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EDITORIAL

Dr. Guido Zambrana Avila
Decano

El mes de octubre del afio 2000 quedara en el recuerdo imperecedero de la Facultad de Medicina,
Enfermeria, Nutricién y Tecnologia Médica, y para cada uno de sus miembros docentes, estudian-
tes y administrativos, porque el dia 19 se recibio la Segunda Acreditacion de las cuatro Carreras.
Por lo tanto, de toda la Facultad.

Ese momento constituyd la meta de muchos meses de trabajo conjunto que, a partir de un desafio
institucional asumido por todos, demostraba que podemos ser cada vez mejores.

Las recomendaciones y el mismo proceso, de la primera acreditacion, nos ensefié que entra en
esta cultura de autoevaluacion - Evaluacion Externa - Acreditacion, mas que significar un reconoci-
miento a la calidad de nuestra institucion, sirve para ser cada dia mejores y saber que eso depende
del concurso de todos: Asi como los fracasos no deben siempre ser atribuidos a los otros, los éxitos
no son solo de uno, si no de todos los que participaron.

El haber construido un plan de desarrollo, el estar en redisefo del curriculo de la Carrera de Medi-
cina, el haber capacitado a la mayor parte de nuestro docentes, el contar con una biblioteca virtual,
la construccion de la red informatica en marcha, el desarrollo sostenido del posgrado, y numerosas
otras tareas cumplidas por las cuatro Carreras, determinaron que los evaluadores externos recono-
cieran con evidente entusiasmo que la Facultad habia cumplido, mas alla de las propias recomen-
daciones. Se destaco el liderazgo de autoridades y el profundo sentido de pertenencia y orgullo
institucional de estudiantes y docentes.

Esta nueva Acreditacién nos sitia como a la primera Facultad que alcanza esa condicion en la
UMSA y en Sistema de la Universidad Boliviana. Estamos orgullosos por ello, pero como este es un
camino siempre ascendente buscaremos la acreditacion en el Mercosur y Area Andina. De cual-
quier manera, el reconocimiento internacional con que contamos abrira nuevas puertas para las
Carreras de la Facultad, para nuestros estudiantes y docentes, mejorando nuestras posibilidades

de desarrollo.
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INFECCIONES NOSOCOMIALES DEL TRACTO RESPIRATORIO

Nosocomial Infections of The Breathing Tract

Dr. Marlon Orlando Jaimes Cadena
Dra. Roxana Bernardet Burgos Portillo ™

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cudl es la prevalencia de las infecciones nosocomiales del tracto

respiratorio, y cudles sus caracteristicas particulares en el medio?

OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de las infecciones nosocomiales del

tracto respiratorio.

2. Determinar sus caracteristicas particulares en el medio.
DISERO
Serie de casos retrospectiva.
LUGAR
Departamento de Medicina Interna, Hospital Obrero No 1, Caja
Nacional de Salud, La Paz Bolivia.
POBLACION
50 pacientes con infecciones nosocomiales del tracto respiratorio
de un total de 4077 pacientes internados de Enero a diciembre de
1999 en el Departamento de Medicina Interna, Hospital Obrero
No 1, Caja Nacional de Salud, La Paz Bolivia.
METODOS
Revision de historias clinicas, siendo parte del estudio pacientes
que cumplian el siguiente criterio de inclusién: “Pacientes
internados por una semana, sin antecedentes de neumopatia
aguda o en curso”. Y el siguiente criterio de exclusion: “Presencia
de otros focos infecciosos, portadores de procesos febriles,
tratamiento antibiotico previo”

RESULTADOS

1. Prevalencia de neumopatia nosocomial en el afio 1999: 12 x

1000 (50 en 4.077 internados).

2. Fue la segunda causa de infeccidn intrahospitalaria 22,38%.

3. Tasa de letalidad: 44% (22 pacientes de la muestra).

4. Grupos etareos mas afectado los comprendido entre los 51 a
80 afios.

. El predominio del sexo masculino de esta serie no reporta
significacion estadistica.

6. La estancia intrahospitalaria promedio fué de 23,4+/-9,8 dias,
considerada prolongada (p<0,01).

. Los "factores de riesgo extrinseco” (procedimientos invasivos)
fueron estadisticamente importantes (p<0,01).

- Los agentes encontrados fueron: el Estafifococo Aureus 44%,
Proteus sp. 24%, Klebsiella pneumoniae 15%, Pseudomona
Aeruginosa 6%, Serratia sp 6%.

9. Existi6 sensibilidad adecuada a las Cefalosporinas, quinolonas,

y macrolidos.
10.La resistencia mas importante fué la reportada a los antibiéticos
habitualmente utilizados (aminopenicilinas y aminoglucosidos).
11.Evolucion favorable en el 66% de pacientes afectados con el
tratamiento establecido.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ias infecciones nosocomiales del tracto

respiratorio es de 12 pacientes por cada 1000 internados, siendo

las caracteristicas particulares mas importantes: es la segunda
causa de infeccion nosocomial. Su letalidad del 44%. _a estancia
intrahospitalaria prolongada: el factor mas importante con relacion

a la patologia estudiada.

W\

~
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PALABRAS CLAVES

(RESUMEN N /SUMMARY N

RESEARCH QUESTION:

¢ Whatis the prevalence of nosocomial infections of the breathing

tract, and what its particulary characteristics in our country?

OBJECTIVES

1. To determine the prevalence of nosocomial infections of the
breathing tract.

2. To determine its particulary characteristics in our country.

DESIGN

Cases retrospective series.

SETTING

Departament of Internal Medicine, Hospital Obrero No 1, Caja

Nacional de Salud, La Paz Bolivia.

POPULATION

50 patients with nosocomial infection of the breathing tract from

4077 internal patients betwen January to December of 1999 in

the Internal Medicine Service, Hospital Obrero No 1, Caja Nacional

de Salud, La Paz Bolivia.

METHODS

Clinic History revision. Including internal patients for one week,

without acute neumopaty, or in course. No included patients with

other infections, febrile illness, or antibiotic treatment previous.

RESULTS

1. Nosocomial neumopaty prevalence in 1999: 12 x 1000 (50 of
4.077 patients).

2. Neumopaty was second cause of nosocomial infection:
22,38%.

3. Mortality rate: 44% (22 patients of the sample).

4. Groups more affected those understood among the 51 to 80
years.

5. Masculine sex prevalence of this series doesn't report statisti
cal significance.

6. The nosocomial stay averages was 23,4+/-9.8 days,
considered lingering (p < 0,01).

7. Those “extrinsic (invasived procedures) and intrinsic risk fac
tors (corticoids, citostatics, radiotherapy, and asociete
illnesses)” they were important (p < 0,01).

8. The microbiology agents were: Estaphylococcus Aureus 44 %,
Proteus sp.24%, Kiebsiella pneumoniae 15%, Pseudomona
Aeruginosa 6%, Serratia sp.6%.

9. Appropriate sensibility existed to the Cephalosporins,
quinolons, and macrolids.

10. More important resistence was to the habitually used antibiot
ics (aminopenicilins and aminoglucosids).

11. Favorable evolution in 66% of affected patients.

CONCLUSIONS

The prevalence of nosocomial infections of the breathing tract is:

12x1000. Its particulary characteristics most important: To consti-

tute the second motive of nosocomial infections. Lethaly 44%.

Prolonged nosocomial stay is the most important factor related.

B | _ . KEY WORDS
Infeccion nosocomial, tracto respiratorio, neumonpatias. Nosocomial Infection, breathing tract, neumopaty.
N\ NG )
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INTRODUCCION

Las necesidades y posibilidades terapeuticas de
las neumonias nocomomiales son muy amplias,
abarcando aspectos tan diversos como la ventilacion
mecanica, las medidas de asilamiento y control
epidemiolégico,1la nutricién, y por supuesto la
antibidticoterapia

El espectro de los gérmenes involucrados en la
etiologia de las neumonias de origen intrahospitalario
se deben a bacilos Gram (-} 60% y cocos Gram (+)
20% 7 Entre los segundos el mas frecuente es el
S. Aureus, mientras que entre los Gram (-) destacan
Pseudomona Aeruginosa, E. Coli, Klebsiella
Pneumoniae, Acinetobacter Calcoaceticus,
Hemophillus Influenzae, Serratia sp. y Proteus sp( e

También pueden ser causadas por virus,
principalmente en centros pediatricos, si bién en
adultos se han descrito casos originados por el Virus
Sincitial Respiratorio y el Influenza A. La Legionella
Pneumophilla ocupa un puesto importante (13%),
sobre todo en determinados hospitales. En algunos
casos también han sido involucrados como agentes
etiologicos anaerobios, sobre todo Fusobacterium
Nucleatum, Bacteroides Fragilis y Bacteroides
Melaninogenicus. Por ultimo, siempre es conveniente
tener en cuenta que hasta un 54% de las neumonias
intrahospitalarias pueden tener un origen
polimicrobiano.

Antes de instaurar un tratamiento antimicrobiano
resulta interesante hacer una serie de consideraciones
relacionados al paciente (antibioticoterapia, patologia
de base, aspecto del esputo, factores del riego, etc),
al hospital (situacion de epidemia nosocomial,
gérmenes mas prevalentes, sistemas de conduccion
como el agua, etc.) y los inhse;)entes a los propios
gérmenes (resistencia previa)

Se citan seis circunstancias en las que un
tratamiento antibiético debe ser instaurado en forma
urgente: 1)hipoxemia progresiva, 2)inestabilidad
hemodinamica, 3)inmunodepresiéon 4)enfermedad
pulmonar previa (EPOC, sindrome del distress
respiratorio del adulto), 5)microorganismos mas
agresivos y 6)epidemia nosocomial. Cuando no se
cumple ninguno de estos aspectos la iniciacion de la
antibioticoterapia podria posponerse hasta la
realizacién de técnicas diagnosticas

La pauta mas habitual de tratamiento consistia,
hasta hace pocos afios, en la administracion de una
cefalosporina de tercera generacién, o aminopenicilina
y un aminoglucésido (especialmente en los paises

donde las penicilinas de espectro ampliado mostraron
resistencia). Sin embargo recientemente se han
introducido modificaciones determinadas por
numerosos ensayos clinicos en los que se estudiaban
algunas de las alternativas que se comentan a
continuacion como la ceftazidima, aztreonam, etc.

Las neumonias intrahospitalarias siguen
constituyendo en la actualidad un problema sanitario
de primera magnitud, mientras que en algunas series
todavia son la tercera infeccion nosocomial en orden
de frecuencia, después de la urinaria y quirdrgica, en
otras ya solo son superadas por la urinaria @
representado un 10 a 20% de las infecciones
adquiridas en el hospital.

Su incidencia oscila entre los 4 a 50 casos por
cada 1.000 pacientes ingresados, alcanzando en los
Estado Unidos 300.000 afectados por afio. Sin em-
bargo en ciertas circunstancias la incidencia se
incrementd considerablemente hasta alcanzar 12 a
33% en pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos. Ademas, su mortalidad se mantiene en
torno al 20 a 50% pese a la introduccién de nuevas
pautas de antibidticos. Por ultimo, el coste econdémico,
que suponen las neumonias nosocomiales para los
sistemas de salud es considerable. Se ha estimado
que el gasto en estancia hospitalaria de un paciente
que desarrolla una neumonia durante la misma se
eleva por término medio en 5.800 $US alcanzando los
10.000 a 1%((1)3.)000 $US cuando precisa ventitacion
mecanica .

El proposito del presente trabajo fué determinar
las caracteristicas propias del medio en relacion a la
incidencia, los agentes causales y el tratamiento
empleado.

MATERIAL Y METODOS

DISENO: Serie de casos retrospectivo.
PROCEDIMIENTO

El universo de la muestra correspondié al 100%
de pacientes que cursaron con infeccién nosocomial
del tracto respiratorio de 4077 internados en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Obrero
N° 1 de la Caja Nacional de Salud, comprendidos en
el periodo Enero a Diciembre de 1999.

Los sujetos fueron ingresados cumpliendo con el
criterio de inclusion que esta referido a la internacion
por un minimo de 7 dias, sin antecedente de
neumopatia aguda o en curso. Los criterios de
exclusion estaban referidos a la presencia de otros
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focos infecciosos, pacientes portadores de procesos
febriles, o aquellos con tratamiento antibiotico previo.

Para cada uno de los pacientes se llend un
cuestionario con datos personales, identificacion del
paciente, edad, sexo, antecedentes de enfermedades
previas, diagndstico de ingreso, valores del
leucograma, la presencia de factores de riesgo
extrinseco (cateter venoso central, intubacion
endotraqueal, cateter vesical), factores de riesgo
intrinseco (uso de corticoides, inmudepresores,
aplicacion de radioterapia, enfermedades asociadas,
alcalinizacion gastrica), tipificacion de los agentes, su
sensibilidad o resistencia y la respuesta al tratamiento
establecido.

Con los resultados obtenidos se aplicé estadistica
descriptiva y la prueba del Chi Square como método
de inferencia.

RESULTADOS

Las infecciones del tracto respiratorio en nuestro
centro constituyen la segunda causa de infeccién noso-
comial (19,4%), luego de las infecciones del tracto
urinario (62,3%). La tasa de prevalencia para la
gestion 99 fue de 12 x 1000 (50 pacientes infectados
de 4077 internados en el Servicio de Medicina Interna)

La tasa de letalidad correspondio al 44% (22
pacientes) producto de la sepsis a partir del foco
infeccioso pulmonar.

La relacion de grupos etdreos indicé mayor
frecuencia de presentacién de la patologia nosoco-
mial (p<0,01) en pacientes de la tercera edad segun
el siguiente detalle (relacién de grupos, en orden de
importancia):

. 61-70 afios 38,6% (19 pacientes).
. 71-80 afios 28,4% (13 pacientes).
. 51-60 afos 12,1% (6 pacientes).

. El resto con porcentajes menores.

Aungue hubo predominio de afectacién en el sexo
masculino 76% (38 pacientes) el analisis estadistico
no fue significativo en su asociacion causal.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de
23+/- 9,8 dias, conunrango de 5 a 43 dias. £l 94% de
pacientes infectados tuvo periodos de internacion
prolongados {Ver tabla N°1).

Los pacientes sometidos a procedimientos
invasivos (factores de riesgo extrinseco), desarrollaron
con mayor facilidad infecciones nosocomiales en el

tracto respiratorio segun se muestra en detalle en la
tabla N° 2.

La administracion de cualquier tipo de tratamiento
inmunodepresor (corticoides, citostaticos, radioterapia,
etc) y/o la asociacion de patologia acompafante con
gran repercusion sistémica favorecieron la adquisicion
de neumonia nosocomial, factores conocidos en
conjunto como de “riesgo intrinseco” (tabla N° 3).

Fué importante la determinacion de los agentes
causales a través del frotis simple en muestras de
esputo, lavado broncoalveolar o puncion transtraqueal.
Del 64% de muestras positivas el 40% correspondieron
a germenes Gram (+) y 24% a Gram (-). Los agentes
tipificados en orden de importancia decreciente fueron:
S. Aureus, Proteus sp. y Klebsiella, los porcentajes
correspondientes se muestran en la tabla N° 4.

La sensibilidad reportada fué la siguiente:
ciprofloxacina 96%, cefradina 70%, tetraciclina 48%,
dicloxacilina 40%, ampicilina 36%, gentamicina 26%
y kanamicina 6%.

La resistencia segln el siguiente detalle:
kanamicina 94%, gentamicina 74, ampicilina 64%,
dicloxacilina 60%, tetraciclina 52%, cefradina 30%,
ciprofloxacina 4%.

La respuesta al tratamiento establecido fué positiva
en un 66% (33 pacientes).

DISCUSION

Existe diferencia con publicaciones de la escuela
anglosajona y europea, pues estas indican que las
infecciones del tracto respiratorio ocupan el 3er lugar
luego de las urinarias y quirurgicas. Sin embargo
nuestros datos son similares a los referidos en
instituciones latinoamericanas.

Latasa de letalidad (44%) es alta, cifras semejantes
se reportan en el orbe latino (rango 20-50%),
probablemente atribuidas a la falta de control y
supervision institucional en lo referente a infecciones
nosocomiales.

Los grupos etareos que con mayor frecuencia se
infectaron fueron los comprendidos por encima de los
51 arios, periodo de vida mas susceptible a toda clase
de agresiones por el decremento I6gico y progresivo
del sistema inmune, asi como la capacidad de
respuesta general del organismo.

Si bien los pacientes del sexo masculino tuvieron
cierta prevalencia en cuanto a la frecuencia de
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presentacion de casos, la correlacion estadistica fue
negativa no pudiendo explicarse esta por factores
organicos propios que expliquen ésta predisposicion.

El promedio de estancia intrahospitalaria (23,4+/-
9,8) se constituyd en un factor decisivo para la
adquisicidon de infeccidn nosocomial en el tracto
respiratorio, ya que tiempos prolongados de
internacion no justificados favorecen la colonizacion
de agentes patégenos hospitalarios en sistemas
organicos que tiznen libre comunicacion con el medio.

La literatura reporta relacidén estadistica
significativa en la mayor parte de trabajos similares.

Por supuesto todo procedimiento invasivo
(catéteres, etc) favorecen la posibilidad de colonizacion
por agentes patdogenos y posterior diseminacion
hematdgena en casos donde la susceptibilidad del
huesped lo hace posible. La “infeccion por catéter” (y
en este caso relacionado al uso de vias centrales) es
un término impreciso. Aunque es evidente que los
objetos inanimados “no se infectan”, hay firmes
evidencias para sugerir que las bacterias puedan vivir
y multiplicarse en las superficies del catéter, del
glucocaliz depositado de otras bacterias y de otras

; . (14)(15)(16)(17)(18) e
bacterias no viables . En relacién a la
intubacion endotraqueal es frecuente encontrar
infecciones relacionadas a este procedimiento en las
2 primeras semanas. La infeccién del arbol traqueo
bronguial muchas veces se debe a bacilos Gram
negativos y disminuye en alguna medida con una
humidificacién suficiente’ ™. Al hablar de las sondas
vesicales, generalmente destinadas al monitoreo
cuidadoso del :ngreso y egreso de liquidos su uso
exige estandares para su insercion, mantenimiento y
extraccion, entre las cuales se destacan el empleo de
una técnica aséptica para la insercion de la sonday el
mantenimiento de drenajes cerrados
(recomendaciones que con frecuencia no son tomadas
en cuentra en nuestro medio). En conjunto, los factores
de “riesgo extrinseco” analizados fueron altamente
significativos en el presente estudio (p<0,01).

La depresion del estado inmunoldgico secundaria
al uso de corticoides, citostaticos o radioterapia y la
repercusion en el estado general por patologia
asociada condiciona positivamente la adquisicién de
infecciones intrahospitalarias en el tracto respiratorio.
Recordemos que los inmunosupresores mayores
pueden ser clasificados en corticosteroides, farmacos
citotoxicos/antilinfoproliferativos, entre ellos la
azatioprima y ciclofosfamida y agentes dirigidos con-
tra los linfocitos CD4 (OKT3, globulina antilinfocitaria
o globulina de conejo antitimocito) o contra la
produccion de linfoquinas (ciclosporina, FK-506). El

efecto “potenciador de la infeccién” de cualquier
farmaco inmunosupresor tiene cierta especificidad
basada en sus blancos inmunolégicos. Sin embargo
es dificil atribuir una infeccion determinada a un agente
inmunosupresor especifico porque la mayor parte de
los esquemas contienen multiples inmunosupresores
y no inmunosupresores para el desarrollo de la
infeccién” . Todos estos agentes sumados a patologia
asociada de gran repercusion general favorece el
terreno para la colonizacion de agentes patégenos en
individuos susceptibles como lo fueron los pacientes
de fa muestra.

El Estafilococo Aureus fue el agente tipificado con
mas frecuencia, concordando con articulos publicados
al respecto.

En la relacién de sensibilidad existio respuesta fa-
vorable a las quinolonas, cefalosporinas de tercera
generacion y macrdélidos, con resistencia creciente a
los antibidticos habitualmente utilizados
(aminopenicilinas y aminoglucosidos)

Pese a todo, la respuesta al tratamiento fué
adecuada en la mayoria de los pacientes tratados
(66%), no pocos (34%) fueron a la sepsis y
subsiguiente muerte.

La erradicacion de las neumonias nosocomiales
en el fuluro inmediato es una utopia, pero la posibilidad
de reducir la mortalidad atribuible a esta es real y
constituye uno de los objetivos fundamentales de los
programas de control en las infecciones nosocomiales.

Es un hecho irrefutable y no modificable que un
elevado porcentaje de pacientes graves o intubados
requieren antibioticos de amplio espectro para tratar
infecciones concomitantes. Pero también, es cierto que
en numerosas ocasiones podrian recibir otros de
espectro mas reducido o incluso aun evitarse su
administracion si el caso asi no lo requiriera.

CONCLUSIONES

En relacion a los resultados obtenidos y acorde a
los objetivos propuestos nuestras conclusiones son:

a. La prevalencia de infecciones nosocomiales del
tracto respiratorio en la gestion 1999 fué de 12
pacientes x cada 1.000 ingresos (50 en 4077
internados).

b. Las caracteristicas particulares mas importantes
en el medio fueron: Constituir la segunda causa
de infeccion nosocomial. Su letalidad del 44% y
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la estancia intrahospitalaria prolongada: el factor

mas importante con relacion a la patologia
estudiada.
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INFECCIONES NOSOCOMIALES DEL TRACTO RESPIRATORIO
Tabla N° 1

PROMEDIO DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

23,4 +/- 9.8 dias (P<0.01)

RANGO 5A 43 DIAS
Pacie ado Pacile do
PO de ero de PO ero d PO e e ALOR P
ernacio paciente pacie
1-7 3999 98,08 3 6 ns
Mas de 7 78 1,92 47 94 <0,01
TOTAL 4077 100 50 100
n =4077

Gr_upo problema = 50
FUENTE: Afio 1999. Departamento de Estadisticas del Hospital Obrero N° 1. Caja Nacional de Salud. La Paz. Bolivia

Tabla N° 2

PROMEDIO DE RIESGO EXTRINSECO

Pacientes internados Pacientes infectados
VARIABLE Numero de Porcentaje Numero de Porcentaje VALORP
pacientes pacientes
Catéter 2785 68,3 7 14 ns
Venoso
Central Si
Catéter 1292 31,7 43 86 <0,01
Venoso
Central No
Intubacioén 3645 89,4 1 2 ns
endotraqueal
Si
Intubacién 432 10,6 41 82 <0,01
endotraqueal
No
Sonda 2294 56,3 11 22 ns
Vesical Si
Sonda 1781 43,7 39 78 <0,05
Vesical No

n=4077
Grupo problema = 50

FUENTE: Aiio 1999, Departamento de Estadisticas del Hospital Obrero N° 1. Caja Nacional de Salud. La Paz. Bolivia
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INFECCIONES NOSOCOMIALES DEL TRACTO RESPIRATORIO

Tabla N° 3
PROMEDIO DE RIESGO INTRINSECO

Pacientes internados Pacientes infectados

VARIABLE Numero de Porcentaje Numero de Porcentaje  VALORP
pacientes pacientes
Corticoides 43,4 48 96 <0,01
Si
Corticoides 2308 56,6 2 4 ns
No

Inmunosu- 1615 39,6 41 82 <0,01
presores Si

Inmunosu- 2462 60,4 9 18 ns

prescres No
Radioterapia 1325 32,5 38 76 <0,01
Si

Radioterapia 2752 67,5 12 24 ns
No

Enfermedades| 2993 73,4 47 94 <0,01
asociadas
Si
Enfermedades| 1084 26,6 3 6 ns
asociadas

No
Alcalinizacidon 2691 66 49 98 <0,01
Gastrica
Si
Alcalinizacidn 1386 34 1 2 ns
Gastrica
No

n=4077
Grupo problema = 50

FUENTE: Afio 1999. Departamento de Estadisticas del Hospital Obrero N° 1. Caja Nacional de Salud. La Paz. Bolivia

Tabla N° 4

RELACION DE LOS AGENTES CAUSALES

Agentes Numerode casos Porcentaje
Estafiloco aureus 22 44
Proteus sp. 12 24
Klebsiella Pneumoniae 9 18
Pseudomona 4 8
Aeruginosa
Serratia sp. 3 6
TOTAL 50 100
n =4077

Grupo probiema = 50

FUENTE: Afio 1999. Departamento de Estadisticas del Hospital Obrero N° 1. Caja
Nacional de Satud. La Paz. Bolivia
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ESTUDIO COMPARATIVO BINACIONAL DE LA ENFERMEDAD
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE).

Binational comparative study of the gastroesophageal reflux disease

RESUMEN \
Pregunta de investigacion: ;Cuales son las caracteristicag
comparativas clinicas, endoscopicas y pHmeétricas de pa
cientes con y sin ERGE, estudiados en las ciudades de Lg
Paz en Bolivia y Temuco en Chile, utilizando instrumentos
escalas de medicion estandarizadas?

OBJETIVOS

1.-Comparar las caracteristicas sociodemograficas de log
pacientes con y sin ERGE en ambas ciudades. 2.-Compa-
rar las caracteristicas clinicas de ambos grupos. 3.- Com-
parar los resultados endoscoépicos y pHmétricos de ambos
grupos.

DISENO

Corte transversal con casos y controles

Lugar: Hospitales terciarios: Unidad de Endoscopia. Hos
pital de Clinicas de La Paz, Bolivia y Hospital Regional de
La Frontera, Temuco, Chite.

PACIENTES

210 pacientes (47 controles sanos) de Temuco y 134 pa-
cientes (86 sanos) de La Paz, de acuerdo a calculo de ta-
mario muestral fijando el error - en 0.05 y el error & en 0.20
(confiabilidad de 0.95 y poder de 0.80).
INTERVENCIONES

Los criterios de exclusion e inclusién fueron estandarizadog
para ambos grupos. Todos los pacientes fueron estudiados
segun sus caracteristicas demograficas, clinicas
endoscopicas y pHmétricas, utilizando similares instrumens
tos y similares escalas de medicion escogidas entre aque-
llas que presentan mayores indices de confiabilidad y vali
dez-

ANALISIS UTILIZADOS

t de student o su equivalente no paramétrico para los datog
continuos, y chi2 para los datos categoricos, analisis dg
correlacion de Pearson con correccion de Spearman y ana-
lisis de varianza muttiple.

RESULTADOS

Ademas de la caracterizacién de los casos y controles, s€
encuentran diferencias en: estenosis, sintomas de dolof
precordial, tos y ahogo que resultan mayores en Temuco
Los pacientes de La Paz tienden a mostrar pHmetria mag
alterada, pero en rangos menores. El score utilizado sq
correlaciona apropiadamente con las medicioneq
pHmétricas en ambas ciudades.

Dr. Eddy Rios Castellunos. *
Dr. Carlos Manterola **

SUMMARY \
Research question: What are the demographic, clinic,
endoscopic and pHmetric characteristics of a group of
patients with and without Reflux esophagitis disease, in
two different cities (La Paz, Bolivia and Temuco, Chile),
using standardized measurement scales?
OBJECTIVES

1. - To compare the demographic data in patients with
and without GORD in both cities 2. - To compare the
clinical data of the studied groups.3. - To compare the
endoscopic and pHmetric data of the same groups.

DESIGN

Cross sectional study using cases and controls.
Setting: Tertiary Hospitals from La Paz and Temuco,
respectively.

PATIENTS .

210 patients (47 healthy controls) from Temuco and 134
patients (86 healthy controls) from La Paz, according to
sample calculation (a = 0.05; b = 0.20; reliability 0.95
and power 0.80).

METHODS

Similar inclusion and exclusion criteria were used for both
groups. All patients were studied according their
demographic, clinic, endoscopic and pHmetric
characteristics, using similar devices. Scales were
chosen according validity and reliability criteria.

STATISTICS

t student for continuos data and chi2 for categorical data,
Pearson correlation corrected by Spearman, and one-
way multiple variance analysis.

RESULTS

Besides the characterization of the cases and controls,
differences founded were: Esophageal stricture, angina-
like pain, cough and choking higher in Temuco. Patients
from La Paz have a trend towards more altered pHmetric
data, but within a lesser range. Clinical score in both cities
correlates well with the pHmetry study.

PALABRAS CLAVES KEY WORDS
Enfermedad por reflujo gastroesofagico, Endoscopia Gastroesophageal reflux disease, endoscopy, and
QHmetria, corte transversal, escalas clinicas. / \pHmetry, cross sectional study, clinical scales.

_/

* Unidad de Endoscopia, Hospital de Clinicas Universitario. Unidad de Epidemiologia

Clinica. UMSA . La Paz, Bolivia

**Departamento de Cirugia y Unidad de Epidemiologia Clinica. UFRO. Temuco, Chile
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
es una enfermedad de alta prevalencia (307/100000
habitantes en algunas poblaciones), y también se ha
calculado dentro de una frecuencia del 15 al 30% de
toda la poblacién, tomando en cuenta todos sus gra-
dos y que ocasiona frecuentes consultas y reconsuiltas.
Es la entidad nosoldgica mas comin en un consulto-
rio general de gastroenterologia y el diagndstico mas
frecuente en las unidades de endoscopia (NG@EEME),
Puede presentar complicaciones importantes, como
la anemia, estenosis, el esofago de Barret y en algu-
nos casos, el adenocarcinoma de esdfago @(10H1H012)13),
No se han reportado hasta el momento variaciones
importantes epidemioldgicas, que muestren a paises
o regiones donde existan importantes variaciones. Sin
embargo, dada la gran frecuencia relativa de la enfer-
medad y los costos altos de su diagndstico correcto,
la verdadera prevalencia es un dato que existe en muy
pocos lugares. En los paises de Latinoamérica, relati-
vamente pocos centros cuentan con toda la infraes-
tructura diagnostica, el personal entrenado vy los estu-
dios pertinentes para saber las cifras reales de la
ERGE, y sus caracteristicas demogréficas, clinicas y
de estudios complementarios, tanto basicos como
avanzados.

Dos equipos, uno de ellos con base en la ciudad
de Temuco, Chile, y el otro en la ciudad de La Paz,
Bolivia, con interés y formacion profesional comunes
dentro del campo de la gastroenterologia y en
Epidemiologia Clinica, en forma independiente al co-
mienzo y luego de manera coordinada han desarro-
llado instrumentos clinicos que permiten a) caracteri-
zar la enfermedad y b) diagnosticarla de manera rapi-
da, economica y eficiente. Estas investigaciones se
han completado y los resultados han sido publicados
(905 Durante el proceso de las investigaciones, se
han estandarizado los métodos, escogido las escalas
de medicion para la caracterizacion de la enferme-
dad, adquirido instrumentales similares de pHmetria,
con el proposito de realizar investigaciones conjuntas
en varias etapas.

Dentro de los métodos diagndsticos, se han estu-
diado a los pacientes mediante la clinica, la aplica-
cion de los instrumentos de diagnéstico desarrollados
por ambos equipos, la endoscopia, la histologia en
aquellos que casos que la necesitaban, y la pHmetria.
Esta ultima es considerada actualmente como el
estandar de oro, o el mejor examen posible, ya que
cubre a los casos dudosos que a veces se presentan
en la endoscopia, y que permite cuantificar la canti-
dad, calidad y caracteristicas exactas del reflujo
(UBENIB9ZNEAENY Este examen es relativamente
costoso, y uno de los méritos del presente trabajo es
haber conseguido estudiar a pacientes de nuestro me-

dio con este método, nos ha permitido separar clara-
mente a los pacientes con y sin ERGE, y en caso de
aquellos pacientes con la enfermedad, caracterizarla
y medirla apropiadamente.

El objetivo final es el de encarar un estudio a me-
diano plazo de prevalencia de la enfermedad, lo que
seria una piedra angular en el proceso de conocimiento
de esta enfermedad, para continuar luego con ensa-
yos clinicos dirigidos a evaluar los tratamientos mas
eficaces y mas eficientes. Sin embargo, dentro de las
investigaciones destinadas al desarrollo de los instru-
mentos clinicos de diagnodstico, se han estudiado a
grupos de pacientes, con y sin la enfermedad por re-
flujo, cuyas caracteristicas se presentan en el presen-
te trabajo.

Las ciudades de Temuco y de La Paz tienen ca-
racteristicas muy diferentes, por lo que la compara-
cion de los pacientes estudiados puede dar datos in-
teresantes. Temuco, al Sur de Chile, es una ciudad de
400.000 habitantes, situada a 300 metros sobre el ni-
vel del mar, de rapido crecimiento y con una actividad
comercial importante. Tiene una de las poblaciones
de origen mapuche mas grandes de Chile, y su clima
es templado en verano, y frio y himedo en Invierno,
con temperaturas que pueden oscilar entre los -5 gra-
dos en invierno y +32 grados en verano. La Paz, al
Norte de Bolivia es la capital politica de la nacion, con
algo mas de un millon de habitantes (tomando en cuen-
ta a la ciudad vecina de El Alto), situada a 3600 me-
tros sobre el nivel del mar, y con un clima frio y seco
en invierno y templado en verano, con temperaturas
gue pueden oscilar entre los ~2grados en invierno y
+27 en verano. Tiene una importante cantidad de ha-
bitantes de origen aymara, y su actividad econémica
es diversa. Estas ciudades son radicalmente diferen-
tes en algunos aspectos, siendo la altura sobre el ni-
vel del mar probablemente la mas llamativa. Otras di-
ferencias tiene que ver con el clima, y el origen étnico
de sus habitantes.

Hasta el momento, no se conocen trabajos de pre-
valencia de la ERGE, ni su caracterizacion en ningu-
na de las ciudades mencionadas, ni los paises a los
que pertenecen, aunque la practica diaria nos mues-
tra un panorama que no es diferente de lo esperado
por la literatura. No esta descrita una poblacion parti-
cular en ninguna parte del mundo gue tenga mas o
menos ERGE que las demas, ni que presente diferen-
cias cualitativas importantes. De todas maneras, este
trabajo pretende objetivar algunas de estas presun-
ciones.

MATERIAL Y METODOS

Dos grupos de pacientes han sido estudiados en
ambas ciudades, uno de ellos escogidos dentro de
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aquellos que consultaban en los servicios de los Hos-
pitales de ambas ciudades por sintomas relacionados
con la ERGE. Como controles, se estudiaron un gru-
po de personas sin sintomas, y en las que se descar-
10 el diagnostico de ERGE por endoscopia y pHmetria.
En general, los controles fueron obtenidos de fa mis-
ma poblacion de los casos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con ERGE:

- Mayores de 18 afios (consentimiento informado)

- ERGE primaria

- ERGE diagnosticada por endoscopia, histologia de
biopsias endoscopicas, y pHmetria .

Pacientes sin ERGE:

- Mayores de 18 arios (consentimiento informado)

- Descarte de ERGE realizado por endoscopia,
histologia y pHmetria (en todos los casos Criterios de
inclusion: (para ambos grupos)

- Menores de 18 afios
- Mujeres embarazadas
- ERGE secundazria de cualquier tipo.

ESCALAS UTILIZADAS

De todas las escalas que se pueden utilizar en el
diagnéstico y la caracterizacion de la ERGE, se han
escogido a aquellas que presentan los mayores indi-
ces de confiabilidad y de validez interna:

- La escala endoscépica escogida fue la de Savary
Miller, modificada por Berstad, que clasifica a la
ERGE en 5 grupos @920, |as endoscopias fue-
ron realizadas segun fas normas habituales, y los
endoscopistas fueron previamente entrenados en
el uso correcto de la escala. La escala histologica
fue de la Ismail Beigi, con estandarizacion pre-
via de las lecturas. Las muestras fueron obteni-
das de sitios previamente estandarizados y utili-
zando las técnicas habituales (",

- Los equipos de pHmetria adquiridos fueron los
fabricados por la marca Synectycs, utilizando su
propio software de computacion de interpretacion,
fijando el porcentaje de 6% del tiempo de pH bajo

4 en 24 horas como criterio fundamental para
diagnosticar la presencia o no de ERGE.
Adicionalmente se utilizé el indice de correlacion
sintomas — hallazgos pHmétricos desarroliado por
DeMeester 9, y las principales variables medi-
das por los equipos de pHmetria. Las sondas fue-
ron calibradas segulin los métodos recomendados
por el fabricante, y la colocacién de las sondas
se baso en la determinacion del esfinter esofagico
inferior mediante la determinacion de endoscépica
de la linea Z, complementada por la técnica del
Pull out. El equipo de Temuco utilizé ademas
manometria esofagica previa. El tiempo de cada
estudio fue de 24 horas, registrando los sintomas
de pirosis, dolor, tos y ahogo para la correlacién
con los episodios de reflujo.

- Los sintomas fueron estudiados utilizando esca-
las desarrolladas por los propios investigadores,
que han sido objetos de trabajos publicados en
otras partes, y cuyos objetivos escapan del inte-
rés del actual estudio (1405

TAMANO MUESTRAL

Se estudiaron un total de 344 personas, entre ca-
sos de ERGE y controles sanos (razén de casos a
controles 3:1). El método de muestreo fue del tipo alea-
torio no probabilistico de casos consecutivos. Utilizan-
do un error u de 0.05 (confiabilidad del 0,95) y un error
b de 0.2 (poder del 0,80), la cantidad de pacientes
utilizada es capaz de detectar una diferencia de un15%.

ANALISIS ESTADISTICOS

Los analisis utilizados fueron los de t de Student
para datos no pareados en las escalas continuas, y
de chi 2 cuadrado para datos no pareados en las es-
calas categdricas. Andlisis de varianza multiple se uti-
lizaron en los casos apropiados, asi como indice de
correlaciéon de Pearson con correccién de Spearman.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes estudiados, de
acuerdo a sus variables sociodemograficas y el tipo
de esofagitis encontrada en la endoscopia, se mues-
tfran en la tabla N°1.
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TABLA N°1
DIRECCION DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS.

Variable La Paz Temuco Significacion
(x/ %/ DS) (x/ %1 DS) p

Edad 36.9 (13.9) 43.94 (12.6) 0.000

Sexo 44% M/ 56% H 69% M/ 31%H 0.63

Tipo 74% | 26% 26% 1/ 73% 0.04

Esofagitis

0 64% 53%

1 13% 28%

2 17% 7%

3 5% 1%

4 1% 0.5%

5 0 10% 0.91

Los sintomas de los casos de ERGE, medidos de acuerdo a las escalas utilizadas 4%, y expresa-
das en puntaje estandarizado, se muestran en la tabla N°2,

TABLA N°2

DISTRIBUCION DE LOS SINTOMAS DE ACUERDO A ESCALAS.

Sintomas La Paz Temuco Significacion
X (DS) X (DS) p
Pirosis 67.65 (35.38) 54.65 (39.86) 0.97
Regurgitacion 41.47 (40.79) 46.56 (35.31) 0.23
Tos 50 (43.3) 22.32 (36.24) 0.9
Ahogo Sin registro 30.65(42.30) | @ -

La distribucién comparativa de los hallazgos del examen de pHmetria, detallados en sus principales
indicadores, se muestran en la tabla N°3.

TABLA N°3

DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS PHMETRICOS

Variable La Paz Temuco Significacion
X {ds) X {ds) P
Numero de episodios 181.87 (219.63) 87.52 (71.29) 0.00
Episodios > 5 minutos 22.79 (53.34) 12.01 (20.66) 0.008
Episodios mas largos 3.54 (6.01) 3.07 (5.26) 0.44
Episodio mas largo 37.02 (61.47) 18.92 (29.12) 0.00
Tiempo total de reflujo 122.78 (181.62) 94.95 (125.19) 0.09
Indice de reflujo 30.51) 28 (57.92) 0.7
% del tiempo < 4 9.04 (10.98) 6.7 (8.76) 0.02

x = Promedio;(ds) = Desvio Estandar
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La distribuc:on de los resultados finales de pHmetria comparativa en ambas ciudades, tomando en cuenta
los valores encontrados en casos y controles se muestra en el grafico N°1.

e LPsano
___raTesan

60

50
40 -
30 -

20

GRAFICO N1

£51 Penf
& Tenf

Dcizquierda a dérecha: Sanos en La Paz . Enfermos en La Paz. Sanos en Temuco. enfermos en Temuco.

DISTRIBUCION DE 1.OS RESULTADOS DE pH EN LAPAZ Y TEMUCO

Los valores principales de pH, estratificados de acuerdo a casos y controles en ambas ciudades, se mues-
tran en la tabla N° 4.

ASOCIACION DE LOS VALORES DE pH DE LAS DOS CIUDADES (NORMALES Y

TABLA N4

ENFERMOS), CON LOS DISTINTOS PARAMETROS CLINICOS ESTUDIADOS.

La Paz normales| p La Paz enfermos p Temuconormales | p Temuco enfermos p

Sexo: Hombres 2.39(45)(1.31)| 054 [ 18.63 (28) (11.56) | 0.88 | 2.08(34)(1.61) | 0.59 | 14.18(33)7.06 | 0.99

Muijeres 2.21(33) (1.27) 18.19 (28) (11.96) 2.25(97) (1.60) 14.13 (46) 12.55
Edad: -0.13 0.26 0.03 0.8 0.00 0.97 -0.06 0.61
Pirosis: -0.01 0.95 0.28 0.1 0.35 0.01 0.05 0.00
Regurgitacion 0.67 0.01 -0.19 0.36 0.23 0.51 0.23 0.35
Dolor - 0.01 0.94 0.45 0.02
Tos 0.21 0.13 -0.23 0.46
Ahogo -0.16 048 0.45 0.41
Score 045 0.00 0.85 0.00 0.96 0.00 0.91 0.00

Sexar Promedio (mdmero) tdesvin standaedy. vator de p obtenida por " de student

Edud v sitomas: Cocficiente v de correlacion de Pearson, vator de p obienido por método de Spearman.
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DISCUSION

En un estudio comparativo binacional de una en-
fermedad, siempre se corren riesgos importantes de
cometer sesgos de seleccion, sobre todo en aquellas
entidades en las que se desconocen las variables
predictoras de la enfermedad. Una serie de posibles
variables modificadoras de efecto pueden actuar sin
que estas sean facilmente identificables. Por otro lado,
se debe tomar en cuenta que ante una enfermedad
que tiene una prevalencia alta, la muestra estudiada
en ambas ciudades es pequefia, y dada la gran varia-
bilidad, el azar tiene que jugar un papel importante. El
célculo realizado permite identificar una diferencia teo-
rica del 15%. Si bien esta cifra no es mala (considére-
se que la diferencia entre la poblacion sintomatica y la
asintomatica es de al menos un 30%), en la diferencia
restante pueden existir todo tipo de variabilidad. Por
lo tanto, los resultados mostrados en este estudio no
se pueden generalizar mas allad de las muestras, y
deben ser tomados como parametros iniciales.

Dentro de las variables sociodemograficas, |a po-
blacién estudiada de La Paz resulté ser
significativamente mas joven, y con una proporcion
mayor de hombres, asi como una inversion del tipo
de paciente estudiado (casos o controles) que la mues-
tra de Temuco. De acuerdo al grado de inflamacion
del esdfago, medido mediante endoscopia, se nota
una distribucion mayor en el grado 2 en La Paz, y au-
sencia de casos en el grado 5, (estenosis esofégica),
donde los pacientes chilenos presentan un 10%. Esto
es consistente con la carencia de estenosis esofagicas
en los niveles que se describen en otras partes.

Estudiando los sintomas en las muestras comple-
tas, de acuerdo a los niveles alcanzados en las esca-
las usadas para cada uno de estos, existen algunas
variaciones, pero ninguna de ellas llega a ser signifi-
cativa. Lo que si llama la atencion, es |la ausencia de
sintomas tipo “ahogo” y “cardiacos” en los pacientes
de La Paz, a diferencia de su existencia en Temuco.
Por un lado esto puede explicarse por que se haya
preguntado mas dirigidamente en Chile, pero por otro
lado, estos sintomas, especialmente los de tipo
“cardiaco”, no son comunes en nuestra poblacién, por
motivos no bien establecidos.

Dentro del estudio pHmétrico propiamente dicho,
existen variaciones en las dos muestras. De estos,
son significativas el nimero de episodios, el nimero
de episodios superiores al pH considerado normal, la
duracion del episodio mas largo, y el porcentaje de
tiempo sobre el pH normal. Todos ellos son de mayor
magnitud en los pacientes de La Paz. Esto es consis-
tente con los resuitados obtenidos cuando se estu-
diaron a los resultados globales de los estudios
pHmétricos, estratificando por casos y por controles.

Los controles en ambas ciudades tienen cifras en-
teramente similares (2.32/2.20)y su diferencia no es
significativa. En cambio, los casos (o pacientes), pre-
sentan un promedio mayor de pH en 4 puntos (18.4/
14.1), que es significativo. Esta diferencia global es la
que explica a las diferencias del detalle de las medi-
ciones pHmétricas. Estas diferencias se ven claramen-
te en el grafico N°1, donde, sin embargo existe un de-
talle importante. Los outliers (aquellos pacientes que
presentan cifras de pH superiores al rango expresado
entre los percentiles 25 y 75) son mas entre los pa-
cientes de Temuco, y alguno de ellos alcanza cifras
alarmantemente altas. Existen siete pacientes cuyos
valores de pH en 24 horas sobrepasan el rango, y dos
de ellos es mas alto que el 60% del tiempo, lo que no
se ve entre los pacientes de La Paz, donde solamente
hay dos que se salen del rango. Finalmente, cuando
se realizan correlaciones entre [os casos y controles
de ambas ciudades con las escalas de los diversos
sintomas, se encuentra que en La Paz, existen corre-
lacion positiva y significativa entre los enfermos con Ia
pirosis y el puntaje total de la enfermedad, siendo esta
Gltima alta (r=0.85, p=00). En Temuco, existe correla-
cion positiva y significativa entre la pirosis, el dolor
precordial, y el puntaje total. Este ultimo es alto y sig-
nificativo (r=0.91, p=00).

Probablemente el mayor mérito de este estudio
consista en que es el primero que se realiza compa-
rando dos poblaciones en dos ciudades, y utilizando
escalas estandarizadas y métodos similares. Cuando
se comparan universos de 300.000 y de 1.000.000 de
habitantes, el calculo del tamafio muestral es mas bien
un ejercicio, que una real deteccion de diferencias. Es
por ello que los equipos de investigadores estan pre-
parando un estudio poblacionai con calculo de
prevalencias, que debe ser la base del conocimiento
de la frecuencia de la ERGE.E| actual estudio viene a
ser un ensayo piloto del uso de las escalas y métodos
de diagnostico, y una exploracion previa de
similaridades o diferencias. Posteriormente se deben
desarroliar estudios de tratamiento 2M(28/29E0E1N,

Entre las conclusiones posibles de este estudio,
las dos muestras obtenidas, La Paz presenta diferen-
cias en los sintomas secundarios (no se encuentran
sintomas importantes de dolor precordial, ahogo y tos,
a diferencia de otras poblaciones )2, Temuco presenta
mayor porcentaje de sus pacientes con esofagitis gra-
do 5 (estenosis). En el estudio pHmétrico, La Paz tie-
ne un mayor promedio del tiempo total de pH sobre el
nivel normal en sus enfermos, pero con un rango mas
estrecho. Las correlaciones entre casos y controles
no son similares, pero si el puntaje utilizado, que pa-
rece demostrar la utilidad de los instrumentos clinicos
de diagnostico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Estos instrumentos, se comparan fa-
vorablemente con otros desarrollados en otras partes,

[21]
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y que no han logrado la misma validez y confiabilidad
26).(33)
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Determination of the normal values in the test tolerance of glucose in normal individuals in La Paz City.
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RESUMEN SUMMARY
PREGUNTA DE INVESTIGACION RESEARCH QUESTION

Cuales seran los valores de PTOG en sujetos de 18 a 50 What are the values of tolerance to the glucose test in indi-
afos de edad, sin antecedentes de patologia que habitanj | viduals from 18 to 50 years of age without diseases, inhab-

la ciudad de La Paz?. itants of La Paz City?.

OBJETIVO OBJECTIVE

Determinar valores de PTOG en personas normales que To determine the values of tolerance to the glucose test in
habitan a 3600 m.s.n.m. normal individuals.

DISENO DE TRABAJO DESIGN

Corte transversal. Cross sectional

LUGAR SETTING

Laboratorio de Bioquimica y Biologia Molecular, Facultad Biochemestry and Molecular Biology Laboratory. Faculty
de Medicina, U.M.S.A, La Paz. of Medicine, UMSA, LA Paz, Bolivia.

POBLACION PATIENTS

167 casos por calculo de tamafio muestral, (Epi-Info 167 individuals (sample size calculations, Epi-Info 6.0).
versién. 6.0), en estudiantes de Medicina de la U.M.S.A} Medical students from the U.M.S.A., without previous fac-

sin existencia de factores exogenos que modifiquen 19 tors of disease.
PTOG, obtencidn y procesado de muestras.

MEDICIONES

Mediante fotocolorimetria, estandarizado y validadq MEASUREMENTS
internacionalmente. Standarized photocolorymetry.
RESULTADOS

Estudio de 199 sujetos con promedio de PTOG: minuto0,
125.8 mg/dl; min.30, 146 mg/dl; min.60, 137.8 mg/d! v/ RESULTS

min. 120, 116.97 mg/di, teniendo asociacion directa Mean of 199 individuais: minute 0, 125.8 mg/dl; min.30,
glicemia al mir.0 y 120, ICC y PAD en varones con un| 146 mg/df; min.60, 137.8 mg/dl y min. 120, 116.97 mg/dl,
valor p< 0.03, encontrando sujetos intolerantes a la glucosa direct association with glucose at min.0 y 120, ICC y PAD

(25,13%) y diabéticos (2.01%). (p< 0.03). Individuals with glucose intolerance:25,13%, and
CONCLUSIONES diabetics:2.01%.

En sujetos jovenes, sin antecedente de patologia en i CONCLUSIONS

altura, existen valores elevados de la PTOG que orientan, In young individuals without aparent disease, there is high
segun laALAD, a un incremento de la incidencia de sujetos values of tolerance to the glucose test, that could lead to a
intolerantes a la glucosa, en presencia de factores de riesgg increased incidence of glucoe intolerance.

como ICC y PAD o la existencia de valores propios de
PTOG en la altura.

PALABRAS CLAVES. KEY WORDS.
Prueba de tolerancia oral a la glucosa, altura. Tolerance to the glucose test, high altitude.
\. AN : /)

*Mddico Internista Endocrinologo - Profesor encargado de la Cétedra de Endocrinotogfa
**Médico - Epidemiologa Clinica - Docente Tnvestigadora de la UM.S A,
*++Medico Interno del Hospital de Clinicas Universitario

*rxxEstudiantes de Sto.afo de a Fac. De Medicina.
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INTRODUCCION

La prueba de tolerancia oral ala glucosa (PTOG),
método laboratorial de diagnodstico, sirve para la
evaluacién de la capacidad metabodlica de los hidratos
de carbono. Consiste en la toma de muestra de sangre
venosa en ayunas (de por lo menos 10 horas),
posteriormente ingerida una solucién de 75 g. de
glucosa anhidra (segun el criterio de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes ALAD y el NATIONAL
DIABETES DATA GROUP)  se procede a tomas de
muestra a los 30, 60 y 120 minutos. Se obtiene el suero
el cual sirve para determinar la glicemia con el método
enzimatico (Trindzedr) usando como base del analisis la
fotocolorimetria =

Esta prueba permite determinar concentracién
de glucosa en sangre y aclarar situaciones dudosas
de patologia en el metabolismo de ésta, como la dia-
betes; sin embargo nunca se debe realizar en casos
de diabetes confirmada. Los métodos de cuantificacion
de la glucosa, internacionalmente establecidos son el

- . @

de Ia ortotoluidina y el de la glucosa oxidasa . En el
caso del kit de glicemia enzimatica se usa la glucosa
oxidasa (GOD; D-glucosa oxigeno 1-dxidorreductasa;
EC1.1.3.4). Este método es muy utilizado en
epidemiologia demostrandose que en el 50% de los
gasos el diagnostico se realiza mediante esta prueba

. A pesar de ser altamente sensible posee baja
especificidad ya que se ve influenciada por factores
ei(é(g%?os como la dieta, ejercicio, patologias, drogas,
etc

La inquietud de la realizacién del trabajo se basa
en la carencia de datos de PTOG a nivel de Ia altura
(3600 m.s.n.m.) motivandonos de esa manera a
determinar si ésta se modificaba en nuestro medio,
debido a que la hemoglobina tiene mayor afinidad por
la glucosa, por tanto en un estado de eritrocitosis
fisiolégica, existe mayor concentraciéon de glucosa
sanguinea, que produce glucosilacion de proteinas,
como la hemoglobina, pero por el método de
centrifugacién que utilizamos los globulos se
sedimentan y con ellos la hemoglobina arrastra a la
glucosa. Por lo tanto, los valores normales en la altura
son inferiores a los del nivel del mar ©. Importante
tomar en cuenta también la saturacién de oxigeno para
poder hacer su valoracion.

MATERIAL Y METODOS

El estudio descriptivo de corte transversal, se
realizé en una poblacidn establecida por calculo
muestral en el paquete estadistico Epi Info version 6.0
dando 167 sujetos de ambos sexos siendo estudiantes
de segundo afio de la facultad de Medicina de la

U.M.S.A.

Los criterios de exclusion se realizaron, pre-
via encuesta, que permite identificar datos como:
permanéncia minima de dos afos, patologias de base
(caquexia, infecciones, patologias renales y hepaticas,
neoplasias y otras), administracion de drogas
(Corticosteroides, antihipertensivos, anticonceptivos
orales, agonistas beta2, fenitoina, tiroxina,
acetaminofén, niacida, ciclosporina, antivirales, teofilina
y otros que son diabetdégenos), inactividad total,
embarazo

Su fundamento se basa en la utilizacion del color
complementario de la muestra, previamente coloreada,
la calibracion del fotocolorimetro se la realiza con una
muestra “blanco” que es nuestro Reactivo de Trabajo,
punto de referencia a partir del cual se determina la
concentracion de las soluciones. En este método
podemos enunciar la ley de Lambert y Beer: “La
concentracion de una solucion es directamente
proporcional a la cantidad de luz absorbida e
inversamente proporcional a la cantidad de luz
transmitida”.

PROCEDIMIENTO

Se realizd una encuesta voluntaria a los sujetos
de estudio segun criterios de exclusiéon e inclusion
siendo seleccionados, 199 los cuales fueron citados a
hrs. 7:00 a.m. con previas condiciones: ayuno de por
lo menos 10 horas, sin administracion de
medicamentos por lo menos 5 dias antes del examen
Se midi6 presion arterial, indice cintura cadera e indice
de masa corporal. Se procedio a la obtencién de una
muestra de sangre venosa “basal” en cantidad de 3
mL previas condiciones de asepsia; Inmediatamente
después se le dio a ingerir al voluntario 75 gramos de
glucosa anhidra disuelta en 100 mL de agua tibia, se
tomo segunda, tercera y cuarta muestra de sangre a
los 30, 60 y 120 minutos respectivamente. Fueron
centrifugadas a 3600 RPM durante 10 minutos, luego
de obtenido el suero, éste es llevado a tubos Eppendorf
para su posterior refrigeracion entre 2 a 10 grados
centigrados.

Para la dosificacion en laboratorio se utilizé los
meétodos habituales utilizando el kit de glicemia
enzimatica que se encuentra estandarizado y validado
(Wiener lab.).

Una vez obtenidas las concentraciones de las
muestras se realiza un sistema de ejes cartesiano,
donde la abscisa representa el tiempo de toma de las
muestras, el eje de ordenadas representa las
concentraciones de glucosa en sangre obtenidas. Asi

[25]
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obtenemos valores de la curva de la prueba de
tolerancia oral a la glucosa.

Para el analisis de los resultados se identifica vari-
ables continuas: Edad, IMC, ICC, Presion sistoélica,
presion diastélica, medicién de la glucosa al minuto 0,
30, 60 y 120; variables dicotdmicas sexo, y la
clasificacion de sujetos con valores normales y
elevados de glucosa. En el analisis se utilizo
estadistica descriptiva segun el tipo de variable
utilizando IC de 95%; para variables dicotdmicas se

utilizé Chi cuadrado y para variables continuas T de
student.

RESULTADO Y AMALISIS

Los resuitados se analizaron en base de datos
estadistico Stata v. 6,0, disefiada para tal efecto, y
cuyos resultados son: El promedio (X) de edad del
grupo general es de 21.3 afios con un desvio estandar
(SD) de 3,5 siendo el valor minimo de edad de 18
anos y el mayor 50 afios. Se presenta 109 varones
(55%) y 90 mujeres (45%) en el estudio.(Graficos 1y
2). En varones el 70% son normoglicemicos y 30 %
son hiperglicemicos; y las mujeres presentan el 75%
normoglicemia y 25 % son hiperglicemicas.

VALORES DE LA PTOG EN SUJETOS
NORMALES
(varones y mujeres)

= 200
3
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El comportamiento de edad, IMC, ICC, dosificacion de glucosa en el minuto 0, 30, 60 y 120, PAS y PAD en
varones y mujeres son diferentes(Tablas 1 y 2). No existe asociacion estadistica en relacién al sexo y la
variacion de los niveles de glucosa por la prueba de Chi2 (p >0,95).

TABLA N°1

VALORES EN SUJETOS VARONES NORMOGLICEMICOS E HIPERGLICEMICOS
(< a 139 mg/dl y > 140 mg/dl)

VARIABLES NORMOGLICEMICOS HIPERGLICEMICOS Falor
P fio y Desvio inda Pr lio y Desvio estindar Vid

EDAD ! 216+ 29 23.11 69 0.131

IMC 21.9kg/m +2.8 223+ 29 0.712

cc 0.89 £ 0.08 093 £0.12 0.040

GLL Omin 1164 mg% + 448 169.2 £39.6 0.000

GLI:30min 147,5 mg% £ 60.4 1 141.7 £39.7 0.000

§ GLL:60min 1229 mg% + 49 2 186.2 £ 64.6 0.000
i

) GLE120min 1064 mg% + 29.6 f 179.7 £ 189 0.000

P.A sistlica 110,2 mmHg £ 8.1 1122+ 62 0.308

P.A.diastd lica 76,2 mmHg +8.4 71.8+7.6 [ 0.029

FUENTES: Elaboracién Propia.

TABLA N°2

VALORES EN SUJETOS MUJERES NORMOGLICEMICAS E HIPERGLUCEMICAS
(< 139 mg/dl y >140 mg/dl)

VARIABLES NORMOGLICEMICOS ‘ HIPERGLICEMICOS | Valor
Pr o 3 Desvio inde Pr dio y Desvio estdndar Vd
EDAD 21.6% 29 23.11 =69 0.131
IMC 21.9 kg/m 2.8 223+ 29 0.712
1Icc 0.89 + 0.08 0.93 x0.12 0.040
GLL Omin ] 116,4 mg% * 44.8 1692 £39.6 0.000
GLL30min 147,5 mg% + ' 60.4 d 141.7 £39.7 0.000
GLL60min 122,9 mg% = 49 186.2 + 64.6 0.000
GLI1:120min 106,4 mg% = 29.6 179.7 £18.9 0.000
P A sistélica 110,2 mmHg + 8.1 1122+ 62 ) ’0.308
P.A. diast lica 76,2 mmHg +8.4 71.8+7.6 0.029

FUENTES: Elaboracion Propia.
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Existen diferentes niveles de promedio de la glucemia en el minuto 0 y 120, observando que es mas bajo en
los sujetos con glucemia normal (0) y mas aito en hiperglucemicos (1) especialmente en el minuto 120, lo cual
es estadisticamente significativo (p<0.001). (Graficos 3y 4).

GRAFICA #3.- GLUCOSA EN EL MINUTO 0

£10 minutos
299.2 g

22.69 -

U
0 Sujetos con glucemia normal en ¢l minuto 0

1: Sujetos con Hiperglucemia en ¢l minuto

GRAFICO # 4.- GLUCEMIA EN EL MINUTO 120

& 120 minutos
22468 1

22.69

Q ey

0= Sujetos con glucemia normal en ¢l minuto (20

1= Sujetos con hiperglucemia en ¢l minuto 120

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la diferencia de promedios para el
grupo con glucemia normal y elevada en Edad, IMC,
Presidn arterial sistélica en varones y mujeres. La
Presion arterial diastdlica e ICC en mujeres tampoco
presenta diferencias.( Ver tabla 2). Se encontré una

diferencia estadisticamente diferente en promedio de
presion arterial diastolica en varones e ICC. (p<0.03)

La dosificacion de glicemia en el minuto 0y 120 en
ambos sexos, presentan diferencias en su promedio
p < 0,000, no observando diferencias al minuto 30 y

60. (ver tabla No.1 y2)
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DISCUSION

La PTOG en individuos que habitan grandes
alturas, sin antecedentes de patologia, tiene valores
elevados en los 4 tiempos de la prueba, en varones
como en mujeres. Puntualizamos que el minuto 0 y
120 son determinantes en cuanto a los resultados para
sujetos normales y con alteraciones.

Valorando y analizando la PTOG con parametros
determinados por la ALAD, podemos determinar la
existencia de 25.13% al minuto 120 de intolerantes a
la glucosa y 2% de francamente diabéticos en sujetos
con promedio de edad de 21.3 afios, teniendo en estos
individuos factores de riesgo como el IMC en un
15.96% e ICC en un 52.1%, datos significativos.

Los criterios para el diagnostico de Diabetes

Mellitus tipo 2 dados por la OMS y por el National
Diabetes Data Group estan principalmente enfocados
a habitantes de bajas alturas, presentando los datos
extremos para una concentracion de glucosa
plasmatica en ayunas de 7,8 mmol/l (140 mg/d!) o su-
perior, o un resultado de la prueba de tolerancia a la
glucosa oral a las dos horas de administrar 75 g de
glucosa oral de 11.1 mmol/l (200 mg/dl). Los criterios
correspondientes de la alteracion de la tolerancia a la
glucosa son una concentracion de glucosa plasmatica
en ayunas inferior a 7.8 mmol/l (140 mg/di) y un valor
alas 2 horas 0 120 minutos de ilaPTGO de 7.8 —11.1
mmol/l (140 — 199 mg/dl.). Estos puntos de corte
fueron establecidos en estudios anteriores realizados
en otros lugares del mundo"”. Sin embargo los
resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran
valores mas elevados en sujetos “supuestamente”
normaies, lo que indica que se debe realizar estudios
posteriores a partir de los resultados obtenidos
tomando en cuenta, ademads, el método de la
hemoglobina glicosilada y los nuevos criterios
diagndsticos.

En Eritrocitos humanos se identificé una relacion
cuantitativa in vivo entre los valores de hemoglobina
glucosilada (HbA} y la formacion de productos fina-
les de la glucosilacion avanzada'". Esta evidencia
constituye la base para que los médicos usen los
valores de hemoglobina glucosilada con el fin de
monitorizar los resultados del tratamiento.

CONCLUSIONES

Los valores elevados de glicemia en la PTOG
corresponden a sujetos normales en la altura, segun
la clasificacion de la ALAD tendriamos mayor incidencia de
sujetos jovenes intolerantes a la glucosa que con el tiempo
pueden desarrollar una diabetes mellitus tipo 2 .

Por lo tanto se recomienda realizar nuevo estudio
donde se pueda delimitar estas diferencias para
determinar por un lado estandarizacion de los valores
normales de glicemia en la altura y disefiar un
adecuado estudio de investigacion que permita
conocer en sujetos jovenes la incidencia real de
intolerancia a la glucosa en nuestro medio.
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RESUMEN
PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existen alteracionzs en el patron de apoptosis de células
precursoras de eritrocitos en mujeres postmenopausicas con
Eritrocitosis Patoldgica de la Altura?

OBJETIVOS.

Determinar la exislencia de alteraciones en el patrén de
apoptosis de células precursoras de eritrocitos en mujeres
postmenopausicas con Eritrocitosis Patoldgica de la Altura.
DISENO.

Corte transversal
LUGAR.

Unidad de Biologia Molecular Paolo Belli, Instituto de
Genética, Facultad de Medicina. UMSA.

POBLACION.

Dos pacientes mujeres postmenopausicas diagnosticadas
con EPA segun criterios clinico-laboratoriales, sin sobrepeso
ni enfermedades cardiacorespiratorias, no fumadoras y que
no recibian tratamiento hormonal. El grupo control estuvo
conformado por 4 mujeres de iguales caracteristicas sin EPA.

~

METODOS.

Las células mononucleadas de la médula dsea fueron sepa-
radas en medio LSM vy se cultivaron en medios liquidos en
presencia y ausencia de Eritropoyetina. De estos cultivos se
recuperaron las células a 1, 2, 7 y 14 dias de cultivo, a partir
de estas células se realizaron 2 frotis para la evaluacion de
la apoptosis por morfologia y el remanente celular fue em-
pleado en el analisis de la formacion del DNA degradado.
Finalmente los resultados fueron sujeto de test de
significancia.

RESULTADOS.

La morfologia y el DNA degradado detectaron un retardo
del patron de apoptosis, de los progenitores eritroides, en
las dos pacientes con EPA estudiadas ; donde el porcentaje
de células apoptéticas tiende a mantenerse constante en
funcion del tiempo, en lugar de incrementarse, como ocurre
en los controles (p 0.00). El patrdn de apoptosis en los con-
troles es EPO dependiente, observandose una diferencia
significativa entre los cultivos con y sin EPO (p 0,00} ; mien-
tras que en los pacientes es no EPO dependiente (p 0,23).
CONCLUSIONES.

El patrén de apoptosis modificado en los pacientes es indi-
cativo de la presencia de alteraciones en la sobrevivencia
celulary el incremento de la tasa de produccion de progeni-
tores eritroides durante la diferenciacion EPO dependiente,
posiblemente sean factores etiopatogénicos de la
eritrocitosis.

PALABRAS CLAVE.

Eritrocitosis Patologica de la Altura, Apoptosis, Eritropoyetina,
Eritroblasto basofilo, Eritroblasto ortocromatico, Eritroblasto
policromatico, DNA degradado, Progenitores eritroides. )

Erythroblast, DNA ladder, Erythroid progenitors.

SUMMARY
RESEARCH QUESTION.

¢Are there any alterations in the apoptosis pattern of
Erythrocytes Precursor Cells of postmenopausic women with
High Altitude Eruthrocytosis?

OBJETIVES.

Determine the existance of alterations in the apoptosis pattern
of Erythrocytes Precursor Cells of postmenopausic women
with High Altitude Erythrocytosis (EPA).

DESIGN.

Case and controls.
LOCATION.

Paolo Belli's Molecular Biology Unit, Genetic Institute, Me-
dicine School. UMSA.

POPULATION.

2 postmenopausic female patients with EPA diagnosis
acording to laboratory-clinic criteria, without overweight nor
cardiac-respiratory sicknesses, non smokers and non
receivers of hormonal threatment. The control group consisted
in 4 female women with the same characteristics but without
EPA.

METHODS.

The mononucieated cells of bone marrow were separated in
LSM medium and cuiltivated in liquid medium with or without
Erythropoietin. From these cultures cells were recovered at
1,2, 7 and 14 days of culture, with these cells 2 smears were
maden for the apoptosis evaluation and the cell remainin was
used for the DNA ladder foramtion. Finally the resuits were
subject of a signicancy test.

RESULTS.

The DNA ladder and morphology detected a delayed
apoptosis pattern in the erythroid progenitors of the 2 patients
with EPA. In these patients the percentage of apoptotic cells
tends to be constant according to the time, instead of
increasing as it happens in controls (p 0,00). In the controls
the apoptosis pattern is EPO dependent, having a significative
difference between the cultures with or without EPO (p 0,00),
while in the patients is not EPO dependent (p 0,23).

CONCLUSIONS.

This modify apoptosis pattern in patients would be an
indicative of the presence of alterations in the cell survible of
erythroid progenitors ; so is possible that by increasing the
time of life of these cells the erythrocites production rate
increases, characterist of this sickness.

KEY WORDS.

High Altitude Erythrocutosis (EPA), Apoptosis, Erythropoietin,
Basofil Erythroblast, Ortocromatic Erythroblast, Policromatic

/

*Facultad de Medicing UMSA, Instituto de Genética, Unidad de Biologia Molecular P
Belli Av. Saavedra No. 2246 La Paz Bolivia
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INTRODUCCION

La funcion principal de los eritrocitos es transpor-
tar el oxigeno desde los pulmones a otros tejidos. Esta
funcién es llevada a cabo gracias a la presencia de
hemoglobina en su citoplasma, de manera que la can-
tidad de oxigeno llevada a los tejidos, en condiciones
normales, esta controlada por el numero de eritrocitos
en circulacion y el flujo sanguineo. Sin embargo se ha
de considerar que los eritrocitos deben ser continua-
mente remplazados para mantener, la distribucion nor-
mal de oxigeno Cuando la oxigenacién tisular dismi-
nuye (hipoxia) 2> se incrementa, en comparacion al
nivel normal, se presentan ajustes en la tasa basal de
produccién de eritrocitos. Esta produccion de
eritrocitos esta regulada principalmente por la hormo-
na Eritropoyetina (EPO) ; que estimuia a los precur-
sores eritroides para su sobrevivencia, proliferacion y
diferenciacion. En condiciones normales el aumento

del nivel de EPO es la respuesta a la hipoxia tisular.
M

Los nativos de altura sufren procesos de aclima-
tacién en respuesta a la hipoxia de altura, que
involucran un incremento en la concentracion de EPO
sérica con relacion a la concentracion presente en in-
dividuos que viven a nivel del mar. . Sin embargo en
algunos nativos de altura se presenta una
desregulacion ce la eritropoyesis con eritrocitos y he-
moglobina muy altos, condicién denominada
Eritrocitosis Palologica de la Altura (EPA).

Inicialmente conocida como enfermedad de
Monge, la Eritrocitosis Patoldgica de la Altura (EPA)
es una perdida de adaptacion cronica a la altura, que
tiene como principal caracteristica el incremento ex-
clusivo de la serie roja, lo que lleva a un aumento de
la hemoglobina y el hematocrito; su etiopatogenia y
los mecanismos fisiopatoldgicos aun siguen siendo es-
tudiados.

Los mecanismos fisopatologicos relacionarian al
incremento de eritrocitos con el aumento de EPO
sérica ; sin embargo, el grupo de Leon-Velarde et al.
® reporto niveles de eritropoyetina normales para pa-
cientes con EPA, que probablemente presenten me-
canismos alternativos al control de EPO para la pro-
duccion de eritrocitos. Sin embargo, en base a las ca-
racteristicas de la enfermedad es posible plantear su
relacion con: a) el desgaste de algin mecanismo fi-
siologico, b) la activacion o inhibicion de algin meca-
nismo genético, ¢) alguna alteracion genética o d)la
combinacion de estos procesos. La apoptosis es una
forma de muerte celular programada que determina

la desaparicion de la célula sin causar un proceso in-
flamatorio. Su estudio permite una evaluacion general
de la sobrevivencia, crecimiento y ciclo celular. Las
células neopldsicas, independientemente de la causa
genética, presentan una desregulacién en la prolifera-
cion y diferenciacion celular cuyo crecimiento se refle-
ja en un retardo de la apoptosis. Es mas se ha encon-
trado alteraciones del patrén de apoptosis en enfer-
medades oncohematologicas como las leucemias y
eritrocitosis familiares ©).

Segun el modelo de Koury et al. ® en la
eritropoyesis se producen células en exceso y la EPO
funciona como regulador apoptético; posiblemente la
falla de este mecanismo sea una de las causas de Ia
EPA.

En el presente trabajo se pretende identificar alte-
raciones en el patron de apoptosis de las células pre-
cursoras de eritrocitos de pacientes con EPA que ex-
plicaria la acumulacion y sobreproduccidn de eritrocitos
caracteristica de esta enfermedad.

METODOLOGIA
DISENO DE INVESTIGACION.

Para determinar la existencia de una alteracion
en el patrén de la apoptosis en Eritrocitosis Patoldgica
de la Altura se asumio un disefio de corte transversal.

POBLACION

Para un estudio poblacional de disefio descriptivo
en la ciudad de La Paz , la obtencion del tamano de
muestra se realizo en el paquete de estadistica EPI-
INFO versién 6.0 para un intervalo de confianza esti-
mado del 95% una potencia estimada de la prueba
del 80%, una frecuencia esperada de 65% y un error
aceptable de 2% se determino un tamarfo muestral de
6 individuos con una relacion entre casos y controles:
1:2 (2 pacientes : 4 controles).

Los casos del presente estudio fueron 2 mujeres
post menopausias de 50 afos diagnosticadas con
Eritrocitosis Patoldgica de Ia Altura primaria por clini-
ca, estudios de gabinete y de laboratorio. Los sujetos
control fueron 4 mujeres post menopausica entre 43 y
70 afios. Los sujetos de estudio residen en la ciudad
de La Paz desde, por Io menos, 5 afios atras, A la
fecha de la toma de muestra ninguna de las pacientes
recibia tratamiento, ni presentaban obesidad, ni en-
fermedad cardiorespiratoria o enfermedades
neoplasicas.

[22]
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MUESTRAS DE ESTUDIO

Se tomaron 3 a 5 ml de aspirado medular en tubos
vacuntainer (MSB) con EDTA K3 ; las células
mononucleadas fueron separadas en medio LSMy el
numero de células viables se determino por el méto-
do del azul tripan.

EVALUACION DE LA APOPTOSIS

Para la evaluacion del patron de apoptosis se cul-
tivaron 5-7 x 10% céiulas mononucleadas/mL en me-
dio liquido de RPMI (70 %) con Suero Fetal Bovino
(30 %), estreptomicina (60 ug/ml) y penicilina (222,22
U/mi) a 37 °C y 5% CO2. Se sembro en 8 pocillos de
placas de cultivo CCW (Corning Cell Well) ; a 4 se
afnadio EPO (la rhEPO de Boehring Mannheim GmbH,
Almer de Noruega) a concentracion 0,5 U/mL y los 4
restantes sin EPO . De la fraccion remanente de las
células mononucleadas se extrajo DNA cromosomal,
para control del DNA degradado a 0 horas. Alas 24 h,
48 h, 7 dias y 14 dias de cultivo se colectaron las cé-
lulas de un pocillo sin EPO y otro con EPQ, de estas
células para la evaluacion de la morfologia se realiza-
ron 2 frotis que se sometieron a tincion May-Grunwald
-Giemsa, determinandose el nimero de células
apoptdticas sobre el total, finalmente, del remanente
celular se realizd extraccion del DNA (SDS 1% y
proteinasa K 200 ug/ml) para la evaluacion del DNA
degradado.

Los DNAs fueron sometidos a electroforesis en
agarosa al 1% en buffer TBE 1X, 100 V por 45 minu-
tos; visualizandose los productos con bromuro de etidio
aluz UV. @,

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Los datos obtenidos fueron ingresados en el pro-
grama STATA 6.0. Los valores reportados como por-
centajes o variables continuas (Porcentaje de
apoptosis y porcenrtajes de eritroblastos ortocromaticos
y policromaticos) “ueron sujetos de las pruebas “t" de
Student, obteniendose el “p” de significancia. Para la
variable dicotomica (DNA degradado) se empleo el

chi2, para obtener el coeficiente p de significancia.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los sujetos estudiados se
detallan en la tabla 1. El andlisis de  t student para
las variables edad e indice de masa corporal no de-
tecto un diferencia significativa ; por tanto, los grupos
son comparables.

DETERMINACION DEL PATRON DE APOPTOSIS

MORFOLOGIA DE LAS CELULAS EN CULTIVO LiQUIDO

Las placas obtenidas no muestran células
progenitoras basales, presentandose estadios de di-
ferenciacion a partir del eritroblasto baséfilo. Tanto en
los pacientes como en los controles los eritroblastos
basofilos se presentaron en escaso nimero, siendo la
mayoria de las células eritroblastos policromaticos y
ortocromaticos e incluso ortocromaticos en enuclea-
cion. (Fig. 1). A pesar de las restricciones del medio
liquido algunos eritroblastos de los pacientes presen-
taron division celular. (Fig. 2). Hecho evidenciado por
la presencia de células mitéticas con citoplasma lige-
ramente azul y granulos rojos similares a los de los
eritroblastos policromaticos. Las células necréticas
se presentaron como grandes vesiculas amorfas sin
estructuras internas y también se observaron los nu-
cleos enucleados en el precipitado de la preparacion.

La morfologia caracteristica de los eritroblastos
apoptoticos dependio del estadio de apoptosis en el
que se hallaban. En un inicio las células se encogian
y sus membranas nucleares empezaban a desapare-
cer. Luego el nucleo se desorganizaba y la cromatina
liberada invadia el citoplasma, dando a toda la célula
una coloracion rosada a lila. Luego se observé la apa-
ricién de grupos de citoplasma y cromatina con limites
diferenciables. Entonces se presenté la aparicion de
membranas que envolvian a estos grupos formando
vesiculas o cuerpos apoptéticos. Posteriormente las
vesiculas de estas células se separaron y fueron libe-
radas en el medio. Algunas células en las que ya se
habia iniciado la liberacién de los cuerpos apoptoticos,
al realizar el frotis, estos cuerpos se extendian de
manera que se observaron como grupos de vesiculas
aplanadas.(Fig.2).

El patron de apoptosis de los controles implicé la
muerte progresiva de las células, de manera que a los
14 dias de cultivo, fue muy rara la presencia de célu-
las no apoptoticas. Patrén diferente al observado en
los pacientes, en los que el porcentaje de muerte ce-
lular se mantuvo casi constante a lo largo de los 14
dias de cultivo. (Fig. 3 y Fig. 4).

En los controles, se presentd una mayor
sobrevivencia celular en presencia de EPO que de-
muestra el esperado caracter EPO dependiente de la
linea eritroide ; sin embargo para los 7 dias y 14 dias
casi todas las células presentaron apoptosis ; los va-
lores de los cultivos sin y con EPO son similares (96
vs. 95% 7 dias; 99 vs. 98 % a los 14 dias).
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En los pacientes la muerte celular no sobrepasoé
el 28% aun a los 14 dias de cultivo (Fig. 6). La pobla-
cion de eritroblastos sobrevivientes tendia a mante-
nerse constante a lo largo del tiempo y los vaiores de
apoptosis presentados en presencia y en ausencia de
EPO no tenian diferencias significativas entre si.

Tanto en los pacientes como en los controles los
eritroblastos policromaticos constituyeron del 9 al 27
% de la poblacion en las primeras 24 horas de cultivo;
en los controles a mayor tiempo de cultivo este por-
centaje fue disminuyendo debido a la muerte por
apoptosis de estas células ; mientras que en los pa-
cientes se mantenian constantes. En los controles los
ortocromaticos a las 24 horas de cultivo eran del 40 al
57% y en los pacientes 67%, presentando una ten-
dengcia similar & los eritroblastos policromaticos.

DNA DEGRADADO

En el patrér de apoptosis de los controles, en au-
sencia de EPO el barrido de DNA se presenta desde
las 24 horas de cultivo y en presencia de EPO a partir
de las 48 horas ; en ambos casos el tamano de la
mayoria de los fragmentos degradados superaba las
600 pares de bases, a partir de este valor se observa-
ron bandas de menor nitidez de hasta 200 pares de
bases. (Fig. 7: A). En los pacientes la degradacién del
DNA fue muy baja y no se pudo detectar con la tincion
bromuro de etidio. (Fig. 7: B, C y D). La comparacion
estadistica entre control y los pacientes, consideran-
dose como valor 0 el patron normal y 1 al patrén mo-
dificado, fue p= 0,014.

DISCUSION

El presente trabajo se llevd a cabo sobre una po-
blacién femenina post menopausica, para evitar la in-
fluencia hormonal (progesterona y estréogenos) que
podria influir er la eritropoyesis, por el mecanismo de
la hiperventilacién y a nivel molecular inhibiendo el

factor de transcripcion GATA 1 que promueve la mito-
sis @),

El patron normal de apoptosis observado a las 24
horas comprende la muerte del 16,83 % de las célu-
las en presencia de EPO y la muerte de 32,46% en
ausencia de EPO. Las celulas que sobreviven hasta
las primeras 24 horas corresponden a las progenitoras
y precursoras activadas por EPO en la médula; y en
el caso de los cultivos con EPO se incluyen a las célu-
las activas por la hormona en el medio. En los cultivos
sin EPO a 48 horas, 7 y 14 dias la ausencia de la
hormona determina que las células pasen a un esta-
do inactivo en el que no se expresan las proteinas de

sobrevivencia celular, de manera que las células mue-
ren por apoptosis. Presentandose casi una totalidad
de células apoptodticas en el cultivo de 14 dias sin EPO,
datos que coinciden con lo observado por Yu et al. (9).
En el caso de los cultivos con EPO el mayor tiempo de
cultivo disminuye la concentracion de EPO, esto por
gue una fraccién es consumida por las células y por
que la EPO no es estable en el medio y se va degra-
dando. Entonces es normal el incremento del porcen-
taje de apoptosis a las 48 horas que se acentua a los
7 y 14 dias de cultivo. Estos ultimos valores son simi-
lares a los valores del cultivo sin EPO, probablemente
debido a la degradacion de la hormona. Por tanto, en
los controles se detecta una diferencia estadistica a
las 24 y 48 horas entre los cultivos sin y con EPO (P>|f|
0,0002 y P>|t| 0,0000 respectivamente); mientras que
a los 7 y 14 dias de cultivo la diferencia no es
estadisticamente significativa (P>|t| 0,6634 y P>|t|
0,5802 respectivamente).

En los pacientes estudiados se observa una dimi-
nucion del porcentaje de células apoptdticas que se
hace evidente a las 48 horas, 7 y 14 dias de cultivo.
En ambos pacientes no existié una diferencia signifi-
cativa entre los cultivos con y sin EPO (P>t 0,2267,
P>|t| 0,8860; P>|t| 0,0677 y P>|t| 0,7867 para 1,2, 7y
14 dias de cultivo respectivamente). Esto indicaria
que en la linea eritroide de estos pacientes, la EPO no
desempefia un rol significativo para la sobrevivencia
celular. Sin embargo se debe sefialar que el suero fe-
tal bovino (FBS) empleado para los cultivos sin EPO
contiene EPO, que impide determinar si las células
de los pacientes con un retardo en la apoptosis son
totalmente independientes a EPO. (19

En la méduia es probable que la poblacién de cé-
lulas con retardo en la apoptosis esté compartiendo
residencia con las células normales. Entonces se es-
peraba observar una diferencia entre los cultivos con
y sin EPO, debido a la responsividad de las células
normales a la EPO ; el no observar esta diferencia
probablemente sea debido a que {a poblacion de célu-
las de la linea roja hiper-responsivas a EPO sean pre-
dominantes en la poblacién medular.

Durante los diferentes tiempos de cultivo el por-
centaje de celulas apoptoticas se mantuvo constante.
Entonces el tiempo de activacion y sobrevivencia de
las células hiper-responsivas o independientes a la
EPO se prolonga mas alla de los 14 dias ; in vivo esto
determinaria un aumento de eritrocitos de modo
exponencial gue seria incompatible con la vida ; en-
tonces, es probable que in vivo se presenten meca-
nismos que determinen la apoptosis por vias diferen-
tes a la EPO Y. El DNA degradado de los pacientes
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también presento un retardo del patron de apoptosis
con relacion a los controles (DNA degradado p =
0,014). La presencia del DNA de alto peso molecular
alos 7 y 14 dias en los controles, gue por morfologia
presentaban solamente células apoptdticas, se expli-
ca con la presencia de nucleos enteros, enucleados
por los eritroblastos ortocromaticos.

De acuerdo al modelo de heterogeneidad de res-
puesta de Koury ®, cada célula responde de forma
diferente a la EPQO para evitar la apoptosis, entonces
las células con potencial para causar la enfermedad
podrian requerir menos EPO para sobrevivir. Por tan-
to estas células sobreviviran en mayor numero que el
resto de las precursoras eritroides, aumentandose tam-
bién el tiempo en el cual pueden generar nuevas cé-
lulas. Entonces las progenitoras eritroides, con un
patron de apoptosis alterado predominan en la
meédula.

Se observo en ambos pacientes eritroblastos en
mitosis, a pesar que las condiciones de!l medio liquido
de cuitivo no permiten la proliferacion celular. Por otro
lado la presencia de granulaciones hemoglobinicas y
basdfilas en estas células indican un avanzado nivel
de diferenciacion celular donde la mitosis es poco
frecuente.

El haber determinado la existencia de una rela-
cion del patron de apoptosis con la EPA no solamente
brinda una via de investigacion del origen de la enfer-
medad, sino que también provee de una potente
metodologia de ensayo “in vitro”. (12,

Esta ultima posibilidad esta apoyada en el hecho
que en los pacientes se observaron algunas células
de la linea eritroide en divisién celular, reconocidos
por la granulacior citoplasmatica.

CONCLUSIONES

El cultivo liguido de progenitores eritroides permi-
te el analisis de la sobrevivencia celular, obteniéndose
estadios de diferenciacion desde el eritroblasto basdfilo
hasta el ortocromético en enucleacion. Para los pa-
cientes estudiados la morfologia y el DNA degradado
evidenciaron la presencia de un patron retardado en
la apoptosis, significativamente diferente del presen-
tado en los controles, lo que evidencia que en la linea
eritroide de los pacientes existe una alteracién en al-
gun regulador de la sobrevivencia celular. En los pa-
cientes el retardo de la apoptosis no es EPO depen-
diente ni se incrementa con relacién al tiempo, que
podria ser factor etiopatogénico de la EPA.
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TABLAN"1
CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

Variable Paciente 1 | Paciente 2| Control 1 [ Control 2 | Control 3| Control 4
EI'A Enfermo Enfermo Sano Sano Sano Sano
Sexo Femenino | Femenino | Femenino | Femenino | Femenino | Femenino
Hematocrito % 82,00 60,00 40,20 38,00 41,00 44,60
Hematobina 23,00 18,83 13.80 12,80 12,90 15,30
w/dl
Edad ainos 50 50 43 57 70 49
Edad intervalo de 50
confianza al 95%

Edad P>[t] 0.6437
Edad No significativo
Significancia
IMC 442 2539 2231 2393 ] 2078] 20,32
IMC intervalo de 18,74 - 31,07 19,28 - 24,34
confianza al 95%
IMCP>[t] 0,0658
IMC No significativo
Significancia

IMC= {ndice de Masa Corporal.

TABLA N°2

“T” DE STUDENT PARA LAS VARIABLES CONTROL

Variabl EPA | Observa-| Media | Eyrror [Desviacion Intervalode | P>[t] Signifi-
ciones estandar | estandar |confianza al 95% cancia
Edad Enfermos 2 50 0 0 50 00,6437 [No
anos significativo
Sanos 4 54,5 6,01 12,02 35,38 0,0658
73,62
IMC Enfermos 2 2491 0,48 0,69 18,74 No
31,07 significativo
Sanos 4 21,81 0.80 1,59 19,28
24,34

IMC= indice de masa corporal.
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Fig. 1. Células aisladas del cultivo en medio liquido de progenitoras eritroides. A: Eritroblasto policromatico; B:
Eritroblasto ortocromatico: C: Eritroblasto ortocromatico en enucleacion: D:Células en mitosis. Tincién May-
Grunwaid, X 1000.

Fig. 2. Células apoptoticas aisladas del cultivo en medio liquido de progenitoras eritroides. A: Eritroblasto con
inicio de desaparicion de la membrana nuclear; B: Célula apoptética en la que la cromatina ha invadido el
citoplasma; C:: Célula apoptotica en la que ya se han formado los cuerpos apoptoticos; D: Célula apoptética en
la que se ha iniciado |a liberacién de los cuerpos apoptoticos. Tincion May-Grunwald, X 1000.




TRABA]JOS ORIGINALES

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS ¢ Volumen 46 Niimero 2 ¢ 2000 « La Paz - Bolivia

120 -

100

=0,00
80 4
—<&— control
" 60 + —®—paciente 1
- — A - paciente 2
2
S 40+
Q
(5]
[+
T 20 4
S
0 ' Y
0 5 10 15

Tiempo dias

Fig. 3. Porcentaje de apoptosis de células eritropoyéticas aisladas de médula ésea de los dos pacientes y la
media de los controles a diferentes tiempos de cultivo sin EPO. El p de significancia se presenta en cada
punto.
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Fig. 4. Porcentaje de apoptosis de células eritropoyéticas aisladas de médula ésea de los dos pacientes y la
media de los controles a diferentes tiempos de cultive con EPO. El p de significancia se presenta en cada
punto.
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Fig. 5. Porcentaje de apoptosis de células eritropoyéticas aisladas de médula 6sea de los controles a dife-
rentes tiempos de cultivo en presencia de EPO y en ausencia de la hormona. El p de significancia se presen-
ta en cada punto.
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Fig. 6. Porcentaje de apoptosis de células eritropoyéticas aisladas de médula 6sea de los pacientes a diferen-
tes tiempos de cultivo en presencia de EPO y en ausencia de la hormona. El p de significancia se presenta en
cada punto.
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Fig. 7. Electroforesis de DNA de progenitoras eritroides cultivadas en medio liquido en presencia y ausencia de
EPO. Distribucién en los carriles 1: marcador VIl de peso molecular; 2: Control de DNA extraido a las 0 horas;
3, 4, 5y 6 DNA extraido de los cultivos con EPO a las 24 horas, 48 horas, 7 y 14 dias respectivamente; 7, 8, 9
y 10 DNA extraido de los cultivos sin EPO a las 24 horas, 48 horas, 7 y 14 dias respectivamente. A: Patréon de
apoptosis de los controles; B: Patrén de apoptosis del paciente 1, el patrdn de apoptosis del paciente 2 es
similar. 1=1114 pb.
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" I
RESUMEN

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es el rendimiento de los alumnos del curso pre universi-
tario un buen predictor de su desemperio académico du-
rante la Carrera de Medicina?

OBJETIVO

Determinar si las notas obtenidas durante el curso
preuniversitario se correlacionan positivamente con otros
indicadores de desempefio durante la carrera de Medici-
na.

DISENO DE TRABAJO
Cohorte histérica.
LUGAR

Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San
Andrés de La Paz, Bolivia.

POBLACION

La generacion de 1252 alumnos que ingresaron al curso
pre universitario en 1991, estudiados en su totalidad.

MEDICIONES

Seguimiento del uriverso en toda la carrera, estudiando
su rendimiento mediante varios instrumentos.

RESULTADOS

Divididos en 4 grupos, de acuerdo a la modalidad de in-
greso, el grupo 1 o de los que aprobaron de manera pro-
gramada, tienen mejor rendimiento, de acuerdo al curso
alcanzado hasta 1997, menores abandonos, mejor curva
de sobrevida, y correlaciones positivas con los resuitados
de algunas materias consideradas claves.
CONCLUSIONES

Las notas del curso prefacultativo son un buen predictor
del rendimiento posterior en la Carrera de Medicina. El
promedio de las nctas de ingreso se correlaciona positi-
vamente con otros indicadores.

PALABRAS CLAVES

Curso preuniversitario, rendimiento académico,
predictores.

_/

*Padloga. Master en Psicopedagogia. UMSA

**Gastroenterdlogo. Master en Epidemiologfa Clinica. UMSA.

/
SUMMARY

RESEARCH QUESTION

Is the results of the pre — university course a good
predictor of the future performance of the students
during the medicine

OBJECTIVE

To determine if the average notes obtained by the
students of the pre university course are good predictor
of their future performance during the medicine career.

DESIGN
Historic cohort
SETTING

Faculty of Medicine, San Andres University of La Paz,
Boilivia.

PATIENTS

The entire generation of 1252 students from the 1991
pre university course

MEASUREMENTS

Follow up of the entire universe of students, using
several performance indicators.

RESULTS

Divided in 4 groups, according to the type of take in to
the medicine career, group 1 (the one who enter using
the programmed manner), presented the best perfor-
mance, according to the course reached in 1997, less
abandon, better curve of life time, and positive a
correlation with the results of other key
CONCLUSIONS

The notes of the pre university course are a good
predictor of the performance during medicine career.
The average of the notes are positively correlated with
other indicators.

KEY WORDS
Pre university course, academic performance, historic

cohort, predictors.
-
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INTRODUCCION

En la planificacidn de Recursos Humanos para la
Salud es necesario considerar, como un elemento con-
tribuyente a la calidad de la Educacion Superior y a la
excelencia academica, la calidad de los estudiantes
que ingresaran a la Universidad, es por eso que en el
proceso de seleccion y admision de dichos
postulantes, se han invertido muchos esfuerzos.™
Partiendo de la inexistencia de un sistema perfecto
para seleccionar a los alumnos que desean ingresar
al Primer Afio de la Carrera de Medicina y que los
modelos hasta hoy aplicados, por mas cuidadosos que
hayan sido en su planificacion y ejecucion, adolecen
de defectos importantes, se pretende optar por crite-
rios de seleccidn que permitan una adecuada organi-
zacion y planificacion del Sistema de Admisién. Con
éste proposito. un grupo de cursantes de la Maestria
en Psicopedagogia, Planificacién, Evaluacion y Ges-
tion en Educacion Superior en Salud, nos propusimos
realizar un nuevo enfoque a este problema dirigido a
determinar los factores que pueden predecir el des-
empeno exitoso de los estudiantes, postulantes a la
Carrera de Medicina de Ia Facultad de Medicina, de la
UMSA.

Con éste proposito, se verificéd la capacidad
predictiva de rendimiento académico, de varios facto-
res a ser utilizados en el proceso de admisién de es-
tudiantes a la Carrera de Medicina, dentro del ambito
psicopedagog:co, para propiciar el ingreso cualitativo
de estudiantes y ya no el simplemente cuantitativo.

Disponer ce parametros de prondstico del apro-
vechamiento de los estudiantes, seria sumamente Util
porque se pod-ian tomar medidas preventivas con los
alumnos de mayor riesgo de bajo rendimiento y por
otfro lado, conccer los factores que influyen en el apro-
vechamiento académico, mejoraria cualitativamente
los criterios de seleccion a utilizarse con los
postulantes a Medicina.®

Por trabajos realizados en Cuba, Chile y otras Fa-
cultades de Medicina Latinoamericanas®®), se demos-
tro la posibilidad de realizar los estudios menciona-
dos de pronodstico, a escala individual y global, como
via de prevision a corto, mediano y largo plazo; las
técnicas que utilizaron se basaron en el empleo de
modelos estadisticos simples y otros de mayor com-
plejidad. 1902 | os estudios mencionados, midieron los
diferentes predictores de aprovechamiento, demos-
trando que éste no es un problema sencillo y que el
rendimiento depende de muchos otros factores que
se modifican en el tiempo, que son contingentes y que en
muchas casos son dificiles de cuantificar y controlar, 1

El predictor que se estudié y validé en el presente
trabajo, es el resultado obtenido en la Evaluacion Fi-
nal del Curso Preuniversitario, que permite el ingreso
a la Carrera de Medicina, de aquellos postulantes su-
puestamente con mayores posibilidades de éxito.

Para lograr éste objetivo se estudio la generacion
de 1252 alumnos que se inscribieron al Curso
Preuniversitario del afio 199119, El Curso tuvo tres
etapas. La primera “de nivelacion”, consistia en 15 cla-
ses efectivas de materias de Ciclo Medio, como Biolo-
gia, Fisica, Quimica y Matematicas. En la segunda
etapa se impartieron las materias de Salud y Socie-
dad, Primeros Auxilios, Anatomia Humana y Metodo-
logia del Aprendizaje. La tercera etapa “de orientacion”,
dio a los alumnos nociones sobre la estructura de la
Facultad y cada una de sus Carreras.

Los resultados mostraron que aprobaron Quimica
146 alumnos, Fisica 42 alumnos, Matematicas 98
alumnos y Biologia 120 estudiantes. En esta primera
etapa, solo 39 alumnos alcanzaron un promedio de
aprobacion mayor a 51% y tan solo 9 lograron vencer
las 4 materias. Abandonaron 49 alumnos.

En la segunda etapa aprobaron Metodologia del
Aprendizaje 457 alumnos, Salud y Sociedad aproba-
ron 514 alumnos, Primeros Auxilios 377 y Anatomia
109 alumnos. En la segunda etapa, 408 alumnos po-
seian un promedio superior a 51 % y aprobaron las 4
materias, 81 alumnos.

Conforme a los Reglamentos vigentes, se habilita-
ron a 135 postulantes que aprobaron mas del 60 % de
las materias ( 5 materias) y cumplieron una asistencia
superior a 80 %. De ese total, 123 alumnos eran para
la Carrera de Medicina.

En base a una serie de solicitudes expresadas por
el sector estudiantil, el Honorable Consejo Facultativo
decidio bajar el porcentaje de aprobacion a 50 % ( es
decir 4 materias aprobadas) habilitandose 115 alum-
nos mas, de los cuales 101 correspondian a Medici-
na.

Ante la intransigencia del sector estudiantil se con-
siderd como tercer medio de aprobacién, el haber al-
canzado en la Segunda Etapa del Curso, un promedio
superior a 51 %; pese al criterio opuesto del Consejo
de Profesores del Curso Preuniversitario, el Consejo
Facultativo aprobd a 209 alumnos mas y 183 fueron
para Medicina.
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Se habilitaron en total, 407 estudiantes para la Ca-
rrera de Medicina, pero se matricularon 459, entre los
cuales fueron identificados alumnos que vencieron el
curso preuniversitario anterior, otros que retornaron
después de varias gestiones de abandono y otros que
de algin modo lograron ingresar a la Carrera.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el estudio retrospectivo del curso
preuniversitario del afio 1991, y el seguimiento de
los alumnos que aprobaron el mismo, durante toda la
carrera; la misma finalizd en la gestiéon 97. Se debe
aclarar que esta generacion perdié un afo, ya que la
gestion 95 fue anulada por ajustes de fechas de inicio
y finalizacion, debido a los frecuentes paros y huelgas
que acataba la Carrera y la Universidad en general,
en esa epoca.

E! disefio metodoldgico empleado, fue un estudio
de cohorte retrospectivo, con un universo compuesto
so6lo por 380 estudiantes que ingresaron a la Carrera
de Medicina con el examen del Curso Preuniversitario
del afo 1991. Al aplicar los criterios de exclusion, que-
daron eliminados los estudiantes que ingresaron por
otros métodos, los que aprobaron anteriores Cursos
Preuniversitarios, se inscribieron a otras Carreras o
no contaban con todos los datos poblacionales gene-
rales.

De acuerdo a la modalidad de ingreso, los estu-
diantes fueron divididos en cuatro grupos:

» Grupo 1, los que aprobaron cinco materias 0 mas,
verdaderamente aprobados.

 Grupo 2, con cuatro materias aprobadas

» Grupo 3, con tres y dos materias aprobadas

+ Grupo 4, que ingresaron estando reprobados.

Para validar al Curso Preuniversitario como
predictor de rendimiento académico se analizaron: el
Curso que lograron alcanzar en las seis gestiones, la
correlacion existente entre la nota del Curso
Preuniversitario con el promedio del Primer Curso y
en los alumnos exitosos que lograron egresar, se
correlaciond la Nota Final de Promocién con la Nota
de Ingreso

Para el analisis estadistico se utilizdé el paquete
STATA, perteneciente a la oficina de Epidemiologia
Clinica de la Facultad de Medicina de la UMSA y se
realizaron pruebas de asociacién entre las variables
principales usando estadisticas descriptivas, Chicua-
drado, curva de sobrevida y analisis Log-Rank, ade-
mas de analisis de correlacion de Pearson con correc-
cion de Spearman, para obtener significancias.

RESULTADOS

. Pertenecian al Grupo 1, 121 estudiantes (31.8
%).. Revisando las notas promedio que obtuvie-
ron, no todos estaban aprobados ya que 3 alum-
nos tenian promedios inferiores a 51 %. El pro-
medio dei grupo fue 59.3 %. (Rango 44 - 80%).

. En el Grupo 2, se encontraban setenta y tres
alumnos (19. 2%) y el promedio de ellos fue me-
nora 51 % en 59 casos y solo 14 tenian prome-
dio mayor a 51 %. La nota promedio fue de 46.5
%. (Rango 33 — 56%).

*  Enel Grupo 3, ingresaron 184 alumnos (48.4 %),
uno solo de ellos estaba aprobado con 52 % mien-
tras los promedios del resto estaban por debajo.
El promedio del grupo fue 39.9 %. (Rango 27 —
52).

. En el grupo 4, ingresaron sélo dos alumnos que
no aprobaron materia alguna y sus promedios
eran de 2.8 % y 5.1 %, respectivamente. El pro-
medio del grupo fue 3.9%.

Se identificd el curso que alcanzaron estos estu-
diantes en las seis gestiones, encontrandose lo siguien-
te hasta 1997: 151 personas abandonaron la carrera
39.7%. Se encontraban aun en el primer curso 10 alum-
nos, en el segundo 61 alumnos, en el tercer curso 39
alumnos, en el cuarto 35 alumnos, en ei quinto45 alum-
nos en el sexto o internado 39 alumnos, los cuales
finalizaron exitosamente la carrera.
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Los resultados para el Grupo 1 fueron : abando-
naron 28 alumnos (23.14 %), en primer curso 2 alum-
nos, en segundo 6 alumnos, en tercero 10, en cuarto
15, en quinto 27, en internado 33, (27.27 %). Ver Gra-
fico 1.
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En comparacion con el Grupo 2 donde abando-
naron 32 alumnos (43.84 %), esta en primer afo 1
alumno, en segundo 14 alumnos, en tercero 8 alum-
nos, en cuarto 7 alumnos, en quinto 6 alumnos , en
internado 5 alumnos, ( 6.85 %) Ver Grafico 2.
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En el Grupo 3 los resultados fueron: 90 alumnos
abandonaron (48.91 %) en primer curso se encuen-
tran 7 estudiantes, en segundo 41, en tercero 20, en
cuarto curso 13 estudiantes, en quinto 12, en interna-
do 1 sélo estudiante, (0.54 %) .Ver grafico 3.
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Del grupo 4, uno de los estudiantes abandoné la Ca-
rrera y el otro se encuentra cursando el tercer curso.

TABLA N°1
NIVEL ALCANZADO | GRUPO 1 | OTROS GRUPOS
ABANDONARON 231 % 475%
EN PRIMER CURSO 1.6% 31 %
EN SEGUNDO CURSO 50% 1.2%
EN TERCER CURSO 8.3% 11.2%
EN CUARTO CURSO 124 17%
EN QUINTO CURSO 22.3% 7.0%
EN INTERNADO 20.3% 2.3%

Para comparar a los que realmente aprobaron el
Curso Preuniversitario, segln el parametro utilizado
por las autoridades del mismo, con los otros tres gru-
pos, que serian los alumnos en riesgo, se dividid la
poblacién en dos grupos, con lo cual los_resultados
fueron mas determinantes. Los 121 alumnos de! Pri-
mer Grupo, se compararon con el otro grupo de alum-
nos compuesto en total por 259 estudiantes que in-
gresaron aprobando 4 materias o menos, los resulta-
dos fueron transformados en porcentajes y se presen-
tan en la tabla N° 1.

Grafico N°4
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Con ésta tabla se realizaron curvas de sobrevida
para los dos grupos(ver Grafico 4) y el Log-Rank test,
presentado en la tabla N°2.
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EVENTOS | OBSERVADO | ESPERADO
Grupo,curso

1,1 2 0.09
1,2 6 1.93
1,3 10 5.69
1,4 15 12.95
1,5 27 37.77
1.6 33 79.16
2,1 1 0.04
2,2 14 4.51
2,3 8 4.55
2.4 7 6.04
2,5 6 8.39
2.6 5 11.99
3,1 7 0.31
3,2 41 13.21
3,3 20 11.38
3,4 13 11.22
3,5 12 16.79
3,6 1 2.40
4,3 1 0.57

TOTAL 229 229.00

Para lograr mayor validacion de los resultados del
examen del Curso Preuniversitario se compararon las
notas reales obtenidas en dicho examen, con el pro-
medio aritmético del Primer Curso y se hizo un anali-
sis de correlacion entre estas notas (ver gréfico 5),
demostrandose que existe una correlacion positiva con
una r ( indice de correlacion de Pearson) positiva de
0.5028 y el indice de Spearman con p=0.000

Grafico N° 5.- Correlacion entre las notas de!
preuniversitario y las notas del primer curso.

2.81
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La nota final de promocion para los 33 alumnos
exitosos del Grupo 1, fue de 74.72 % (DS 6.23), para

los 5 alumnos del Grupo 2, fue de 77 % (5.70) y para
el unico egresado del Grupo 3, la nota fue de 69 %.

Haciendo una correlacién entre las Notas de Ingreso
y la Nota Final de Promocién, obtenida por los alum-
nos que egresaron del Grupo 1, se observa una linea
positiva leve (ver grafico 6), con un indice de correla-
cion de Pearson de 0.1495 y con un analisis de regre-
sion para poder predecir los residuos, el r de Spearman
dio un resultado de 0.32, no significativo.

Grafico N° 6.- Correlacién entre la nota de ingreso, y
la nota final de promocidn:
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Observando que en el grupo de 33 alumnos del grupo
1 que egresaron como médicos, existian 21 mujeres
(63.6 %) y sélo 12 varones (36.3%), se realizd la co-
rrelacion con las notas finales de promocién, sin en-
contrarse diferencias significativas en cuanto a notas,
pues el promedio fue 74.80 y 74.64, respectivamente.
Comparando las notas de ingreso con las notas de
final de carrera de éstos alumnos exitosos, se obser-
vO que mejoraron notoriamente en el tiempo transcu-
rrido (ver grafico 7). El sexo tuvo significancia estadis-
tica en éste grupo.
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GRAFICO 7: NOTAS DE INGRESO Y FINAL DE LOS EGRESADOS DEL GRUPO 1
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DISCUSION

El Unico pardmetro para definir la aprobacion de
éste Curso Preuniversitario, fue el nimero de mate-
rias aprobadas, motivo por el cual existen alumnos
del Grupo 1, con notas inferiores a 51 %. No se toma-
ron en cuenta otros parametros, aunque los
postulantes presentaron sus notas de Ciclo Medio en
fotocopias y fueron sometidos a entrevistas y evalua-
ciones psicométricas.

De acuerdo al parametro elegido para determinar
quienes podian ingresar a la Facultad, observamos
que lo hubiese logrado sélo un tercio de la poblacién
y que las notas no son las Optimas esperadas y estan
muy por debajo de las que permiten el ingreso a la
Carrera de Medicina en el exterior (3961} Como no
existia un cupc determinado, se promocionaron a to-
dos los que “aprobaron”, aunque sobrepasasen las
cuatro centenas.

El Consejo Facultativo, al utilizar otros parametros
para permitir el ingreso de los alumnos de los Grupos
2y 3, cred desorden en la evaluacién y la incongruen-
cia de dichos resultados, se vieron reflejadas en el
gran porcentaje de abandonos y fracasos, lo que nos
ensefa que no se pueden cambiar las reglas a Gltimo
momento para favorecer a alumnos que posteriormen-
te demostraron que no debieron ingresar por no ser
fos mas aptos y que lo dnico que hicieron fue formar
una poblacion en rémora, base de la masificacion tan
daiina en la Carrera.

De acuerdo a muchos estudios publicados, tam-
bién en éste trabajo se encontré que las notas obteni-
das en el Curso Preuniversitario, llamado examen de
ingreso por los otros, son un buen predictor de rendi-
miento academico, confirmado por los tests estadisti-
cos aplicados v el curso que alcanzaron los alumnos
del Grupo 1. Se observd mejor desempefio, a lo largo
de toda la Carrera, de los alumnos que realmente apro-
baron el Curso Preuniversitario, ya que la columna de
tos alumnos egresados supera al numero de abando-
nos y a las columnas de los otros cursos, lo que nos
demuestra que la mayoria egreso en el tiempo previs-
to 0 se encuentra en cursos superiores. Esto no suce-
de con los otros dos grupos, donde las columnas son
muy bajas para los cursos superiores y superadas por
las de abandono y del segundo afo. El unico alumno
del Grupo 4. que permanece en la Carrera, reprobd
muchas veces en diversas materias de primer y se-
gundo curso.

La curva de sobrevida del Grupo 1, nos muestra
una curva alta y convexa, en relacion a la curva baja y

concava de los otros Grupos, pues al final de las seis
gestiones no debieron quedar estudiantes, y estan mas
cerca del cero, los alumnos del Grupo 1, aunque no
de manera optima. A pesar del gran nimero de alum-
nos que abandonaron la Carrera, este predictor se
correlaciona positivamente con el rendimiento del Pri-
mer Curso, parametro que también fue encontrado por
los estudios de Bacallao y Garcia®®. No pudimos co-
rroborar estos valores con los promedios aritméticos
de Segundo, Tercery Cuarto Curso de la Carrera, por-
que a diferencia de lo hallado en Cuba, donde de 114
postulantes solo 10 fracasaron es decir el 8.77 % 9,
en nuestro medio el indice alarmante de abandonos y
el escaso numero de alumnos que pasan al segundo
curso en forma exitosa, 59 de 380, es decir el 13.68
%, no permite hacer correlaciones, pues estos alum-
nos se encuentran con los que quedan repitiendo el
Segundo Afo y la poblacidn a estudiar ya no es la
misma con la que se empezo el estudio. Este razona-
miento es valido también para los otros cursos.

La nota del examen del Curso Preuniversitario es
muy baja y no permite hacer cortes como en otros lu-
gares, donde el indice académico ya se encuentra es-
tandarizado y éstos promedios pueden correlacionarse
con las notas del examen, para asi lograr puntos de
corte. Lo que si se observa y ocurre también en otros
lugares es que las notas finales de promocion son mu-
cho mayores, quiza porgue el alumno se adapta en
forma paulatina, a las caracteristicas de la vida uni-
versitaria, lo que no sucede en los primeros cursos,
factor corroborado también en otros estudios (3.

CONCLUSIONES

Con los resultados presentados se confirma que
las notas del examen del Curso Preuniversitario son
un buen predictor de rendimiento académico.

El promedio aritmético del primer curso,
correlaciona con las notas de ingreso y un 84,6 % de
los alumnos que egresaron en el tiempo adecuado,
provienen del Grupo 1, por lo tanto, se convierte tam-
bien en un predictor de aprovechamiento para el resto
de la Carrera.

Las notas del examen de ingreso no correlacionan
con las notas finales de promocion, pues éstas Uulti-
mas son muy altas con relacién a las primeras y el
grupo de egresados es muy pequefio.

Como recomendacion final, consideramos que es-
tamos utilizando un buen predictor de rendimiento aca-
démico en nuestro actual Sistema de Admisiéon a la
Carrera de Medicina, sin embargo, existen muchos
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abandonos, incluso entre los alumnos que logran bue-
nos promedios de ingreso y una gran cantidad de alum-
nos que reprueban, en cursos inferiores sobre todo,
por lo que se deben buscar otros parametros cientifi-
camente comprobados y validados en estudios ya
publicados, que apuntalen a éste predictor, como ser
el Indice Academico (notas del Ciclo Medio
estandarizadas), Pruebas Psicométricas, Entrevista
Estructurada, etc, para asi lograr una admision que
cuente con rigor cientifico, sea mas objetiva, y consi-
ga el ingreso de postulantes con menores riesgos de
fracaso.
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MORTALIDAD POR SUICIDIO EN LA CIUDAD DE LA PAZ

Self-murder mortality in La Paz City

RESUMEN
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Hay cambios en la frecuencia y estructura del suicidio
en la ciudad de La Paz entre 1992 y 19997

OBJETIVO

Determinar si la frecuencia y la composicion de la morta-
lidad por suicidio en la ciudad de La Paz se han
incrementado y/o modificado entre 1992 y 1999.
DISENO

Estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo.
METODO

Datos registrados en la PTJ, y para comparacion el estu-
dio publicado por Médicos Consultores (MEDICON) en
1996

RESULTADOS

Hay un incremento tanto absoluto como relativo de la
mortalidad por suicidio en la ciudad de La Paz, entre 1992
y 1999. La tasa sstimada para este Ultimo afio es de 18 X
100.000 habitantes.

PALABRAS CLAVE
Suicidio. Mortal:dad por suicidio.

Alberto de la Galvez Murillo - Camberos *

Carlos Tamayo Caballero. *

SUMMARY
RESEARCH QUESTION

¢ Are there changes in frequency and composition of self-
murder mortality in La Paz city, since 1992 to 19997.

OBJECTIVE

To determinate if frequency and composition of self-murder
mortality has had an increase or modification in La Paz
city between 1992 and 1999.

DESIGN

Descriptive, retrospective and comparative research.
METHOD

Data from PTJ and, to comparation, the research published
by MEDICON in 1996.

RESULTS

There is an increase in both absolut and relative in self-
murder in La Paz city between 1992 and 1999. The
estimated rate to 1999 is 18 X 100.000 inhabitants.

KEY WORDS

Suicide. Murder-self mortality

INTRODUCCION

La Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion y
Tecnologia Mécica, a través de su instituto de Investi-
gacién en Salud y Desarrollo (IINSAD) recientemen-
te, ha iniciado una investigacién sobre Mortalidad en
la Ciudad de La Paz, referida a 1999.

Se trata de un estudio sin precedentes en el pais,
en vista de las conocidas -y todavia no resueltas- de-

* Investigador Titular INSAD. Facultad de Medicina

ficiencias del sistema nacional de estadisticas vitales,
es decir el Registro Civil.

La investigacion, que esta en pleno proceso de re-
coleccion de datos en mas de 20 fuentes secundarias
(cementerios, PTJ, hospitales, Organismo Operativo
de Transito), ha sido disefiada con el propésito de
mejorar el conocimiento sobre el tema objeto de in-
vestigacion, para incorporarlo tanto en el redisefio
curricular de la Carrera de Medicina como en las poli-
ticas locales y departamentales de salud publica.
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La propuesta esta en el marco de las investigacio-
nes sobre analisis de la situacion de salud segun con-
diciones de vida, promovidas por la Organizacion Pa-
namericana de la Salud en los paises, tanto para me-
jorar el conocimiento sobre la situacion sanitaria de la
poblacién y darle seguimiento, como para aprovechar
las fuentes de datos(".

Ef estudio es de magnitud porque requiere la iden-
tificacion de defunciones caso por caso, de preferen-
cia a partir del expediente clinico y/o el de inhumacién
(nombre, sexo, edad, causa, lugar y fecha de defun-
cion, principalmente), para luego cruzar datos de to-
das ias fuentes, establecer el numero total de defun-
ciones, precisar mejor la causa de defuncion en cada
caso y, finalmente, codificarla y realizar agrupaciones
por causa segln criterios internacionales (la lista cor-
ta de la CIE-10? propuesta por la OPS) @, Se estima
en alrededor de 6000 las defunciones anuales en la
ciudad de La Paz.

Este articulo contiene un analisis preliminar de fos
datos sobre suicidios de una de las fuentes secunda-
rias, la Policia Técnica Judicial (PTJ)®, de importan-
cia para la investigacion porque en ella se concentra
un porcentaje importante de defunciones por las de-
nominadas “causas externas” de la CIE-10?, es decir
suicidios, homicidios y accidentes de transito (aunque
estos son registrados por el Organismo Operativo de
Transito)

El suicidio es tal vez el fenomeno que mejor des-
cubre el sufrimiento del alma colectiva, aunque es ob-
servado y considerado un hecho aislado porque ofen-
de el apego humano a la vida.

Las cifras encontradas en la ciudad de La Paz son
en verdad preocupantes, porque revelan las penurias
del alma social; las limitaciones y restricciones que
acaban con las expectativas personales y colectivas;
la irrealidad del planteamiento del desarrolio humano
como posibilidad de la postmodernidad que, en rigor
de verdad, es la era del individualismo mas secante.

El suicidio, autoeliminacién, homicidio del yo o
como se le quiera llamar es un problema dominante
de salud publica, por lo que su estudio y enfrentamiento
corresponde también a las ciencias de la salud.

METODOS

Los datos provienen de dos fuentes secundarias:

a) Policia Técnica Judicial, que atiende y registra
delitos ocurridos en varios ambitos, entre ellos los que
se dan contra las personas y, b) el estudio realizado
por Médicos Consultores (MEDICON): “Suicidio. Cuan-
do el dolor y la muerte tienen la ultima palabra”,
publicado en 1996 pero basado en datos de
19924,

Los delitos que atienden y registran las diversas
Divisiones de la PTJ en todo el pais, son centraliza-
dos en el Departamento Nacional de Planificacién. Los
datos de éste estudio proceden de esa reparticion, pero
tienen algunas inconsistencias. Por ejemplo, en 1999
fueron atendidos y registrados 104 casos de suicidio
en la zona central de la ciudad (segun la ubicacion de
las oficinas de la PTJ). Sin embargo, en algunos cua-
dros estadisticos figuran Unicamente 97 casos, por
omision de los que corresponden al mes de diciembre.

En la zona sur de la ciudad fueron atendidas 27
denuncias por suicidio en 1999, pero ninguna en afios
anteriores debido a que esta oficina fue abierta el afio
pasado. Se asume que hasta entonces, todos los ca-
sos ocurridos en la ciudad eran denunciados en la ofi-
cina central.

Asimismo, de acuerdo con la informacién obteni-
da, figuran aparte 60 casos de muerte por intoxica-
cion alcohdlica, hechos que la PTJ no considera
autoeliminacion, en tanto que la Clasificacion Interna-
cional, codigo X65, los cataloga como “envenenamien-
to autoinfligido intencionalmente por, y exposicion al
alcohol”. Estos casos no han sido considerados en el
andlisis de la tendencia.

En cuanto el estudio de MEDICON, referido a las
ciudades de Cochabamba, Sucre y La Paz, los casos
identificados en ésta en 1992 fueron 108, a partir de
varias fuentes: Cementerio General, Cementerio Jar-
din, Hospital de Clinicas Universitario, Hospital Obre-
ro No.1, Hospital San Gabriel y PTJ. De ese numero
de casos, el 52,8% estaban denunciados y registra-
dos en la PTJ.

Para 1999, la cobertura de la PTJ ha sido estima-
da de manera arbitraria en 80%. Apartir de este dato
se estimo el niumero probable de suicidios (160) enla
ciudad de La Paz para ese afio. Los datos de pobla-
cion son proyecciones de la Unidad de Politicas de
Poblacion, del Ministerio de Desarrollo Sostenible y
Planificacidn, pero a base de las que procesa el Insti-
tuto Nacional de Estadistica®.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Hay un espectro de denuncias sobre hechos con-
tra las personas registrados por la PTJ, en el marco
de las competencias que le asigna el Poder Judicial.
Se trata de delitos - aunque el suicidio no esta tipifica-
do como tal en el Codigo Penal - que ocasionan muerte
o lesiones.

La denuncia de autoeliminaciones se ha
incrementado en la PTdJ, desde 1992 cuando
MEDICON realizd el primer y Unico estudio sobre el
tema. La Figura No.1 muestra ese crecimiento.

Fig. 1. - Cambios en las denuncias de suicidio
1992-1999.

1992 199
a0

199
103

1997
109

1998
13

1999
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Debido a que la reparticion de la que se obtuvo los
datos concentra los reportes de todo el pais, es posi-
ble comparar aigunas cifras con la ciudad de ElAlto, y
establecer algunas diferencias basadas, sin embar-
go, en la cantidad poblacional de cada urbe para 1999
(915346 habitantes en La Paz y 617737 en El Alto);
(ver la Figura Mo.2).

De los 108 casos de suicidio detectados por
MEDICON en 1992, el 52,8% (57 casos) estaban re-
gistrados en la PTJ(4), por lo que ese porcentaje re-
presenta la cobertura de la fuente en suicidios, para
ese afio. Si asumimos que esa cobertura ha mejora-
do, pero que de todas maneras no es total, ya que
depende de que se haga la denuncia del caso, hecho
no siempre aceptado por ciertas familias, el nimero
real de casos para 1999 podria estar entre 150y 170.

Ciento sesenta casos de suicidio en una pobla-
cion de 915.346 habitantes para 1999, da una tasa de
suicidio de 18 X 100.000, cifra muy alta si se tiene en
cuenta que la OPS estimé para el drea andina una
tasa promedio de 4,2 X 100.000, para el 2000(6,7).
La tasa obtenida por MEDICON para 1992, fue 15,2 X
100.000(4). Habria, pues, en 7 afios, tanto un incre-
mento absoluto y relativo de los casos de suicidio.

Fig. 2.- Distribucion del tipo de muerte enLa Pazy
El Alto.

| Sucios Agresines Intox dcohl

549 23 426
2% 301 108

La Paz
HAl

De acuerdo con el estudio de MEDICON, en
1992 por cada 5 suicidios de varones ocurrian 4 de
mujeres; las tasas por sexo eran 17,3y 12,6 X 100.000,
respectivamente.

En 1999, sobre 97 casos registrados en la PTJ (re-
cuérdese que en este cifra no figura diciembre), los
suicidios de varones fueron 62 y los de mujeres 36
(una relacién de 5:3). Esta evidencia no es suficiente
para afirmar que hay un incremento de suicidios entre
varones, o que el fendmeno ha disminuido entre las
mujeres. Es posible que los suicidios femeninos sean
los menos denunciados a la PTJ, debido a que la
mujer, a diferencia del hombre, prefiere autoeliminarse
en el espacio doméstico. Una muerte en la via publica
o en un hospital implica mayor participacion de la PTJ.

De los 97 casos, 49,4% corresponden a personas
entre 16 y 25 anos de edad. Se sabe por otros estu-
dios que un alto porcentaje de estos jovenes busca
ayuda médica en los seis meses previos a su muerte,
hecho que indica la importancia de que los médicos y
otros profesionales de la salud reconozcan individuos
y conductas suicidas.

Tanto en el estudio de MEDICON como en los da-
tos procedentes de la PTJ, los meses de abril y agos-
to son los que registran mayor nimero de muertes vo-
luntarias.

En cuanto a los procedimientos de autoeliminacion,
tal parece que la preferencia por los mas violentos es
cada vez mayor. Aunque no corresponde la compara-
cién con el estudio de MEDICON porque para 1999
no se ha identificado todos los casos de suicidio, en
1992 el porcentaje de procedimientos mas violentos
(ahorcamiento, defenestracion y armas de fuego) era
41,7%, en tanto que en 1999 llegd a 56,8 por ciento.

Los varones son los gue recurren con mas frecuen-
cia a procedimientos mas violentos, situacién que po-
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dria estar expresando su deseo de morir jyal, porque
su grado de enfrentamiento y desacuerdo con la so-
ciedad y el mundo es muy marcado. Las mujeres, en
cambio, al refugiarse en el espacio doméstico para
envenenarse, revelan una pizca de esperanza, la po-
sibilidad de un milagro, el fracaso de la muerte.

Fig. 3.- Distribucién del tipo de suicidio por sexo

Ralicida  Defenestracion ~ Amas

Varones U 8
Mujeres L 11 3

 Anomamiento

La defenestracion como procedimiento de
autoeliminacion comenzo en La Paz al parecer en
1994, cuando en abril de ese afo hubo 3 6 4 defun-
ciones por precipitacion desde edificios (el puente de
Las Américas fue :naugurado con posterioridad).

Entre 1995 y 1999 este procedimiento represento
en promedio el 7,6% de todos los suicidios, pero en
1999 llegd al 11,2 por ciento.

CONCLUSIONES

Ha ocurrido un incremento absoluto y relativo del
suicidio en la ciudad de La Paz entre 1992 y 1999,
por lo que su abordaje desde el &mbito de las cien-
cias de la salud no puede ser postergado. Se trata de
un problema de salud publica vinculado a la salud
mental de la poblacion, entendida ésta no Gnicamen-
te como enfermedad organica.

La muerte por intoxicacion alcohdlica plantea un
problema adicional, porgue si bien no se ajusta a la
definicion de suicidio establecida por Durkheim®), es
decir que el suicida sabe que el acto que realiza lo

conducira a la muerte, se trata de todas formas de un
acto voluntario referido al consumo de una sustancia
téxica, por lo que esta considerado como procedimien-
to de autoeliminacion en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados a la Salud.
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/RESUMEN

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el estado nutricional de los estudiantes que in-
gresan a la Facultad de Medicina, comparado con patro-
nes internacionales?

OBJETIVO

Contar con un diagnostico del estado nutricional de los
estudiantes ingresantes a la Facultad de Medicina.

DISENO
Estudio descrigtivo transversal.
POBLACION ESTUDIADA

470 estudiantes de ambos sexos ingresantes a las dife-
rentes carreras de la Facultad de Medicina, residentes en
las ciudades de La Paz y El Alto.

METODOS

El estado nutricional fue establecido mediante indices e
indicadores antropométricos: peso en relacion a la tabla,
indice de masa corporal y perimetro branquial. Se utilizd
como patrén de referencia, los valores antropométricos de
Frisancho

RESULTADOS

Los valores promedio de todos los indicadores
antropométricos se ubicaron en una tendencia consisten-
te inferior a los valores de los patrones de referencia, lo
que puede indicar deterioro nutricional de la poblacién
estudiada.

PALABRAS CLAVES
Estado nutricional, Evolucién nutricional en adultos,

\antropometn’a

.

SUMARY
RESEARCH QUESTION

What is the nutritional status of the incoming students to
the Faculty of Medicine, compared with international
standards?

OBJECTIVE

To have a nutritional status of the students who were
recently admitted at the Medicine Faculty.

DESIGN
Descriptive sectional study.
STUDIED POPULATION

470 students of both sexes, who were accepted to study
at Faculty of Medicine , inhabitants of the cities of La
Paz and El Alto .

METHODS

The nutritiona!l status has been established using
anthropometrics indexes and indicators such as: weight
by height, body mass index, and brachial perimeter.
Anthropometrics tables of Frisancho were used as a
reference standard.

RESULTS

The average values found for all indicators showed a
consistent trend below the standards of reference, which
could indicate malnutrition of the studied population.

KEY WORDS

Nutritional status, Nutritiona!l, evolution in adults,
Anthropometry.
J/

INTRODUCCION.

En Bolivia el estado nutricional de adultos ha sido
poco estudiada. Sin embargo, se conoce que las re-

percusiones de la desnutricion en la infancia se mani

breza, cuyas causas inmediatas se pueden sintetizar
en : una ingesta insuficiente en calidad y cantidad de

fiestan luego, en la edad escolar, adolescencia y edad
adulta, afectando, entre otros, la salud el rendimiento

académico, y la productividad del individuo.

Los problemas nutricionales son manifestaciones

de mdaltiples factores, cominmente asociados a la po

* fele de Carrera de Nutricion y Dictélica
*Pocente Carrera de Nutricion y Dictética.

*#Docente Carrera de Nutricién y Dictética

alimentos, o de una disminucién en la absorcion y uti-
lizacién de los nutrientes, éstas Ultimas relacionadas
con infecciones o stress fisiolégico M@,

El peso, la talla, perimetros: (cefalico y braquial),

pliegues (tricipital, bicipital y subescapular), son medi-
das que permiten valorar la composiciéon corporal

(masa grasa, masa muscular y huesos ) y el creci-
miento de un individuo. Estas medidas al relacionar-

se dan indices que valoran el estado nutricional del

individuo comparados con indicadores de acuerdo a

patrones de referencia. ®1®M,

[52]
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El peso es una medida que permite determinar la
masa corporal total. El peso relacionado con la talla
evalua el estado nutricional actual, es decir, en el
momento en que se toma la medicion. La relacién del
peso con la edad, refleja el estado nutricional global;
no diferencia si la situacién encontrada es pasada o
presente. &

La talla es la medida que cuantifica el crecimiento
lineal o del esqueleto. Esta no se modifica por defi-
ciencias nutriciones actuales y mas bien relacionada
con la edad refleja la historia nutricional, pasada o
cronica, un déficit en talla, muestra ia desnutricion cro-
nica.®®

El perimetro braquial, mide la reserva corporal de
proteinas al igual que del area muscular.®®),

Los pliegues reflejan fas reservas caléricas, alma-
cenadas en forma de grasa®,

Relacionando el peso sobre la talla al cuadrado
se obtiene el Indice de masa corporal que permite
calcular la masa grasa ®©0,

Estudios realizados en el pais refieren haber en-
contrado que los varones en promedio median entre
159- 160 cm. y las mujeres 148 - 149.5 cm. ®©),

Otro estudio, realizado en adultos, varones , en-
contrg, en promedio 63 Kg. de pesoy 163 cm de talla.
Asimismo refiere 13% de desnutricién segun el indi-
cador Peso/Talla (2,

La ENDSA 94, encontré en mujeres un promedio
nacional de 24.3 de Indice de Masa Corporal y 2.45
de mujeres en riesgo.

E! objetivo principal de este estudio fue determi-
nar el estado nutricional de los ingresantes a través
de indicadores antropométricos, para luego orientar
acciones de acuerdo a los resultados encontrados.

MATERIAL Y METODOS.

El estudio que se realizé fue transversal y descrip-
tivo.

Se evaluaron a un total de 470 estudiantes
ingresantes a la Facultad de Medicina en la gestion
1995 y 1996, de los cuales 321 sujetos correspondian
a la Carrera de Medicina, 67 a |la de Enfermeria, 53 a
la de Tecnologia Médica y 29 estudiantes a la Carrera
de Nutricién y Dietética.

El estado nutricional se establecié a través de me-
didas, indices e indicadores antropométricos: peso, ta-
lla, perimetro braquial, peso en relacion a la talla e
indice de masa corporal (IMC) y se utilizé como pa-
tron de referencia los valores antropométricos de
Frisancho.

Las mediciones corporales fueron realizadas por
estudiantes de la Carrera de Nutricion y Dietética, de
acuerdo a normas establecidas.

La informacién fue procesada en el software Epi -
Info. Los resultados se expresaron en porcentajes, pro-
medios, desvios estandares y puntajes Z (z score).

RESULTADOS
a) Caracteristicas generales de la poblacion.

Del total de 470 estudiantes de ambos sexos, la
mayor proporcion de ingresantes correspondié a la Ca-
rrera de Medicina 68.3 %. En relacién al sexo, las
mujeres representaron el 59% vy los varones 41 %.

La edad de los ingresantes estuvo comprendida
entre 16 y 36 afos, con un promedio de 20 + 2.6 afios
de edad.

b) Estado nutricional.
- Peso.

El peso promedio de los varones residentes en la
ciudad de El Alto fue menor que el peso promedio de
los residentes de la ciudad de La Paz, 58.2 Kg. frente
al 61.7 Kg respectivamente. En el sexo femenino no
existio diferencia en el peso promedio de los residen-
tes segln lugar de residencia, 54.2 kg en La Paz y
54.6 en El Alto. Segtin la prueba de T Las diferencias,
encontradas no son estadisticamente significativas
(Tabla 1).
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Tabla 1

INGRESANTES A LA FACULTAD DE MED IClNA GESTION 1996
VALORES PROMEDIO DE PESO POR SEXOY

LUGARDE RESIDENCIA

S E X O

MASCULINO FEMENINO
#
RESIDENCIA TOTAL N° X +DE | N° X + DE
LA PAZ 380 169 61.7  £94 | 220 542 *7.2
EL ALTO 81 24 582 +51 | 57 546 +6.6

SM.R P=0.07 NS
S.F.R. P=0.07NS

El peso de un individuo debe estar en relacion a la
talla para poder compararse con el patron de referen-
cia. Los resultados de la investigacion demuestran que
en todos los intervalos de talla, el peso promedio de

ambos sexos de los ingresantes a la Facultad de Me-
dicina, se encontraron por debajo de los valores pro-
medio del patron de referencia, en ambas ciudades
(Tabla 2).

Tabla 2

PESO SEGUN TALLA: FEMENINO.

FPESO EM Kqr.

141 — 144 — 147 150 —153 - 156 — 159 — 162 - 165 ~ 168 - 171
143 146 149 152 155 158 161 164 167 170

INTERVALOS DE TALLA

- 174 -
173 176
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La talla promedio de los varones residentes en la
ciudad de La Paz alcanzo 2 168.6 +6.5¢cm., yenla
de los varones residentes en El Alto fue de 167.0 +
6.2 cm. En las mujeres la talla promedio de las resi-

Tabla 3

dentes de La Paz fue de 154.7 + 5.7 cm. y en la de El
Alto fue de 153.0 + 5.6 cm. Los valores encontrados
por sexo y residencia no son estadisticamente dife-
rentes. (Tabla 3)

INGRESANTES A 1A FACULTAD DE MEDICINA GESTION 1996
VALORES PROMEDIO DE TALLA POR SEXO
Y LUGAR DE RESIDENCIA

MASCULINO

S E X o .
FEMENIN

RESIDENCIA TOTAL | Nro. X * DE Nro. X +DE
LA PAZ 389 169 168.6 6.5 220 154.7 +5.7
EL ALTO 81 24 167.1 +6.2 57 1563.0 +5.6

S.R. P=0.28 NS
S.F.P=1.06 NS

Relacionando los valores encontrados en la talla
promedio por grupo de edad con el patrén de referen-

cia, se observa que, en ambos sexos, en todos los
grupos de edad, en ambas ciudades existe déficit de
talla. (Tabla 4)

Tabla 4
RELACION DE TALLA SEGUN EDAD POR
SEXO

INTERVAL VALRLT, VALRET, LENCONT VAL
OS R, FENCONTR.
E[)AD "MASCUILINO - EMIENINGO MASCULINO FEMIENINO

17.0-179 1753 162.7 168.1 1584

18.0-24.9 176.6 163.0 168.4 1544

25.0-299 176.7 1629 161.9 1534

30.0-34.9 176.2 162.6 179.5 1539

35.0-39.9 162.8 149.0

- PESO PARA LA TALLA.

De acuerdo a este indicador, que refleja el estado
nutricional actual, lo resultados demuestran gue mas

de la cuarta parte de los estudiantes (28,6%), se halla
en riesgo de desnutricion. Los varones son los mas
afectados (42,5%) frente a las mujeres (19,1%). (Ta-
bla 5)

Tabla 5

INGRESANTES ALA FACULTAD DE MEDICINA GESTION
19%
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PESO / TALLA, POR SEXO

S E X o)

ESTADO MASCULINO FEMENINO T O T
AL
NUTRICIONA "Nro. % Nro. %  Nro. %
L
Desnutricion 23 119 2 0.7 25 53
Riesgo 82 425 353 19| 135 287
Normal 86 446 220 794 306 65.1
Sobrepeso 2 1 2 0.7 4 09
TOTAL 193 411 277 389 470 100,

[55]
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- PERIMETRO BRAQUIAL.

El promedio de esta medida en los estudiantes varo-
nes de la ciudad de La Paz fue de 27.0 £ 2.7 cm, en

tanto que en los varones de El Alto fue de 25.9+1.5
cm. En las mujeres, no existe mayor diferencia en los
valores segun residencia, 25.9 cm. en La Pazy 26.4
cm. en El Alto. (Tabla 6)

Tabla 6

INGRESANTILS A LA FACULTAD DE MEDICINA GESTION 19%6
VALORES PROMEDIO DE TERIMETRO BRAQUIAL (cn)
POR SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA

S E X o .

ESTADO MASCULINO FEMENINO
TOTAL
NUTRICIONAL Nro. X *DS Nro. X +DS Nro.
LA PAZ 169 27.0 %27 220 259 +£31 389
EL ALTO 24 259 +15 57 264 +£286 81
TOTAL 193 277 470
SMR. P= 005 NS
SFR. P=0026 NS

Los valores promedio de ambos sexos y ambas ciu-
dades se hallan por debajo del patrén de referencia,
que establece 32 cm. para varones y 28.5 cm. para
mujeres. Aplicando la prueba de T las diferencias en-
contradas por sexo y residencia no son
estadisticamente significativas.

Valorando el estado nutricional a través de este indi-
cador, se observa, que el 68.4% de los varones se
encuentran por debajo de la normalidad, es decir, pre-
sentan desgaste muscular.

- INDICE DE MASA CORPORAL. (QUETELET).

Los valores promedios encontrados para el sexo mas-
culino de la ciudad de La Paz alcanzana21.7+ 23y
en Ef Alto a 20.9 + 1.8. Estos valores se encuentran
por debajo de 24, que es el establecido, en el patrén
de referencia. En las mujeres los valores promedio en-
contrados son mas altos que en los hombres, 22.7 y
23.3 en La Paz y El Alto respectivamente; estos valo-
res se encuentran dentro de la normalidad de acuerdo
al patron de referencia que establece como valor nor-
mal, un indice de masa corporal de 23.8. Los valores
encontrados por sexo y residencia no son
estadisticamente significativos. (Tabla 7)

Tabla 7

INGRESANTES A LA FACULTAD DE MEDICINA GESTION 1996
VALORES PROMEDIO DE INDICE DE QUET T
POR SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA

ET (cm)

SFR P=0.16

ESTADO MASCU?JN(K): X FE(I\)/I ENIN 0 TOTAL
NUTRICIONAL Nro. X +DS Nro. X +*DS Nro.
LA PAZ 169 217 +£23 220 227 +30 389
EL ALTO 24 209 +18 57 233 26 81
TOTAL 193 277 470
SMK P= (.10
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DISCUSION.

En el estado nutricional del ser humano intervie-
nen una serie de factores, destacandose los factores
ambientales y genéticos. Entre los ambientales los
de mayor relevanrcia son: el tipo de alimentacién con-
sumida en sus aspectos cualitativos y cuantitativos,
el estado de salud del individuo vy las condiciones del
habitat; los cuales a su vez, estan determinados por
los factores socioecondmicos y culturales. Los facto-

res ambientales sueden favorecer o restringir el po-
tencial genético €.

Los factores socioeconomicos y culturales actdan
a mediano o largo plazo, reflejandose particularmen-
te, en el déficit de talla para Ia edad, lo que se deno-
mina desnutricion cronica B4,

El hallazgo mas significativo del estudio es, el dé-
ficit de talla en ambos sexos; la diferencia alcanza a
10 cm. en relacién a los valores de referencia, aun-
que no alcanzan a ser significativos, muestran una
tendencia consistente en todas las mediciones. Estos
resultados son coincidentes a los encontrados en otros
estudios realizados en el pais, asi como también, con
los reportados en otros paises con caracteristicas
socioecondmicas similares al nuestro @BX(9(0(11)(12),

Varios autores, hacen referencia que la deficien-
cia en crecimiento longitudinal esta en estrecha rela-
cion con los factores socioecondmicos; demostrando
que la estatura promedio es mayor en poblaciones
con mejor nivel socioecondmico MG,

Lo encontrado en cuanto al déficit de taila, asi
como, los valores promedios para todos los
indicadores que se encuentran por debajo del patron
de referencia, muestra que la poblacion estudiada pre-
senta deterioro nutricional que se arrastra desde la
infancia, por lo que se encuentran susceptibles de pre-
sentar desnutricion de mayor severidad si no se con-
trolan principalmente los determinantes directos del
estado nutricional como son la ingesta de alimentos
que debe cubrir las necesidades nutricionales y la uti-
lizacién bioldgica de los diversos nutrientes.
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VALORACION PERIOPERATORIA DEL PACIENTE DIABETICO
POR EL MEDICO INTERNISTA

Valoration of the diabetic pacicnt undergone surgery by the internist

Jorge Zelada Vargas*

RESUMEN

Presentamos a consideracion una revision sobre el
manejo perioperatorio de los pacientes diabeticos some-
tidos a cirugia electiva: menor, mediana o mayor y ciru-
gia de urgencia La evaluacion sistematizada debe reali-
zarse en base a una historia clinica completa; anamnesis,
exploracion fisica, examenes complementarios
laboratoriales y de gabinete. Describimos el manejo pro-
piamente dicho en lo referente a control glucémico y de
electrolitos, su correccion respectiva en base al manejo
de Insulina regular o cristalina (accion rapida), asi como
su via de administracion, con recomendaciones para cada
tiempo: preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.
Realizando un trabajo sistematico y ordenado el internis-
ta o endocrinolcgo lograran un equilibrio hemodinamico,
hidroelectrolitico y metabdlico lo mas adecuado posible,
de manera que los factores de desequilibrio propios de
la cirugia sean controlados. Estos profesionales forma-
rén junto al cardiologo, el anestesidlogo y los cirujanos,
un equipo que lograra que la cirugia del paciente diabéti-
co se torne tan segura como aquella del paciente no dia-
bético.

PALABRAS CLAVE

Diabetes mellituis, infeccion, cirugia, insulina.

INTRODUCCION

Actualmente la diabetes mellitus es considerada
como un sindrome debido al compromiso
multiorganico, donde deben individualizarse diferen-
tes entidades nosoldgicas cuyo sustratum es la
hiperglucemia, debido a una ausencia parcial o total
de insulina. Este trastorno crénico tiene manifestacio-
nes clinicas que se presentaran a lo largo de la vida
del paciente, o cuando éste abandone su tratamiento
o altere su régimen dietético o se vuelva sedentario.
Estas manifestaciones pueden ser: metabélicas
(poliuria, polidipsia, polifagia, hiperglucemia, glucosu-
ria, alteracion del metabolismo de las proteinas y de
los lipidos); vasculares (micro y macroangiopatias ce-
rebrales, cardiacas y periféricas) y neurolégicas (re-
lacionadas con neuropatias autondmicas y

* Mcdico internista del Fospital de Clinicas Universidad de La Pay

SN
SUMMARY

A revision in presented about the pre surgery care in
the diabetic patients tobe undergone an elective surgery:
Major, medium, minor and emergency surgery. The
systematic evaluation must be done based in a complete
medical history and physical exploration along with the
necessary tests. In the article the management of the
glucose level and electrolytes is described, as well as the
proper correction with fast action insulin (regular or
crystalline), the way of administration, recommendations
for every time (pre, during and post surgery). If the care is
conducted in a systematic fashion, the internist or
endocronlogist will achieve an haemodinamic, electrolytic
and metabolic balance, in a way that the risks of the surgery
will be under control. This professionals, along with the
rest of me medical team (cardiologist, anesthesiologist,
and the surgeons) will get a surgery for the diabetic patient
as safe as the not diabetic.

KEY WORDS

Diabetes mellitus, infection, surgery, insulin.

periféricas).@® E| tratamiento tiene como regla de
oro a cuatro pilares: Educacion diabetoldgica, dieta,
gjercicios y medicacion antidiabética (hipoglucemiantes
orales y/o insulina).®

Al margen de las complicaciones agudas y croni-
cas propias de esta patologia, estos pacientes pue-
den presentar afecciones que requieren tratamiento
quirurgico (colecistitis aguda, apendicitis, hernias, ca-
taratas, abscesos, etc.), la evaluacion perioperatoria
debe estar orientada a la bisqueda de enfermedades
intercurrentes que aumenten el riesgo operatorio e
incrementen la morbilidad y mortalidad quirdrgicas y
a lograr un equilibrio hemodinamico, hidroelectrolitico
y metabdlico lo mas adecuado posibles. ®

El especialista en medicina interna debe tratar de
evaluar al paciente diabético en forma integral, ésta
debe incluir evaluacion del sistema cardiovascular, del
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funcionamiento renal, del sistema inmunitario, del es-
tado nutricional y del equilibrio metabdlico a fin de man-
tener niveles de glucemia y del perfil lipidico adecua-
dos; en algunos casos deberan mantener la permeabi-
lidad vascular de ciertas zonas del organismo que co-
rren el riesgo de necrosarse (pie diabético
complicado).®M©©00)

Es conocido el hecho de que los cirujanos no se
animen a intervenir quirdrgicamente a un paciente que
asi lo requiere, si los valores de glucemia son algo
elevados, sin considerar que el proceso infeccioso
subyacente (colecistitis, abscesos, etc.) puede ser el
responsable de la descompensacidon metabdlica que
ala postre puede poner en riesgo ia vida del paciente,
lo que implica una intervencién pronta del
Cirujano. (11)(12)(13)(14)_

Por otro lado, la hiperglucemia se asocia a una
alteracion de la cicatrizacion de las heridas (herida
operatoria), pérdida de volumen , trastornos
electroliticos y a un incremento de riesgo de infec-
cion.0m.

No pretendemos de ninguna manera sustituir la
valoracion preoperatoria de ios anestesiélogos ni de
los cardidlogos, tan sélo aspiramos a dar una guia
orientadora al internista a fin de convertirse en un
colaborador del cirujano y del anestesidlogo, dando-
les su aporte y garantizando un buen manejo
metabolico, en beneficio exclusivo del paciente.

Por ello la valoracion del paciente diabético qui-
rdrgico ha de ser encarada con mucha responsabili-
dad, tratando de valorarlo integralmente con el fin de
evitar examenes complejos y costosos, realizando
sélo aquellos que sean estrictamente necesarios®X'9

CONSIDERACIONES GENERALES

Considerandc al acto quirirgico como una agre-
sion al organismo, puesto que desde el primer mo-
mento cualquier paciente al enterarse que debe ser
sometido a una intervencion quirdrgica se presentara
estresado, con mayor razén un diabético; en éste iti-
mo por efecto de las hormonas contrarreguladoras
(cortisol, glucagon, adrenalina, hormona de crecimien-
to, etc.) los niveles de glucemia se elevaran lo que
llevara a una descompensacion metabdlica y de los
valores de glucemia. La cirugia mas frecuente es la
oftalmolégica (cataratas, desprendimiento de retina,
implantacion de lentes intraoculares, 90708 gtc),
traumatologica (pie diabético) (9, digestiva
(colecistectomias, apendicectomias, hernirrafias, etc.).

También son frecuentes las cirugias menores como
drenajes de abscesos dentarios, curacion de ulceras
diabéticas en miembros inferiores (pie diabético infec-
tado), quistectomias, etc.

FACTORES DE DESCOMPENSACION DEL DIA-
BETICO QUIRURGICO

1.- Estrés psiquico (miedo y ansiedad).

2.- Estrés infeccioso (abscesos, colecistitis,
apendicitis, etc,).

3.- Agresion quirurgica per se.

4.- Agresion anestésica (uso de algunos tipos de
anestésicos, etc.).

5.- Transgresiones alimenticias o medicamentosas..
MECANISMOS INTIMOS DE DESCOMPENSACION

El paciente diabético se caracteriza por una esta-
bilidad inmunolodgica muy fragil, de ahi que facilmente
se descompensa ante situaciones de estrés psiqui-
cos, fisicos, traumaticos, infecciosos, que una perso-
na normal podria sobrellevar sin mayor compromiso
metabdlico.

De los muchos mecanismos que intervienen en la
descompensacién metabdlica del paciente diabético
que debe ser tratado quirGrgicamente, dos son los
que sobresalen: 20N21)22)

1) SECRECION DE ADRENALINA

LLa Adrenalina o Epinefrina es una catecolamina
segregada por la médula suprarrenal que
fisiologicamente se sintetiza por excitacién centripeta
de un nervio sensitivo (braquial, ciatico, vago, etc.) o
cualquier estimulo doloroso intenso; la contraccion
muscular durante el ejercicio; estados emotivos como
el miedo, terror, furia, ira, también estimulan su secre-
cién, que es mayor cuanto mas intensos son: el frio
aplicado a la piel y la mucosa digestiva; disminucion
del volumen plasmatico que provecan hipotension
arterial (hemorragias); la anoxia estimula su secrecion:
la hipoglucemia producida por la insulina excita los
centros simpaticos adenalinicosecretores para ocasio-
nar una elevacioén de la glucemia y finalmente el uso
de ciertas drogas como el éter, uretanos, estricnina,
morfina y anticonvulsivantes aumentaran su
secrecion. 234,

Los efectos de la adrenalina sobre la economia son
multiples, debido a la potente accién estimuladora de
los receptores adrenérgicos alfa y beta. Tendra efec-
tos vasculares; acciones cardiacos: actuara sobre el
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musculo liso: tiene efectos respiratorios; efectos so-
bre el sistema nervioso central y efectos metabdlicos,
en ésta ultima se destaca su accién sobre los hidratos
de carbono produciendo hiperglucemia por diferentes
vias, principalmente por:: 526

a) Glucogendlisis, por activacion de la
glucogenofosforilasa hepatica por via del AMP
ciclico que desdobla al glucégeno en glucosa-
1-fosfato, al que la fosfatasa hepatica descom-
pone en glucosa y fosfato.

b) Gluconeogénesis, este mecanismo es menos
conocido, pero por via del AMP ciclico se esti-
mula la gluconeogénesis a partir de lactato y
aminoacidos, estas reacciones se producen en
las mitocondrias donde se forma
fosfoenolpiruvato, éste se convierte a glucosa por
la accion de enzimas citoplasmaticas.

c) Inhibicion de la secrecion de insulina por las
células beta pancreaticas debido a su

accion sobre los receptores alfa, mientras que
su accidon sobre [os receptores beta

provocara aumento de la secreciéon de insulina
por medio del AMP ciclico®.

d) Aumento de la secrecion de glucagon por las
células alfa de los islotes pancreaticos,

por su accion estimuladora sobre sus recepto-
res beta.

e) La adrenalina también disminuye la captacion
de glucosa, aminoacidos y acidos grasos en los

tejidos periféricos.

f)  Finalmente las catecolaminas tienen un efecto
estimulador sobre la secrecion de glu-
cocorticoices y adrenocorticotrofina (ACTH), sus-
tancias conocidas como contrarreguladoras de
la insulina por efectos similares a los descritos.

Los factores de descompensacion metabdlica que
producen una accién estimuladora sobre la secrecion
de adrenalina son: el estrés psiquico, el estrés fisico,
la agresion quirdrgica, etc.@@25

i) ALTERACIONES INMUNOLOGICAS:

La susceptibilidad a la infeccion de los pacientes
diabéticos es un factor desestabilizante de su estado
metabdlico y por lo tanto puede provocar un incremen-

to de la glucemia. Esta susceptibilidad no ha sido de-
mostrada epidemioldgicamente, pero multiples estu-
dios han mostrado alteraciones inmunoldgicas en el
diabético, éstas incluyen: disminucién de la quimiotaxis,
disminucion de la adherencia y fagocitosis de los
neutréfilos, alteracion de la funcion del complemento
debido a la unién de la glucosa al sitio opzonizante del
complemento 3 {C3), impidiendo el reconocimiento de
los microorganismos con la consiguiente reduccion de
los sistemas de oxidacién (superéxido) bactericidas.
(27)(28)

Por otro lado, los procesos infecciosos produci-
ran efectos nocivos sobre la microcirculacion, alteran-
do la pared de los vasos sanguineos, formando
microtrombos que alteran la perfusién tisular provo-
cando anoxia y también alteran la funcion
plaquetaria.@9c0)

VALORACION PERIOPERATORIA

La valoracion prequirurgica del paciente diabético
debe empezar con la elaboracion de una historia clini-
ca lo mas completa posible, al término de la misma
conoceremos el tipo de diabetes mellitus que presen-
ta y el tipo de tratamiento que cumple, a fin de dife-
renciar a los pacientes que reciben hipoglucemiantes
orales de aquellos que usan insulina. Ademas debe
incluir la busqueda de complicaciones crdnicas de la
enfermedad: nefropatias, retinopatias®",
neuropatias,etc.®?(y En estos pacientes no debemos
omitir la busqueda de factores de riesgo coronario:
sexo masculino, hipertension arterial, tabaquismo,
obesidad, sedentarismo, colesteroltotaly LDL eleva-
dos, HDL bajo, hipertrigliceridemia, estrés, historia fa-
miliar de enfermedad coronaria prematura, proteinuria,
diagnéstico de cardiopatia isquémica e
hipoalfalipoproteinemia.

También es preciso preguntar antecedentes pato-
logicos sobre alergias y reacciones de hipersensibili-
dad especialmente medicamentosa, procesos anterio-
res que puedan influir en la anestesia, etc. En general
debemos realizar una busqueda sistematica de enfer-
medades clinicas o subclinicas que puedan afectar el
prondstico del acto quirdrgico (antecedentes de car-
diopatfa isquémica, recordando que la prevalencia de
la enfermedad arterial coronaria en los pacientes dia-
béticos es superior comparada con la poblacién no
diabética; en los pacientes diabéticos {a enfermedad
coronaria tiene una prevalencia del 55 % en los diabé-
ticostipo 2 y del 15 % en los diabéticos tipo 1. 4
Otra caracteristica de la enfermedad coronaria de! dia-
bético es su presentacion atipica, entre un 20 a 30 %
de éstos pacientes no tiene la sintomatologia clinica
tipica de dolor opresivo subesternal o retroesternal,
irradiado a hombro y brazo izquierdo en su cara inter-
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na, acompanado de manifestaciones catecolaminicas;
por esta razon es preciso investigar esta
sintomatologia atipica (dolor epigastrico y/o dolor de
cuello, o simplemente disnea) a fin de descartar posi-
bilidad de cardiopatia coronaria que ensombrece el
prondstico del diabético a operarse.“).

Por otro lado, en el mundo occidental las muertes
por aterosclerosis en los diabéticos estan alrededor
del 80 % en comparacion con la poblacién no diabéti-
ca, en quienes la aterosclerosis es responsable de la
muerte en un tercio de ellos. Este proceso se inicia
mucho antes con el depdsito de lipidos en la subintima
de los vasos arteriales, donde los macréfagos los
fagocitan y constituyen las estrias grasas, posterior-
mente aumentaran los depésitos de lipidos y de tejido
conjuntivo entre las células del musculo liso de los
vasos, formando de esta manera la placa ateromatosa,
la que al aumentar de volumen disminuira la luz arterial.
8 Tres cuartas partes de las muertes por
aterosclerosis se deben a enfermedad arterial
coronaria, siendo esta la causa principal de muerte
en los diabéticos. @99, Por ello sera necesario deter-
minar el perfil lipidico.

Resulta muy importante indagar sobre la funcion
renal, por cuanto el rifion es un érgano blanco de la
diabetes mellitus. La alta incidencia de infecciones uri-
narias altas y bajas por un lado y el compromiso renal
como complicacion cronica o tardia de la diabetes por
el otro, hacen que debamos explorar minuciosamen-
te esta funcion. Sin olvidar que la nefropatia diabética
puede condicionar una insuficiencia renal que se
acompafnard de trastornos electroliticos
(hiperpotasemia, hiponatremia), acidosis metabdlica,
hipertensién arterial y sindrome urémico. (9110

Frente a pacientes diabéticos con compromiso
renal importante, debemos adecuar la dosis de los
farmacos a utilizar en correspondencia con los valo-
res de creatinina. En caso de sindrome urémico se
debe proceder a dializar mediante la hemodidlisis an-
tes y después de la cirugia, recordando que en el pa-
ciente diabético, las causas de muerte mas frecuen-
tes son: infarto de miocardio silente, accidentes
vasculares cerebrales y las complicaciones isquémicas
de las extremidades inferiores. ¢7

También debemos evaluar la funcién inmunitaria
a través de la realizacion de las diferentes pruebas
inmunolégicas que se realizan en los laboratorios. Sin
embargo, cuando este sistema esta intacto las barre-
ras defensivas exteriores del organismo evitan el in-
greso de los microorganismos patogenos en primera
instancia, pero pueden existir microorganismos que

atraviesan los epitelios de los conductos
gastrointestinal o urogenital; otros pueden invadir la
nasofaringe y los pulmones y otros los menos sdlo
podran ingresar al organismo si penetran directamente
en la sangre®“”, E| sitio de ingreso vy el tipo de ger-
men determinara la respuesta inmunitaria que al final
es de dos tipos: respuestas inmunitarias innatas y
adaptativas. ?®. El recuento de ta poblacion leucocitaria
nos orientard y sélo solicitaremos poblacion linfocitaria
en determinados casos.

La valoracién perioperatoria del paciente diabéti-
co también debe incluir la evaluacién del estado
nutricional, puesto que muchos estudios han demos-
trado que aproximadamente el 15 % de los pacientes
con diabetes mellitus muestran signos de desnutricién;
en nuestro medio no existen indicadores
epidemioldgicos sobre el estado de nutricién de los
pacientes diabéticos hospitalizados, sin embargo la
proporcion parece ser mayor. E|l contenido calérico
global de la dieta esta en directa relacion con el meta-
bolismo basal del paciente, que depende de la edad,
sexo, peso, talla y de la actividad fisica diaria. 0112

El estado metabdlico esta en directa correspon-
dencia con los niveles de glucemia, las manifestacio-
nes clinicas mas caracteristicas son: poliuria, que en
ocasiones se presenta como enuresis especialmente
en los nifios; polidipsia, que obliga al paciente a beber
cantidades de liquidos y en muchas ocasiones suelen
ingerir bebidas azucaradas; polifagia acentuada, obli-
gando al paciente a descuidar la dieta y consumir ali-
mentos ricos en hidratos de carbono, este sintoma es
llamativo debido a la pérdida de peso que acompafia,
que en ocasiones puede ser de hasta ocho kilogra-
mos por mes, en algunas personas es tan llamativa la
pérdida de peso que constituye el signo prefecto que
lleva al paciente a la consuita.

Las enfermedades subclinicas seran detectadas a
través de exdmenes complementarios y de gabinete
que seran analizados mas adelante.

EXAMEN FisICO

La expioracion fisica del paciente diabético debe
ser la mas completa y minuciosa posibles, no descui-
dando absolutamente ningdin segmento, para ello rea-
lizaremos un examen segmentario sistematico, orde-
nado y completo.”#4 Debe iniciarse como sigue:

. Aspecto general relacionado con el estado de nutri-
cion.

. Determinacion del habito constitucional.

. Medicion de la presién arterial en decubito y
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ortostatismo a fin de descartar hipotension
ortostatica, manifestacién de neuropatia auto-

nomica.
. Frecuencia cardiaca.
. indice de Quetelet (masa corporal).

+  Exploracion de la piel y mucosas, especialmente
color, humedad, turgencia y elasticidad.

+  Examen de cabeza, agudeza visual, fondo de
ojo.

. Examen cardiopulmonar: Inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion.

. Exploracion abdominal, determinar cantidad y
distribucion de TCSC.
. Examen genitourinario: Explorar puntos

renoureterales y pufiopercusion.

. Exploracion neuroldgica especialmente la referi-
da a la sensibilidad.

. Extremidades, verificando los pulsos y sus ca-
racteristicas (examen siempre simétrico), buscar
patologia micética y signos de insuficiencia cir-
culatoria periférica. Exploracion de reflejos
osteotendinosos y sensibilidad.

EXAMENES DE LABORATORIO Y PRUEBAS COM-
PLEMENTARIAS

En lo referente a las pruebas laboratoriales, es ne-
cesario recordar que dentro de las tendencias mun-
diales, el médico es un profesional que se desen-
vuelve en un marco amplio de acciones dirigidas a
preservar la salud del individuo, familia y comunidad y
por lo tanto, como prestador de servicios debe tener
un enfoque biopsicosocial de la enfermedad y hacer
uso adecuado de la tecnologia, en otras palabras debe
solicitar los exémenes laboratoriales estrictamente ne-
cesarios, evitando recurrir a procedimientos comple-
jos, costosos e innecesarios. %8

Los examenes laboratoriales y de gabinete que de-
ben solicitarse sistematicamente, incluyen:

. Hemograma completo. Factor Rh y grupo
sanguineo.

. Glucemia y hemoglobina glucosilada.

. Creatinina y nitrégeno ureico sérico. Electrdlitos.
Perfil lipidico.

» Tiempo de coagulacion, sangria, protrombina,
INRy plaquetas.

+  Examen general de orina, cuerpos cetonicos,
glucosuria.

. Electrocardiograma.

. Radiografia P.A. de torax.

Ei hemograma completo nos permitira conocer el
estado de la serie roja y la serie blanca, sus probables
alteraciones, las mismas que deben ser corregidas
antes de someter al paciente diabético a la cirugia, a
fin de evitar complicaciones intraoperatorias por pro-
bables sangrados, por esta Gltima razon en necesario
conocer el grupo sanguineo y el factor Rh.

En funcion del tipo de cirugia y especialmente si
ésta es mayor, hay posibilidad de hemorragias, para
ello se tendra en reserva paquetes sanguineos para
ser transfundidos en el momento que sea necesario. ©

El valor de la glucemia es el dato mas importante,
puesto que éste determinara sila cirugia es viable o si
es conveniente bajar a niveles mas permisibles, para
los internistas el paciente debe tener y conservar una
cifrade 140 a 150 mg/dl, otros sugieren una cifra me-
nor a 250 mg/dl 8982, En el Servicio de Medicina In-
terna y Endocrinologia (M.M.11) del Hospital de Clini-
cas de la ciudad de La Paz este valor tratamos de
mantener alrededor de 150 mg/dl; cifras menores son
peligrosas, puesto que la hipoglucemia puede presen-
tarse durante la cirugia y pasar desapercibida. El con-
trol de la glucemia debe ser permanente, en la actua-
lidad el uso de tiras que miden los valores de glucemia
capilar facilitan este control, por lo que es indispensa-
ble disponer de un glucometro electrénico portatil en
los servicios de medicina interna y también en el
quirdfano.

No debemos olvidarnos que en muchos casos el
control metabdlico se hace mas dificil por la patologia
subyacente (colecistitis, colangitis, abscesos
perirrenales, apendicitis, pie diabético, fascitis
necrotizante , etc.) que puede desencadenar un des-
equilibrio metabolico. Estos procesos infecciosos de-
ben ser resueltos porque de otra manera serd muy
dificuftoso el control metabdlico, por lo que aun con
cifras mayores a 250 mg/d| el paciente debera some-
terse a cirugia. ®MG7"  Serd necesario utilizar
antibioticos de amplio espectro para gérmenes
anaerobios, gramnegativos y estafilococo dorado, que
frecuentemente infectan las heridas del paciente dia-
bético.

Si el paciente a operarse es obeso o con trastor-
nos lipidicos y/o se sospecha de cardiopatia isquémica
se solicitara perfil lipidico: Colesterol total, trigliceridos,
LDL, HDL, con el objetivo de corregir las alteraciones
para disminuir los factores de riego coronario en el
diabético.

La determinacién de la hemoglobina glucosilada
(GHb, llamada también A1 0 A1c), es un método que
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permite evaluar la homeostasis crénica de la diabetes
y se ha convertido en la "regla de oro" de la evalua-
cion del control cronico de la enfermedad. En reali-
dad es un conjunto de compuestos estables forma-
dos entre la hemoglobina A y aztcar fosfatos, cuyas
concentraciones aumentan dentro de los globulos ro-
jos del diabético. Su determinacién tiene mucha utili-
dad para valorar efectos terapéuticos, sea que estos
impliquen una modificacion de la dosis o de la fre-
cuencia de la insulina, del régimen nutricional, del ejer-
cicio fisico o la combinacion de todos ellos. Por lo tan-
to, la GHb refleja la cifra de la glucemia media en un
periodo aproximado de 4 a 8 semanas previas a su
determinacion y se expresa como porcentaje del total
de la hemoglobina. En general, se considera que la
compensacion es buena cuando la HbA1c esta entre
S5y89%. &8

Considerando al rifidon como el érgano que inter-
viene activamente en la conservacion de la
homeostasis del medio interno, a través de la regula-
cién del contenido de Na y agua extracelular; del man-
tenimiento del equilibrio acido-base; de la depuracién
de sustancias nitrogenadas; de su funcion antitoxica

por conjugacion de los compuestos toxicos; de la in-

tervencion en el metabolismo glucido, lipidico, protei-
coyde la regulacion del volumen plasmatico por tanto
de la presion arterial, su funcion debe ser bien estu-
diada. 613009

En su funcionamiento normal intervienen numero-
sos factores renales y extrarrenales, entre ellos: la
volemia, el flujo sanguineo renal, presién hidrostatica
de la sangre, la presion coloidosmdtica de las protej-
nas, la presién intrarrenal, tubular y capsular, asi como
la integridad de los glomérulos y tibulos. La diabetes
meliitus es una entidad nosdlogica que tiene como
organo blanco al rifion, por ello es necesario explorar
su funcionamiento a través de la determinacién de
creatinina y nitrégeno ureico sérico, los que nos per-
miten tener una idea de su funcién, estos valores de-
ben estar dentro de parametros de normalidad. Fren-
te a valores incrementados se debe solicitar una prue-
ba de depuracién de creatinina (clearance de
creatinina) en orina de 24 horas. Los valores de
creatinina y N.U.S. también seran una luz para solici-
tar electrolitos (Na, Ky Cl). Por otro lado, los valores
de creatinina nos permiten modificar la dosis de los
farmacos a utilizar, incluida la insulina..©®

La hemostasis agrupa a diferentes mecanismos
cuya funcion es la de prevenir sangrados y la de dete-
ner hemorragias en caso de soluciones de continui-
dad de los vasos sanguineos, en esta funcion inter-
vienen elementos plaquetarios, vasculares y

plasmaticos. En la valoracion preoperatoria de todo
paciente y en particular del paciente diabético, debe-
mos seleccionar un nimero pequefio de examenes
sencillos que permiten descartar las principales ano-
malias de la hemostasis, entre éstos tenemos; Tiem-
pe de coagulacion, tiempo de sangria, tiempo de
protrombina, INR y recuento plaguetario. En caso de
prolongacién de estos tiempos es necesario poster-
gar la intervencion quirlirgica y tratar |a alteracion hasta
lograr su normalizacion; si la cirugia es de urgencia y
por tanto impostergable se debe solicitar paquetes de
sangre entera o globulares (insuficiencia renal créni-
ca) a fin de reponer lo perdido y mantener una ade-
cuada perfusion tisular. 28

El examen general de orina es el examen mas an-
tiguo, util y simple en la practica clinica, segun algu-
nos investigadores es considerado una extension del
examen fisico, por la riqueza y el valor de los datos
que aporta en los pacientes renales en general y en
los diabéticos en particular, dado que la infeccion uri-
naria es la primer causa de descompensacién
metabolica. En la valoracion preoperatoria este exa-
men debe ser uno mas de los que se deben solicitar a
fin de evitar intercurrencias en el periodo posquirt rgico.

El electrocardiograma que es un medio auxiliar de
diagnéstico de patologia cardiovascular, se basa en el
analisis de los cambios eléctricos producidos en el
miocardio durante el ciclo cardiaco. La informacion que
proporciona es indispensable en el reconocimiento
de las arritmias, de las cardiopatias isquémicas, de
todos los trastornos de conduccion, asi como de las
alteraciones electroliticas. Una complicacion tardia de
la diabetes meliitus es la enfermedad coronaria, de
ahf la importancia de solicitar este examen a perso-
nas en quienes se sospecha la posibilidad de esta
complicacién. Framinham demostré que el paciente
diabetico tiene un riesgo tres a cuatro veces mayor de
sufririsquemia coronaria que el no diabético “®. En Ia
valoracion preoperatoria se solicita electrocardiagrama
a pacientes mayores de 40 afios “9 , segun otros au-
tores a personas mayores de 45 afios "2 g cuando
existan antecedentes de cardioespasmo (angina de
pecho). Nosotros consideramos que el
electrocardiagrama debe solicitarse a todo paciente
diabético quirdrgico siempre que haya antecedentes
de dolor precordial atipico y/o si coexisten factores de
riesgo coronario.

El examen radiografico de torax es un complemento
indispensable del examen clinico, la informacion que
aporta es muy valiosa por cuanto existen lesiones que
por su tamafio o su profundidad no pueden ser detec-
tados por el método semioldgico (inspeccion, palpa-
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cion, percusién y auscultaciéon). Las imagenes
radiograficas no permiten "per se" establecer un diag-
noéstico definitivo, éste solo se logra con fa integracién
clinica. En la vaioracion preoperatoria solamente soli-
citamos este examen a personas mayores de 70 anos,
a pacientes con antecedentes de patologia bronquial
y/o pulmonar cronica y a pacientes con sintomas res-
piratorios evidentes.

MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE DIA-
BETICO

Una vez cumplidos todos los pasos anteriormente
mencionados (anamnesis, examen fisico y pruebas
laboratoriales) y haber conseguido la maxima com-
pensacion de las alteraciones de los procesos
metabdlicos del metabolismo carbohidrato principal-
mente (Glucemia hasta un nivel normal o casi normal,
150 mg/dl; supresion de la glucosuria y de la cetosis),
comienza la preparacion para la cirugia.

En primer ILgar debemos identificar al paciente
diabético y conocer el tipo de tratamiento que recibe,
éstos pueden ser de tres tipos: dietético unicamente,
con hipoglicemiantes orales y un tercer grupo con tra-
tamiento en base a insulina. Pueden haber otros gru-
pos de pacientes que reciben combinacién de
hipoglucemiantes orales (Sulfanilureas con
biguanidas) o la combinacion de sulfanilureas con
insulina, sin embargo, para esta revisién se han con-
siderado solamente los tres grupos antes sefialados®.
Los paciente ccn diabetes mellitus tipo 1 no constitu-
yen un problema por cuanto su manejo estara en base
a insulina cristalina o regular que habitualmente uti-
lizan en su tratamiento, tan sélo se modificara el inter-
valo de administracion de acuerdo a necesidad (cada
4 horas por ejemplo).

El segundo paso es definir el tipo de tratamiento
quirdrgico al que sera sometido, desde este punto de
vista el paciente puede ser sometido a cirugia: menor
(operacion de piel, 6rganos de la nariz, los oidos y la
laringe, extracciones dentarias, drenajes de absce-
sos pequefios, quistectomias, etc.; mediana
(apendicectomia, colecistectomia, safenectomia,
herniorrafias, cesareas, etc.) o mayores (artroplastia
coxofemoral, cirugia cardiaca, pulmonar, etc.) .

En tercera instancia debemos identificar la cirugia
a la que seran sometidos estos pacientes de acuerdo
a su presentacion, pudiendo ser: electiva o de ur-
gencia, en ésta ultima los procedimientos deben ser
mas rapidos y menos complicados debido a la emer-

gencia, la compensacion de la diabetes se suprime
durante el proceso de la intervencion quirurgico, una
vez resuelta la urgencia quirurgica, se procedera a
compensar al paciente ®49,

E! cuarto paso se refiere al manejo anestésico de
los pacientes a ser operados, este procedimiento es
responsabilidad del anestesidlogo, éste elegira el anes-
tésico que puede recibir el paciente, aunque un estu-
dio que incluy6 a 8.976 pacientes que fueron someti-
dos a cirugia electiva, demostrd buena tolerancia a la
premedicacion con diazepam, en la anestesia general
con anestésicos inhalatorios, fue utilizado el halotano
y 6xido nitroso y una pequefia proporcién de pacien-
tes recibié anestesia conductiva especialmente
subaracnoidea. 42434044 | os anestésicos que no tie-
nen influencia sobre el metabolismo de la insulina son
el oxido nitroso, tricloroetileno, ciclopropano y tiopental
sodico 49,

Otro estudio que incluye a 32 pacientes diabéticos
sometidos a cirugia, comparo efectos colaterales en-
tre el halotano y el enflurano, demostrando que el
halotano produce mayor hiperglucemia e
hipercortisolemia trans y posoperatoria que el enflurano
@340 nor lo que seria recomendable no usar el
halotano, sin embargo, en ultima instancia es el
anestesiologo quien debe elegir el tipo de mediacidn
preanestésica y anestesia a usar (general o
conductiva).

MANEJO DE LOS PACIENTES DIABETICOS EN
BASE AL TRATAMIENTO RECIBIDO

GRUPO | PACIENTE DIABETICO BAJO CON-
TROL DIETETICO

CIRUGIA ELECTIVA

Los pacientes diabéticos que son controlados con
régimen dietético, generaimente mantienen un equili-
brio metabdlico casi constante. Este grupo de pacien-
tes (los menos) resultan ser los mas disciplinados y
mantienen niveles de glucemia por debajo de 200 mg/
dl., de manera que al ser sometidos a cirugia son los
que corren menos riesgo (19,

CIRUGIA ELECTIVA MENOR

En todo acto quirdrgico y durante la fase
preoperatoria, transoperatoria y posoperatoria deben
controlarse la presion arterial, frecuencia cardiaca,
glucemia y electrélitos (11712,
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CIRUGIA ELECTIVA MENOR

En todo acto quirdrgico y durante la fase
preoperatoria, transoperatoria y posoperatoria deben
controlarse la presion arterial, frecuencia cardiaca,
glucemia y electrolitos.(™2,

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

. En la mayoria de las cirugias menores no son
necesarias las medidas de ayuno, por lo que el
paciente debe mantener su régimen dietético.

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

. Durante la cirugia menor pueden ser utilizadas si
son necesarias las soluciones salinas (solucio-
nes fisiologicas).

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

« Volver a la dieta a la brevedad posible (cirugia
ambulatoria).

CIRUGIA ELECTIVA MEDIANA Y/O MAYOR
RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

. El paciente bajo control dietético debe ser inter-
nado 24 horas antes de la cirugia, mantener un
ayuno de seis horas.

*  Puede administrarse Insulina regular (accion
rapida) de acuerdo a valores de glucemia, si esta
es menor de 180 mg/d! no se debe administrar;
si esta entre 180 y 250 mg/dl administrar 8 U E.V.;
si es mayor de 250 mg/dl debe administrarse
Insulina regular 5 unidades E.V. hasta alcanzar
valores de 250 mg/dl. @122,

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

. Controlar los niveles de electrélitos y de la
glucemia durante la cirugia, corrigiendo dichas
alteraciones (sodio y potasio).

*  Utilizar soluciones glucosadas al 5 % en el trans-
curso de la operacion.

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

. Control de glucemia y electrolitos, corregir con el
uso de Insulina regular por via endovenosa.

. Si la cirugia no es digestiva y no esta
contraindicada la dieta oral, se debe reiniciar la
dieta de acuerdo a tolerancia.

. Dependiendo de valores de glucemia podra utili-
zarse la Insulina regular hasta lograr un equilibrio
metabdlico y antes de ser dado de alta volver al
control dietético. (19

CIRUGIA DE_URGENCIA

Frente a un paciente diabético que debe ser so-
metido a cirugia de urgencia, no se considera necesa-
rio diferenciar entre cirugia menor, mediana o mayor,
lo que si es necesario es conocer el grado de compro-
miso del estado general y del nivel de
descompensacién, que por lo general corresponde a
estados compatibles con cetoacidosis o de
hiperosmolaridad, debido af trauma fisico, organico o
infeccioso.V®)10),

RECOMENDACIONES PREOPERARTORIAS

. Inmediatamente sea ingresado el paciente al
centro médico, debe solicitase glucemia y
electrolitos. En caso de hiperglucemia tratar con
Insulina regular de acuerdo a las cifras obteni-
das: si la glucemia esta entre 180 y 250 mg/d|
administrar 8 U E.V. en el momento; si el valor
supera los 250 mg/d! se tratara como se trata un
coma hiperosmolar o cetoacidotico, administran-
do 5 U. E.V. en el momento y luego cada hora
hasta lograr valores de 250 mg/dl.(tabla 1 y cua-
dro 1)

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

- Vigilar la glucemia y los electrolitos, corrigiendo
de acuerdo a requerimiento.

+  Utilizar soluciones glucosadas al 5 % si los valo-
res de glucemia intraoperatoria son menores a
150 mg/dl.

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

. Controlar los niveles de glucemia y electrolitos
cada 6 horas.

. En caso de valores elevados de glucemia que
superen los 250 mg/dl continuar con la adminis-
tracién de Insulina regular endovenosa cada 6 ho-
ras.

. En cuanto tolere la via oral reiniciar ésta, aplican-
do simultaneamente insulina a dosis requeri-
das.




ACTUALIZACION

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS « Volumen 46 Numero 2 » 2000 » La Paz - Bolivia

*  Unavezlogrado el control metabdlico suspender
la Insulina regular 24 horas antes de la alta hos-
pitalaria y nasar a un control dietético.®.

GRUPO Il PACIENTE DIABETICO BAJO CON-
TROL CON HIPOGLUCE-MIANTES ORALES

Este grupo de pacientes esta constituido por dia-
béticos que necesitan utilizar hipoglucemiantes ora-
les del grupo de las Sulfanilireas, Biguanidas o la
combinacion de ambas para mantener un control
metabolico adecuado, obviamente que este esquema
solo tendra el efecto esperado si el paciente es disci-
plinado y cumple con las reglas de oro del tratamiento
antidiabético: régimen dietético, gjercicios y educacion
diabetologica, es decir, debe hacerlo que le esta per-
mitido y no abandonar los cuatro pilares del tratamien-
to.@.

CIRUGIA ELECTIVA

La mayoria de los pacientes que usan
hipoglucemiantes orales utilizan antidiabéticos que
pertenecen al grupo de las Sulfanilureas y dentro de
estas la mas utilizada es la Glibenclamida (Daonil),
seguida de la Glipizida (Minodiab), por su efectividad
y bajo costo. La Clorpropamida (Diabenese) practica-
mente ha caido en desuso por sus efectos colatera-
les. Los antidiabéticos del grupo de la Biguanidas tie-
nen su utilidad debido su alta efectividad y a que no
provocan hipoglucemia, entre estos mencionamos a
dos productos cuyo nombre genérico es la Metformina
(Hipoglucin, Dimefor).

Cuando el paciente utilizaba Clorpropamida era ne-
cesario suspender su administracién 36 horas antes
de la cirugia debido a su targa accién.,

También en estos pacientes se debe tratar de lo-
grar un control metabdlico adecuado con valores de
glucemia alrededor de 200 mg/dl, a fin de un trata-
miento quirdrgico exitoso y con menor riesgo.

CIRUGIA ELECTIVA MENOR
RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

. Deben hospitalizarse 24 horas antes de Ia
operacion para asegurar estabilidad metabdlica.
. Pueden continuar su tratamiento con

hipoglucemiantes orales hasta la noche anterior
a la cirugia.

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

« Durante el transoperatorio se debe utilizar
soluciones exclusivamente glucosadas.

. Controlar la presion arterial, frecuencia cardiaca,
glucemia y electrédlitos. Si la glucemia esta entre
180 y 250 mg/dl administrar 8 U. Insulina regular
via endovenosa; si fuera mayor a 250 mg/d! tra-
tar como cuando se aborda el coma cetoacidoético,
administrando 5 U. Insulina regular E.V. cada hora
hasta lograr valores de 250 mg/d! y luego espa-
ciar su administracién. (ver tabla 1)

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

*+ Reiniciar la dieta para diabético y los
hipoglucemiantes orales a la brevedad posible.

CIRUGIA ELECTIVA MEDIANA Y/O MAYOR
RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

+ Internar al paciente 24 horas antes de la cirugia
para asegurar compensacion metabdlica.

+  Suspender la administracion de hipoglucemiantes
orales 24 horas antes.

+  Ayuno 12 horas antes de la cirugia.

* Administrar Insulina Regular (accién rapida) de
acuerdo a valores de glucemia: cifras menores a
180 mg/dl no administrar Insulina. Valores entre
180 y 250 mg/di administrar en bolo 8 U. Insulina
regular; mas de 250 mg/dl tratar como se trata el
descontrol severo de la diabetes (Ver tabla N° 1)

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

+  Controlar ta glucemia y los electrolitos cada cua-
tro horas, haciendo las correcciones necesarias.

. Durante toda la operacion se debe indicar el uso
de soluciones glucosadas al 5 %, a fin de evitar
hipoglucemias que en la mayoria de los casos
son dificiles de diagnosticar debido al estado in-
consciente (anestesia general) del paciente. (ta-
bla 1)0o,

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

*  Se deben controlar los valores de glucemia cada
seis horas y ftratar las alteraciones con Insulina
regular (accion rapida) en dosis equivalentes a
las dosis antidiabéticos orales que utilizaba an-
tes de la cirugia. (tabla 1).
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. En cuanto sea posible y mejor si es a la brevedad
reiniar la dieta oral y administrar Insulina regular
en relacion a las comidas.

*  Antes de externar al paciente se debe volver a
administrar los hipoglucemiantes orales, de pre-
ferencia 24 horas antes.

CIRUGIA DE URGENCIA

Los pacientes con antidiabéticos orales que requie-
ren de tratamiento quirirgico de urgencia, deben ser
valorados cuidadosamente en busca de
descompensaciones metabolicas que aumente el ries-
go de complicaciones intraoperatorias.

En este grupo de pacientes el estrés traumatico e
infeccioso los descompensa mas facilmente; la
hiperglucemia sera acentuada dependiendo de la
emergencia, por lo tanto sera necesario encarar la
terapia como cuando se enfrenta un descontrol seve-
ro de la diabetes, esto es coma cetoacidético e
hiperosmolar. (ver cuadro N° 1).000,

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

. Apenas ingresado el paciente determinar
glucemia y electrolitos.

*  Suspender la administracion de hipoglucemiantes
orales.

*  De acuerdo a valores administrar Insulina Regu-
lar por via endovenosa, si la glucemia esta entre
180 y 250 mg/dl administrar 8 U. E.V. en el mo-
mento, si estuviera por encima de 250 mg/d! tra-
tar con esquema para como cetoacidosis y/o
hiperosmolar. (tabla 1)

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

. Vigilar la glucemia y los electrélitos cada hora si
la cirugia dura mas de tres horas.

. Utilizar solucrones glucosadas al 5 % durante la
cirugia a fin de evitar probables complicaciones
como las hipoglucemias generalmente
asintomaticas y dificiles de diagnosticar.
(tabla 1)@nea,

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

. Ingresado en la sala de recuperacién y/o terapia
intensiva se debe determinar los niveles de
glucemia y electrolitos.

. Corregir los trastornos con Insulina regular
de acuerdo al esquema ya descrito. (tabla 1)

. Paulatinamente en el posoperatorio se ira espa-
ciando el control glucémico iniciaimente a cada
dos horas y luego cada cuatro horas.

*  Sino esta contraindicada la alimentacion (cirugia
por fracturas), iniciar la dieta con la administra-
cionde Insulina Regular porviaE.V. 6 S.C. (tabla

1).

. Un dia antes de el alta médica se suspenderj el
uso de Insulina y se reiniciara la administracién
de hipoglucemiantes orales a dosis habituales.

GRUPOQ 11l PACIENTES DIABETICOS BAJO
CONTROL CON INSULINA DE ACCION INTER-
MEDIA

Este grupo de pacientes esta conformado por dia-
béticos en quienes ha sido necesario utilizar Insulina
de accion intermedia para controlar los trastornos
metabdlicos, éstos incluyen a diabéticos con antece-
dentes de cetoacidosis, a diabéticos infantiles o juve-
niles, a pacientes con fracaso terapéutico con
hipoglucemiantes orales, a diabéticas gravidas, a dia-
béticos por pancreatopatia (pancreatitis
necrohemorragica) y a los diabéticos desnutridos o
enflaguecidos. #5114,

CIRUGIA ELECTIVA MENOR

En las cirugias menores es recomendable progra-
mar la cirugia para las primeras horas de la mafiana a
fin de evitar la suspension de la administracion de
Insulina intermedia.

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

. Controlar la glucemia una hora antes de |a
cirugia.

* Administrar la mitad de la dosis habitual de
Insulina de accion intermedia por via subcutanea
el dia de la cirugia.

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

. Utilizar soluciones glucosalinas durante la
cirugia.

«  Control de glucemia y electrolitos cada cuatro
horas y administrar Insulina regular (accién rapi-
da) por via intravenosa de acuerdo a esquema.
(tabla 1).
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RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

. Controlar la glucosa sanguinea en el
posoperatorio inmediato.

. En horas de la tarde administrar la mitad de la
dosis habitual de Insulina de accién intermedia y
media hora mas tarde reinicar la dieta oral.

+  Sino fuera posible reiniciar la alimentacion, no se
debe administrar la segunda mitad de Insulina.

CIRUGIA ELECTIVA MEDIANA O MAYOR
RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

. Ingresar al paciente 24 horas antes de la cirugia.

. Suspender la Insulina de accion intermedia 24
horas antes de la intervencion.

. Recomendar ayuno 12 horas antes de la cirugia.

. Dosificar la glucosa en sangre y controlar con la
administracion de insulina Regular (accion rapi-
da) via intravenosa de acuerdo al esquema, si la
glucemia esta entre 180 y 250 mg/dl, administrar
8 U. E.V., si es mayor a 250 mg/dl administrar 12
U. E.V,, para lograr y conservar un control acep-
table. (cuadro 1 y tabla 1) 010,

RECOMENDACIONES INTRAOPERATORIAS

. Controlar la glucemia y los electrolitos y corregir
de acuerdo al esquema.

«  Administrar soluciones glucosadas al 5 % duran-
te la cirugia.

. Administrar Insulina Regular (accién rapida) de
acuerdo a esquema. (tabla 1).

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

+  Vigilar estrictamente la frecuencia cardiaca y la
presion arterial.

. Controlar la funcion renal mediante la diuresis
horaria.

. Control de la glucemia y de los electroilitos,
corrigiendo la hiperglucemia con Insulina Regu-
lar cada 4 horas de acuerdo con los requerimien-
tos. (tabla 1).

. En cuanto tolere la via oral, administrar la dieta
y la dosis habitual de Insulina de accion interme-
dia (para ello ya habran transcurrido mas de 48
horas de la cirugia).

CIRUGIA DE URGENCIA

Frente a una cirugia de emergencia el manejo de los
pacientes diabéticos con Insulina de accion interme-
dia, el tratamiento es igual que cuando enfrentamos
un coma cetoacidotico o hiperosmolar, dada la labili-
dad de estos pacientes a agresiones traumaticas. 0",

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

. Estabilizacion hemodinamica y hidroelectrolitica
la mas adecuada posible, dado que la urgencia
puede ser la condicion subyacente responsable
del descontrol hemodinamico e hidroelectrolitico.

. Suspender la administracion de Insulina de
accion intermedia.

. Determinar fa glucemia y los electrolitos, corregir
con Insulina regular (accion rapida) por via
intravenosa de acuerdo al esquema. (tabla 1).

«  Corregir cualquier trastorno electrolitico.

. Iniciar terapéutica antimicrobiana si el desequili-
brio es desencadenado por infeccion.

RECOMENDACIONES TRANSOPERATORIAS

. Utilizar soluciones glucosadas al 5 % las que
fueran necesarias para un control hemodinamico
e hidroelectrolitico.

. Determinacién de glucemia y electrolitos.

. Corregir hiperglucemias con Insulina regular
(accién rapida) de acuerdo a esquema.(cuadro 1
y tabla 1), 1001,

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS

. En el posoperatorio inmediato monitorizar la
glucemia y los electrolitos.

. Administrar insulina regular (accion rapida) de
acuerdo a los requerimientos y al esquema indi-
cado.

- En cuanto sea posible reinicar la alimentacion
oral y administrar media hora antes de las comi-
das Insulina Regular de acuerdo a requerimien-
toporviaEV.0S.C.

. Un dia antes del egreso se debe suspender la
administracion de Insulina Regular y reiniciar
insulina de accion intermedia a dosis habitual.
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Tabla 1.- ESQUEMA DE TRATAMIENTO

GLUCEMIA GLUCOSURIA TRATAMIENTO

< 180 mydl (+) NO ADMINISTRAR

180 a 250 mg/dl (++) 8 U. EV.

> 250 mg/dl (+++) 12U. EV.
(++++) 16 U. E.V.

El paciente diabético sometido a cirugia puede
complicarse durante y después de la operacion, por
ello el control debe ser permanente. Si tiene antece-
dentes de infarto de miocardio en los Ultimos seis
meses debe postergarse la cirugia a menos que sea
de urgencia. Los pacientes con cardiopatia isquémica
recibiran tratamiento con vasodilatadores coronarios
(isosorbide) y durante la cirugia se monitorizara

electrocardiograficamente. La hipertension arterial
debe controlarse y mantenerse en valores aceptables
(diastélica menor a 90 mmHg) antes de la cirugia. La
obesidad es una alteracion frecuente en la diabetes
mellitus, si bien no es una contraindicacién y la opera-
cidn no es de emergencia, se debe reducir el peso
hasta alcanzar sobrepeso menor al 20 % del peso
corporal.

Tabla 2.- TRATAMIENTO DEL DESCONTROL SEVERO DE LA DIABETES

cifras de 250 mg/dl.

Con todas las intercurrencias que pueden existir
en cualquier paciente sometido a tratamiento quirtr-
gico y mas si éste es diabético, la valoracién
perioperatoria debe ser permanente y lo mas com-
pleta posible. Esta claro que la valoracion vy la tera-
péutica es individual y la presente propuesta es un
acercamiento dirigido a los médicos internistas que
tiene la responsabilidad de valorar a un paciente dia-
beético pronto a ser intervenido quirlrgicamente.

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus es una patologia frecuente en
nuestro medio, y este grupo de pacientes al margen
de las complicaciones agudas y cronicas propias de
la enfermedad, también suelen requerir tratamiento
quirargico electivo (colecistitis, hernias, apendicitis,
cirugia de catarata, limpiezas quirirgicas de heridas
sobreinfectadas, pie diabético, etc.) o de urgencia (her-

1.- Hidratar con soluciones salinas.
2.- Insulina regular o cristalina (accion rdpida) 5 U. E.V.
stat y luego cada hora, hasta disminuir la gluccmia a

3.- Con niveles de glucemia de 250 mg/dl, utilizar solucio-
nes glucosadas al 5 % maés insulina regular a goteo.
4.- Corregir los trastornos electroliticos.
5.- Combaltir los procesos desencadcnantes de descontrol.
6.- En caso de acidosis metabdlica severa con pH menor
a 7.1 usar bicarbonato de acuerdo a férmula.

nia encarcelada, obstruccion intestinal, peritonitis agu-
da, embarazo ectopico, etc.). La hiperglucemia por
si misma no es una contraindicacion absoluta para la
cirugia, sin embargo, si los valores de glucosa san-
guinea son mayores a 250 mg/dl, el riesgo de com-
plicaciones agudas como la cetoacidosis o
hiperosmolaridad también aumenta.

Cuando se conocen y yugulan los desequilibrios
que pueden presentarse, la cirugia se torna virtual-
mente tan segura como en el no diabético; a fin de
lograr este objetivo que va en beneficio absoluto del
paciente, es necesaria una valoracién perioperatoria
por parte del internista lo mas prolija y completa posi-
bles. El especialista en medicina interna es el profe-
sional indicado para esta valoracion por su enfoque
sistémico y global, incluyendo el punto de vista
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anestesioldgico, de ahi que esta valoracion no pre-
tende sustituir la valoracion del cardiélogo ni mucho
menos del anestesidlogo, mas bien forma parte del
equipo, pues su obligacion es ingresar a los pacien-
tes diabeéticos que requieren cirugia a sala de opera-
ciones con el control metabdlico lo mas adecuado po-
sible.

Es dificil aplicar de corrido las normas y procedi-
mientos descritos a lo largo del articulo; sin embargo,
hay pasos que no deben ser omitidos: anamnesis com-
pleta, exploracion fisica minuciosa, examenes
laboratoriales y de gabinete necesarios. Las recomen-
daciones preoperatorias, intra o transoperatorias y
posoperatorias pueden ser modificadas de acuerdo
con las necesidades del paciente y de su estado
metabdlico, porque el manejo de estos pacientes es
PERSONALIZADO E INDIVIDUALIZADO. De los
muchos esquemas que existen para la administracion
de insulina y de soluciones glucosadas en el
transoperatorio, las mencionadas en ios tres tiempos
de la valoracion perioperatoria parecen los mas prac-
ticos y adecuados.
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LEUCEMIA EOSINOFILICA : Reporte de un caso clinico.

Eosinophilic leukemia: On Pourpose of a case

Amaru R, Pefialoza R, Navia P, Limachi M, Torres G, Arias A, *
Vuzquez A, Cuevas H.

4 N
RESUMEN

Se describe ur caso de leucemia eosinofilica en nifia de
11 afios sin alteracion cromosomica, en fase de crisis
blastica. Con cuadro clinico de compromiso gastrointestinal
y cutdneo, asociado a 21216 eosindfilos/mL en sangre
periférica e un infiltrado del 60% en médula 6sea.

PALABRA CLAVES EY WORDS
Leucemia Eosinofilica osinophilic leukemia
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UMMARY

n eosinophilic leukemia case is been describe in a 11 year
td children without a chromosomic alteration, in blastic
risis phase. With gastric-goat and skin clinic, associated
0 21216 eosinophils/mL in peripheric blood and an 60% in
one Marrow.

INTRODUCCION

Los eosindfilos se originan, en la médula dsea, a
partir de las células madre progenitoras (stem cell)
del sistema hematopoyético y circulan en la sangre
periférica en una concentracion de 40 a 400/mL ; para
luego migrar hacia la mucosa del tejido gastrointestinal
y respiratorio a través de vénulas postcapilares. Los
eosindfilos juegan un rol importante en la defensa del
huésped contra infecciones, especialmente contra la
helmintiasis (. La presencia de eosinofilia puede te-
ner una etiologia atdpica, alérgica a drogas, infec-
cién por parasitos, ciertas formas de
inmunodeficiencias, procesos inflamatorios,
hemopatias y neoplasias @. La persistencia de
eosinofilia presenta un variado cuadro clinico conoci-
do con el nombre de sindrome hipereosinofilico
idiopatico®.

La hipereosinofilia en la sangre periférica y medular
puede estar relacionado con diversas enfermedades
oncohematologicas; generalmente estas
hipereosinofilias son policlonales como respuesta a
la secrecion de citocinas por parte de células

*Facultad de Medicina. UMSA., Unidad de Biologia Molecular Paolo Belli.

Av. Saavedra. N” 2246 La Paz - Bolivia.

neoplasicas; cuando son monoclonales corresponden
a verdaderas enfermedades neoplasicas de la linea
eosinofilica (4). La patogénesis del tipo policlonal pue-
de ser por la liberacién de IL5 e IL 4 por parte de los
linfocitos Th2 CD3- (neg) CD4+(pos) , su caracteristi-
ca benigna esta representada por la IgE elevada,
hipergammagilobulinemia policlonal, manifestacion
cutanea predominante y respuesta favorable a la tera-
pia corticoidea ®.

El sindrome de hipereosinofilia idiopatica es defi-
nido como combinacién de prolongada eosinofilia e
infiltracion del tejidos incluyendo sistema nervioso y
el corazon. El compromiso cardiaco produce mayor
morbimortalidad en estos pacientes ©.

La leucemia eosinofilica es una entidad clinica poco
comun dentro |las leucemias, definida por la presencia
de eosinofilia mayor a 1500/mL por mas de 6 meses,
sintomas de infiltrado de drganos y ausencia de etio-
logia aparente para eosinofilia ”, en sangre periférica
los eosindfilos pueden estar presentes hasta 400000/
mL ®. Estos pacientes presentan infiltracion de la
médula 6sea del 50 al 80 % ®'9, sj presentan dafios
citogenéticos estos son caracteristicos a las leucemias
mieloides agudas . Las caracteristicas clinicas es-
tan representadas por broncoespasmos, insuficiencia
cardiaca (fibrosis endomiocardica) y
hepatoesplenomegalia.
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REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 11 afios de edad,
transferido del servicio de Pediatria del Hospital Juan
XXIII por presentar hipereosinofilia. En el momento
de su ingreso, al centro de Oncohematologia Paolo
Belli, presenta cefalea, dolor abdominal tipo célico aso-
ciado a nauseas y vomitos. Al examen fisico presen-
ta: estabilidad hemodinamica, lucidez, sin signos de
déficit neurolégico, el abdomen es blando y depresible
con RHA normoactivos, sin hepatoesplenomegalia.
Presencia de urticaria difusamente distribuidos.

No existe antecedentes patologicos de importan-
cia. El hemograma de la fecha 19 de junio de 1998
presenta 7100/mL feucocitos y 213/mL eosindfilos (da-
tos de una antericr internacion en el Servicio de Pe-
diatria).

Los datos que se presentan a continuacion co-
rresponden al inicio del cuadro clinico: El hemograma
del 29 febrero de 2000 presenta 30800 /mL leucocitos
y 18172 /mL eosinodfilos ; descartandose las posibles
etiologias coproparasitolégicas e inmunoalérgicas de
la eosinofilia.

Los primeros cias del mes de abril el cuadro clini-
co se exacerba, el hemograma presenta 27000/mL
leucocitos y 21226/mL eosindfilos. El aspirado de
médula osea revela hipercelularidad con infiltrado de
60 % de células inmaduras de la linea eosinofilica con
granulaciones atipicas y fosfatasa alcalina leucocitaria
negativa (fig : 1y 2). La citogénetica de la misma mues-
tra destaca cariotipo normal, ia concentracién de Ig E
sérica es 62.7 Ul/mL (N : < 100 Ul/mL), el electrocar-
diograma y la ecojrafia abdominal son normales.

Con este cuadrc: clinico y los resultados, se confirma el
diagnostico de leucemia eosinofilica y se inicia
poliquimioterapia de induccion con  ARA-C 100 mg/m2 iv
los dias 1y 2, luego 100 mg/m2 iv BID los dias 3,4,5,6,7 y
8. ADM 30 mg/m2 iv los dias 3, 4 y 5. VP 16 100 mg/m2 iv
los dias 6, 7 y 8. £l aspirado medular a los 22 dias de
iniciado el tratamiento, reporta remision completa con 58
eosinofilos en sangre periférica. A los 30 dias presenta
recaida del cuadro con 32400/mL de leucocitos y 27540/ul
de eosinofilos. Se realiza nueva poliquimioterapia de
reinduccion obteniéndose remision. Se prevé consolidarla
con alta dosis de ARA-C.

DISCUSION

Describimos un caso de leucemia eosinofilica, sin
alteracion cromosémica, en una nifia de 11 afios de
edad; con cuadro clinico de inicio brusco caracteriza-
do por signosintomatologia gastrointestinal y cutanea,
que no responde al tratamiento con corticoides via oral

y tépico. El cuadro clinico se exacerba, en el lapso de
un mes, que es corroborado por el aumento de
eosinofilos en sangre periféricade 18172/mL a 21216/
mL. Posteriormente, los siguientes resultados de la-
boratorio : infitrado de médula ésea con progenito-
res atipicos de la linea eosinofilica del 60 %, progeni-
tores eosinofilicos FAL negativo y la Ig E normal, con-
firmaron el diagnostico de leucemia eosinofilica. La
paciente inicié tratamiento quimioterapico de induccion
con Adriamicina, VP-16 y ARA-C ( de acuerdo a proto-
colo AML BFM - 83), con remisidén completa inicial,
seguido de una recaida con infiltracion similar al inicio
de la enfermedad, lo que hace pensar que posible-
mente se trato de un cuadro agresivo ; ya que Bigoni y
colaboradores describieron 4 leucemias eosinofilicas
sin alteraciones cromosémicas de los cuales dos con
evolucion clinica agresiva. Ante estos resultados se
modificd el programa quimioterapico con remision
completa. Actualmente la paciente esta aun en remi-
sion completa en espera de terapia de consolidamiento
a dosis altas.

La conducta terapéutica para las leucemias
eosinofilicas aun no ha encontrado un consenso en-
tre los diferentes autores, algunos usaron el interferon
a2 a dosis 3 000 000 Ul subcutanea con una remi-
sion completa hematologica y citogenética por un tiem-
po prolongado 3% y el grupo de los profesores
Chockalingam y Jalil, realizaron con éxito un
transplante alogénico con células progenitoras de san-
gre periférica 4,

La leucemia eosinofilica pareciera ser una fase
final de un sindrome eosindfilico cronico que en su
evolucion clinica termina con una fase aguda o crisis
blastica. Aparentemente es mejor la respuesta tera-
péutica durante la fase cronica (19,
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Figura 1.

Figura 1. Células blasticas eosinofilicas con granulaciones atipicas, obtenidas del aspirado medular. Tincién
May-Grunwald - Giemsa, X1000.

Figura 2.

Figura 2. Células blasticas eosinofilicas obtenidas de! aspirado medular , negativas para la inmunocitoquimica

fosfatasa alcalina leucocitaria (FAL). En el recuadro superior derecho se observa un granulocito normal FAL
positivo, X 1000.
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ETICA, INFORMACION Y SALUD PARA TODOS: Retos de la Universidad Médica en el
Nuevo Siglo

Ethics, information and health for everybody: Challenges for the Medical University for the new century

RESUMEN

Se presente un ensayo donde se analizan los retos de las
Facultades de Medicina, en relacion al papel que deben
jugar ante los desafios del nuevo siglo en relacion a con-
ceptos tales como ta priorizacién de recursos para la pre-
vencién y la promocion de salud de acuerdo al contexto
especifico de la realidad, y la interiorizacion de! proceso
salud enferme.cad de manera sistémica.

PALABRAS CLAVES

Facultades de Medicina, desafios del nuevo siglo, recur-
sos, proceso salud — enfermedad

Dr. José B. Jardines Méndez. *

- N
SUMMARY

An assay is presented, analyzing the challenges of the
Faculties of Medicine in relation to the new roll to play in
the face of the new century. Concepts as prioritization of
resources for prevention and promotion of health
according to the specific context of every school, and the
self appropriation of the health — disease process in a
holistic fashion.

KEY WORDS
Faculty of Medicine, challenges of the new century,
resources, health — disease process.
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INTRODUCCION

A las puertas de un nuevo Milenio, el hombre se
enfrenta a uno de los desafios mas grandes de su
historia, donde la propia existencia humana y su futu-
ro, se acerca & limites inimaginables que pueden po-
tenciar su bienestar y felicidad, sélo si somos capa-
ces, desde una vision ética, de encauzar el desarro-
llo cientifico y tecnoldgico, en su crecimiento huma-
no, moral y social.

Quizas como nunca en la historia del hombre, se
haya acercadc tanto la frontera entre la vida y la
muerte, y la defensa de los valores morales y huma-
nos se haya convertido en una necesidad
impostergable y vital, para la preservacion de la pro-
pia existencia humana. La Revolucion Cientifico Téc-
nica ha provocado profundos cambios en el desarro-
llo humano y sus valores, con impactos positivos y
negativos en todas las esferas de la Sociedad; pero
muy particularmente en la Salud del hombre

Se dice cue con el Siglo XXI en este mundo
globalizado, entraremos en la Era de la Informacion y
el Conocimiento, dado por los grandes avances de la
electrénica, la cibernética y las Telecomunicaciones;

*Profesor de la Macstriz de PPEGEES.

pero contradictoriamente todo pareciera indicar, que
cuando virtualmente todos estamos mas cerca que
nunca, unos de otros y contamos con tanta informa-
¢ién como nunca se hubiese sofiado, a la vez nos ale-
jamos del contacto humano y de la defensa de los va-
lores mas puros del hombre (',

No solo el desafio tecnoldgico ha traido consigo
inevitablemente, un reto moral a toda la humani-
dad, también las inequidades e injusticias sociales
generadas por politicas neoliberales, han provocado
dafos humanos en la preservacion de la salud y
la vida digna de los pueblos.

Ante el RETO histérico que se enfrenta el hombre
en los umbrales del nuevo siglo, y la decision de la
Revolucién Cubana de llevar adelante un Programa
de Salud Internacional, como respuesta a este com-
promiso por la vida, pretendemos en el presente tra-
bajo, desde una dimension ética, abordar los principa-
les problemas y las acciones necesarias que la Uni-
versidad Medica debera enfrentar, en la humana aspi-
racion de alcanzar la meta pospuesta de Salud para
Todos, cuando la brecha entre ricos y pobres, se hace
cada vez mayor, provocando que la Salud sea un de-
recho humano inalcanzable para la mayoria de los
pueblos del mundo @®,
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Es por ello que las presentes reflexiones tienen
como objetivo, no solo sefalar los problemas a en-
frentar ante el desarrollo tecnoldgico, sino profundi-
zar en la repercusidon ética que ello tendra en la salud
humana y cémo la Universidad debe concientizar y
asumir el Reto tecnoldgico, politico y moral de todos,
ante un mundo que ha alcanzado tanta riqueza mate-
rial y a la vez se distancia de los valores humanos
que tanto necesitamos para que la equidad vy la justi-
cia social sean una realidad en el préximo siglo XXI.

A 22 afios de Alma Ata, cuando en 1978 el mundo
se propuso la meta de SALUD PARA TODOS EN EL
2000, los cubanos orgullosos de la obra revoluciona-
ria, continuamos haciendo realidad que la salud es un
verdadero derecho humano, y a 18 afios de haber al-
canzado la meta de Salud para todos, seguimos su-
perando los logros en salud, y convocamos al mundo
a un programa de colaboracion en este campo, que
haga posible esa meta hasta ahora inalcanzable para
la mayoria de los pueblos del mundo. “

La meta ya no es SPT en el 2000, eso no fue posi-
ble en veintidos afios para el mundo, mientras en solo
cinco afnos Cuba lo logrd a pesar de las grandes limi-
taciones de recursos. Ahora la OMS ha pospuesto la
meta para cien afos, con el programa SPT en el Si-
glo XXI. ®

Comprometidos con hacer de la Solidaridad una
bandera por la detensa del hombre, en este mundo
globalizado, el Programa de Salud Cubano con la pre-
sencia de miles de profesionales y técnicos de la sa-
lud en Centroamérica, el Caribe y Africa; y de miles
de estudiantes de América Latina formandose en
Cuba, es un modelo que se sustenta en los principios
politicos y morales que las universidades médicas cu-
banas y su Sistema Nacional de Salud, han defendi-
do en el objetivo de lograr cada vez mas un profesio-
nal altamente preparado no solo cientificamente, sino
también en el orden moral, y humano.

En este sentidc, para las Universidades Médicas
abordar los retos éticos de hoy y el papel de la educa-
cion ética; la trascendencia de la revolucién de la in-
formacion; la reforma en salud y la necesaria integra-
cion de todos, se convierte en una obligada reflexion,
si aspiramos alcanzar mayor salud y felicidad, para
nuestros pueblos, en el lll milenio de la humanidad.

LOS RETOS ETICOS DE HOY

Es una realidad el movimiento internacional a
favor de la humanizacién de la Medicina y una bus-
gueda interdisciplinaria de valores. El respeto a la

dignidad plena del hombre, muy vinculada en su
esencia, a la Medicina y la Salud, comprometen
mas que nunca a los hombres de ciencia y la
reflexion bioética se multiplica en nuestros paises,
como una necesidad de profundizar en el aborda-
je de los actuales problemas derivados dei pro-
greso tecnologico y de los graves conflictos éticos
vinculados a la clinica cotidiana y con la politica sa-
nitaria.

La intencidn de desideologizar ia discusion de es-
tos graves problemas, mediante el intento de sustituir
todo tipo de analisis politico, sociologico,
epidemioldgico y ético de la salud, y su reduccion al
analisis tecnocratico de relaciones mercantiles entre
oferta y demanda; o concibiendo la eficiencia y el de-
sarrollo, de forma aislada al componente social en
salud; ha conllevado que se hable de mercado, usua-
rios, clientes y paquetes béasicos en vez de atencién
en salud, satisfaccion y participacion social.

Nuestros paises de América Latina y el Caribe
no pueden quedar al margen de un debate bioético,
profundo y comprometido, sobre las concepciones y
valores que han traido consigo los adelantos dela
Ciencia y Tecnologia; sin embargo, debemos privile-
giar también la reflexién y busqueda de solucién a
los graves problemas éticos, derivados de la aten-
cion sanitaria, la demanda social y el derecho
humano a la salud.

Es muy frecuente asociar los actuales problemas
Bioéticos solamente con los dilemas del inicio y fin de
la vida, los cuales no dejan de tener una importancia
decisiva incluso para la propia existencia humana, lo
grave es subestimar el deterioro ético que se observa
en las relaciones médico-paciente y en la atmdsfera
moral de las Instituciones de Salud, donde aparecen
conductas mercantifes o deshumanizadas que nada
tiene que ver con la profesién médica.

El juramento hipocratico, quizas en toda su letra
no pueda ser extrapolado a nuestros dias, pero en lo
esencial: el amor, la pureza y el desinterés al ejercer
la medicina, son valores plenamente vigentes que hoy
cobran mayor trascendencia que nunca, en este fin
de siglo en que el hombre se acerca a limites de
deshumanizacién y a la perdida de su principal rique-
za: su esencia humana y social.

En ef contexto mundial actual, se observa una gran
presion internacional por hacer prevalecer los valores
humanisticos sobre los tecnologicos en el ejercicio de
la medicinay el compromiso cada vez mayor, de ha-
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cer verdaderamente a la Medicina y la Salud, practi-
cas sociales con profundo e imprescindible senti-
do humanistico y moral.

El problema no es semantico, no se trata de dis-
cutir si estamos ante una nueva ciencia o una nueva
ética y como debemos denominarla. De lo que se tra-
ta es de reconocer que estamos ante un Reto por la
propia supervivencia del hombre como ser social y
gue se necesita un nuevo abordaje y compromiso en
la defensa de valores que nos permitan desarrollar
una ETICAHUMANAY SOLIDARIA, en momentos en
que junto a las doctrinas neoliberales, las tecnologias
de punta modifican la propia vida humana e inundan
este mundo globalizado, no siempre en bien del pro-
pio hombre. ®

LA ERA DE LA INFORMACION Y EL CONOCIMIENTO.

Laidea de gque la informacion, era mucho mas que
el mero mantenimiento de registros, hubiera parecido
extrana para la mayoria de las personas de mediados
de este siglo. Solamente en las ultimas dos décadas
es evidente que la Informacion es un activo suma-
mente valioso, que esta transformando todas las es-
feras del conocimiento humano y de la sociedad en
su conjunto; y en la que espacio-tiempo y acceso a
volumenes de informacion, superan cada vez mas
cualquier expectativa.

Sin embargo, es contradictorio e incomprensible,
desde el punto de vista ético, que podamos navegar
por Internet, realizar una Telecirugia o graduarnos en
la Universidad Virtual y apenas conozcamos al veci-
no, el nombre de nuestro paciente o al maestro de
nuestros hijos, aislandonos de los demas, cuando se
habla de aldea global. Ante el Reto del Conocimiento
se hace mas necesario que nunca el intercambio hu-
mano, la palabra de aliento y amor y el contacto per-
sonal.

Es muy importante no confundir acceso a la infor-
macion con educacion o contraponer ambos concep-
tos. Ante el reto universal del conocimiento en este
nuevo milenio, la capacitacién y la actualizacion de
los recursos humanos se hace impostergable y la nue-
va universidad debe responder a su compromiso, sien-
do insustituible el intercambio personal y humano de
profundo contenido moral y social.

Asi como la tecnologia esta transformando la ma-
nera de impartir la educacion; la Internet y las aplica-
ciones avanzadas de telecomunicaciones, estan cam-
biando el rostro de ta educacion permanente, de la
educacion a distancia y la connotacion de aprendiza-
je para toda la vida.

Se afirma que uno de los aspectos mas importan-
tes de la revolucién en las telecomunicaciones es pre-
cisamente la educacion a distancia; lo cual esta dado
por las alternativas pedagogicas nunca antes disponi-
bles, para el aprendizaje a distancia con un altisimo
nivel de interaccién desde el propio entorno laboral y
social.

Y cabria preguntarnos si estamos ante cambios
trascendentales de la educacion a distancia, o verda-
deramente somos protagonistas, del nacimiento de un
paradigma educacional sin distancias

Educacion sin distancias, en el que el proceso de
ensefianza-aprendizaje y la generacion, intercambio,
transmisioén y acceso al conocimiento, se transforma
en espacio y tiempo, potencializando la educacion y
sus medios de ensefianza; a la vez que conlleva una
nueva cultura, que las universidades y toda la socie-
dad deben propiciar y estimular.

Es por ello que en Cuba, apreciamos estratégica-
mente la universidad medica del Siglo XXI, como una
universidad donde se integran la Educacién presen-
cial, con la virtual, como parte del sistema de salud y
sus redes de informacién, servicios y conocimientos.
En este sentido, la universidad virtual de salud en
Cuba, tiene la misidn de coadyuvar a la permanente
actualizacién y capacitacion, de los profesionales y
técnicos que laboran en el sistema, posibilitando su
superacidn y consulta bibliografica, independientemen-
te de su ubicacion en zonas ruraies de dificil acceso;
sin abandonar el puesto de trabajo, y con la participa-
cion activa de las instituciones académicas,
asistenciales y cientificas .

La universidad como parte que es del propio siste-
ma de salud cubano, se sustenta en los principales
proyectos de informatizacion a nivel hospitalario y mu-
nicipal, la red de vigilancia epidemiolégica,
farmacoepidemioldgica, la red de telemedicina, las
redes de evaluacion clinica y el localizador de infor-
macién, entre otros.

El desarrollo de este enfoque en sistema, donde la
telemdtica en salud y sus principales areas funcionales la
tele-educacion y la telemedicina conformen una red de
conocimientos, es una necesidad estratégica, en la que
empresas y organismos proveedores de servicios de te-
lecomunicaciones, deberan identificar esas oportunidades
del desarrollo, en un mercado en extension, y trabajar en
conjunto, desde una visién ética, donde salud, educa-
cién y comunicaciones se integren verdaderamente, en
pro de mejorar la calidad de vida en nuestros paises. ®
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Compartir y comunicar informacién y conocimien-
tos, es una tarea fundamental en la medicina moder-
na, en ello, la telematica supera las limitaciones im-
puestas por las dimensiones de tiempo y lugar.

Las tendencias actuales no son las soluciones es-
pecificas locales y con frecuencia aisladas; por el con-
trario, comprenden enfoques mas globales y sistema-
ticos destinados a mejorar la calidad y la eficiencia
del sector. Ante el reto por eilevar la calidad y eficien-
cia, cuando se tiende hacia la descentralizacion ad-
ministrativa, y la mas amplia participacion de la so-
ciedad; el desarrollo de los recursos informaticos y de
telecomunicaciones son elementos decisivos de inte-
gracion del sector salud, tarea mucho méas importan-
te que el solo apoyo tecnoldgico que pueda propor-
cionar a los sistemas de informacion.

El desarrollo de un enfoque de redes de conoci-
mientos en todo el sistema de salud, que integre dife-
rentes niveles de soportes informaticos y de teleco-
municaciones, es de maxima prioridad, junto al forta-
lecimiento de los servicios informativos, la capacita-
cion de los recursos humanos y la conformacién de
una nueva cultura informatica y ante este desafio, el
recurso humano, su preparacion y desarrolio, decidi-
ra en ultima instancia, si somos capaces o no, de acep-
tar el reto y avanzar positivamente con una Vision Eti-
ca en la nueva Era Digital ©.

EDUCACION ETICAY SALUD

El recurso humano en salud es el recurso mas va-
lioso con que se cuenta y en ellos no solo decidira su
nivel Cientifico, sino sobre todo su Vocacion Huma-
na, dada principalmente por la motivacion y satisfac-
cion personal, mas que cualquier otro interés y que
se da en dos dimensiones: Lo profesional y lo Etico,
con su compromisc moral y social.

Ese compromiso sé vera fortalecido o no, en de-
pendencia de los Piiares éticos que sustente la doctri-
na social del Estaco en la Asistencia Sanitaria y la
prioridad dada a la medicina social y preventiva, pues
no es posible alcanzar Salud para Todos con equi-
dad, eficiencia y calidad en salud; sin voluntad politi-
ca, justicia social, y solidaridad humana.

La politica sanitaria preventiva y la asignacion de
recursos para la salud son los Retos éticos mas im-
portantes en la Salud Publica, junto a la defensa de
un equilibrio entre la autonomia de los individuos y la
defensa de la salud de la poblacion.

En el logro de estos objetivos, la preparacion ética
constituye una necesidad de primer orden, junto al
compromiso social y al hecho de que prevalezca el
desinterés mercantil en las acciones de salud. Los
valores éticos no solo deben estar presentes en las
Instituciones hospitalarias del segundo y tercer nivel,
sino privilegiar ademas la comunidad.

Es necesario educar a las personas de forma ar-
monica e integral a través del desarrolio adecuado de
un proceso de instruccién que garantice la calidad de
su desempeiio profesional, debido a ello la ensefian-
za de la bioética, sin negar las posibilidades de su desa-
rrollo en el aula, tiene que consolidarse en la edu-
cacion en el trabajo en los propios servicios de salud,
donde el profesor desarrolle sus conceptos y valores
morales a través no solo de la palabra activa, sino de
su ejemplo, en todas las actividades de la atencién en
salud, la docencia y la investigacién.

Asi mismo, debe considerarse la necesaria re-
flexion acerca del desarrollo de los principios bioéticos,
no solo sobre la base de los criterios y normas univer-
sales, sino adaptados a las particularidades del mo-
mento historico y de la cultura e idiosincrasia de nues-
tros paises, evitando su aplicaciéon mecanica. Si se
analiza la literatura actual se aprecia coémo ha habido
un incremento en los articulos cientificos sobre el cam-
po de la bioética, correspondiendo alin la mayoria de
ellas a paises desarrollados, aunque en los Ultimos
anos, ha habido un incremento en Ameérica Latina.

Las tendencias actuales en la bibliografia mues-
tran de forma interesante cémo no sélo se esta traba-
jando en temas sobre el inicio y fin de la vida; si no
también en aspectos tales como la asignacién de re-
cursos en salud y la necesidad creciente de garanti-
zar la equidad en los servicios de atencion medica,
aspectos que junto con la relacion médico paciente,
equipo de salud-comunidad son temas de la mayor
prioridad.

Johnson, en 1719, habia sefialado que "la integri-
dad sin conocimiento es débil e indtil y el conocimien-
to sin integridad es peligroso y temible". Efectivamen-
te, no se trata sélo de tener una alta preparacion y
conocimientos, sino mas importante aun, es ia integri-
dad, los valores humanos que rigen la conducta de
los profesionales de la salud.

Existe la percepcion de que de alguna forma el
papel del médico como guardian de la salud y compa-
fiero durante el sufrimiento esta pasando a ser un ves-
tigio del pasado y que cada vez mas se hace necesa-
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rio que la ética médica, como parte requerida de los
curricula de ensefianza, se desplace del aula a los
servicios y a la comunidad.

De lo anterior se desprende la preocupacion de
los educadores médicos por el rescate de la tradicion
humanista y la adquisicion de conocimientos y habili-
dades en el tarreno de la ética. En las cumbres de
Edimburgo se ha defendido con mucha fuerza, que
las reformas seran necesarias si las Instituciones de
Educacion Medica han de responder con eficacia a
las necesidades de sus sociedades y formar médicos
con la calificacién técnica, social y moral requerida
para el profesional de manana".

En Cuba se ha insistido en los elementos éticos
en la formacion de nuestros graduados de la salud,
se ha desarrollado una vinculacién tedricopractica, con
acciones concretas en los propios servicios y la co-
munidad, donde la calidad de la atencién que se brin-
day el ejemplo de los profesores y demas trabajado-
res de la salud constituyen los pilares fundamentales
y se contindan enriqueciendo nuestros planes de es-
tudio en el campo de la ética, con la vinculacién prac-
tica de sus elementos desde los primeros afios de la
formacion de los profesionales y técnicos.

Es dificil ensefiar la ética por medio de exhorta-
ciones, tiene que aprenderse a punto de partida de la
actitud diaria de los profesores y resto del personal de
salud; asimismo, el papel de los docentes es lograr
un pensamiento critico, desarrollar habilidades y no
solo preceptos. Los principios constituyen una guia
para la accién, pero que es el sano juicio moral,
ponderadamente aplicado a cada caso lo que permite
actuar, sin negar la conveniencia de establecer la base
juridica junto a las reglas morales existentes.

Es necesario insistir en la fidelidad del médico ala
confianza depositada en él por el individuo, la familia
y la comunidad; el desarrollo de la Solidaridad Huma-
na; el respetc a la autonomia e integridad del indivi-
duo privilegiando la promocién de salud y la preven-
cion de enfermedades; sin abandonar las acciones
curativas y de rehabilitacion; la distribucion justa y
equitativa de los beneficios de los servicios de salud,
asi como el compromiso, motivacion y responsabili-
dad, para con la salud de las personas.

Se necesita el método cientifico, pero también
mucho amor y sensibilidad humana, para formar en
los futuros profesionales las conductas ético-morales
que deben caracterizarlos. Educar es mas que ins-
truir, informar o capacitar.

REFORMA E INTEGRACION

En los albores del Nuevo siglo XXI, hay mayor con-
ciencia que nunca, de que para alcanzar verdadera-
mente "Salud para Todos" se necesita que la Salud
sea un verdadero Derecho Humano.

A 20 afios de Alma Ata y de |a estrategia de Aten-
cion Primaria en Salud como via para alcanzar Salud
para todos, cabria preguntarnos si estamos ante un
Reto o una Utopia, en momentos en que Salud es una
quimera inalcanzable para muchos, con el aumento
de las desigualdades sociales, la pobreza y el acceso
cada vez mas limitado a los Servicios de Salud y al
desarrollo de las tecnologias Medicas.

Las acciones de todos los Estados Miembros de la
Organizacién Mundial de la Salud para alcanzar las
metas de SPT han de estar guiadas por dos objetivos
politicos: convertir la Salud en un elemento central del
desarrollo humano y elaborar sistemas de salud
sostenibles.

"Salud para Todos" no sera posible solo porque
logremos los cambios necesarios en la ensefianza y
la practica médica. La salud rebasa el marco de la
atencion sanitaria y trasciende a todas las esferas de
la sociedad, siendo incuestionable el papel que asu-
men las Escuelas de Medicina, y los profesionales de
la salud en el compromiso social de responder a las
necesidades de la poblacion y mejorar su estado de
salud.'"®

Es casi unanime en cualquier convocatoria y tribu-
na la aceptacion de que para lograr ese noble objeti-
VO, es necesaria, la reorientacién de la ensefianza y
el ejercicio de la medicina en momentos en que la Hu-
manidad esta mas cerca que nunca de la vida y la
muerte, ante los increibles avances de la ciencia y la
tecnologia por un lado, y las graves condiciones de
vida e injusticia social por otro, en las que viven millo-
nes de hombres y mujeres en el mundo.

Hoy, muy cerca del nuevo Milenio, enfrentamos
como nunca antes grandes desafios en defensa de la
propia subsistencia del hombre mismo y que van des-
de la pobreza, el hambre y la contaminacion del me-
dio ambiente, que hacen que mueran millones de per-
sonas, hasta enfermedades ya desaparecidas y otras
nuevas que nos imponen no solo la reflexion, sino la
accién consecuente en el compromiso moral por las
generaciones futuras.
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Es por eso que en momentos de grandes restric-
ciones econdmicas en la mayoria de nuestros paises
gana conciencia la necesidad impostergable de forta-
tecer los sistemas de salud, dentro de los movimien-
tos de Reforma Sectorial: Alcanzar Equidad en la sa-
fud; abatir el creciente déficit de cobertura de servi-
cios y aumentar su eficiencia concentrando recursos
e intervenciones eficaces contra dafos y riesgos, prin-
cipalmente en la Atencion Primaria; redefiniendo las
formas de conduccién y organizacion del sector, con
un profundo sentido Humanista y Etico.("

La dimensién humana debe ser el motor de cual-
quier reforma en salud, pues solo el recurso humano
bien capacitado, competente y compasivo puede ha-
cer posible impulsar dichos procesos

Tenemos identificado el problema, de lo que se
trata, ahora, es pasar del discurso, de las convocato-
rias y de las Propuestas a la ACCION en momentos
en que "SALUD PARATODOS" se convierte en una
necesidad ética para avanzar en la busqueda de la
equidad y la justicia social, y las acciones de promo-
cion y proteccion de salud se convierten en acciones
estratégicas de vital importancia para el logro de ese
objetivo.

Hoy las Reformas en el Sector se plantean mejo-
rar las condiciones de salud y garantizar el acceso
equitativo a los servicios; pero ello conlieva sin dudas
una decisiva voluntad politica de los gobiernos en de-
fensa de la salud, como el principal de los derechos
humanos en una sociedad que defienda la solidari-
dad humana, con una distribucion justa de los recur-
sos del pais. 12 .

La Equidad en Salud es el Desafio Moral mas re-
levante entre la Etica y la Salud, si realmente aspira-
mos al acceso de todos los ciudadanos a los Progra-
mas que promuevan la Salud y que otorguen Aten-
cion Medica; lo cual estd determinado por factores
econodmicos, politicos, social y ético.

¢ Se trata verdaderamente de Reformar el Sector
Salud; hacer una Reforma Social en Salud; o Integrar
la Sociedad por la Salud?

En Alma Ata, hace 22 arios, quedo bien definida la
estrategia de Atencién Primaria en Salud, y sus Prin-
cipios de Participacién Comunitaria, Descentralizacion,
Contextualizacion, y Abordaje Multisectorial. La Equi-
dad Social principio sustantivo de la meta de SALUD
PARATODQOS, podra alcanzarse en la medida que la

estrategia de Atencion Primaria en Salud, se lleve a
cabo para lograr la igualdad de acceso a los bienes y
servicios de salud necesarios en el desarrollo de ias
personas y las sociedades.

El apoyo de los procesos de reforma sanitaria en
curso exige un trabajo constante con los sistemas de
salud centrales y locales, sin perder de vista el siste-
ma en su totalidad. En este contexto, es imprescindi-
ble el pensamiento sistémico, la elaboracion de pro-
gramas participativos y la cooperacién técnica con un
enfoque de procesos.

El reto para el nuevo milenio es lograr politicas pu-
blicas saludables y ia reorientacion de los servicios
para realizar acciones con un mayor enfoque
promocional, preventivo y participativo durante las dis-
tintas etapas del ciclo de vida.

El desarrollo humano implica la profunda relacion
de al menos cinco componentes: la salud, educacion,
crecimiento econémico, ambiente sano, y derechos hu-
manos.

Hoy para dar respuesta a esa estrategia y a los
grandes Retos Eticos de la Salud Publica: Una Politi-
ca Sanitaria Preventiva y la Asignaciéon de Recursos
en Salud, se hace necesaria la Integracion de TODOS
los Actores Sociales, incluyendo las Universidades, con
una Politica de Salud que responda a los Objetivos de
cada pais; pues la carencia de Politicas Nacionales e
Institucionales, que orienten las Estrategias de desa-
rrollo en el sector, imposibilita la reduccién de la
inequidad en salud, al no adoptarse programas ten-
dientes a reducir las brechas entre los diferentes gru-
pos de la poblacion. ¥

Para Cuba no se trata de alcanzar las metas de
Alma Ata que fueron cumplidas en 1983. Se trata de
un compromiso por mejorar sus resultados en salud,
en situacion econémica muy dificil, con serias limita-
ciones materiales, pero con una decisiva voluntad po-
litica, y la mas amplia participacion de la poblacién y
de sus Recursos Humanos en Salud.

La Integracidon Docente-Asistencial-Investigativa ha
sido fundamental en estos resultados, con prioridad
de los Objetivos Estratégicos del Sistema sobre los
Objetivos Institucionales; donde las principales Reno-
vaciones realizadas en el Sector Salud en las dltimas
cuatro décadas, han estado en los Procesos de: Des-
centralizacidn, Participacion Comunitaria,
Intersectorialidad; y la Capacitacion de los RHS y su
evaluacion sistematica.
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El fortalecimiento de la Atencion Primaria de Sa-
lud en Cuba ha constituido el elemento clave en los
resultados obtenidos y que ha posibilitado mantener
e incluso mejorar los Indicadores de Salud y el acce-
so a los Servicios a pesar de las graves restricciones
econdmicas a las cuales estamos sometidos.

Mucho se ha reflexionado sobre cual es la
reorientacion adecuada, qué reformas debemos ha-
cer y cuales son los cambios indispensables; en pro
de alcanzar "SALUD PARATODOS".

¢ Cuales son esas acciones?
reorientacion?

¢Hacia dénde la

¢, Quiénes somos los responsabilizados en este pro-
ceso?

¢ Se trata solo de contribucién, coordinacién o com-
promiso?

¢, Cémo lograr que estas acciones hagan, realidad el
cambio necesario?

Ante la decisién de llevar adelante esta necesaria
Reorientacién de la Ensefianza y del ejercicio de la
Medicina; y que las mismas respondan al contexto
particular de cada pais, consideramos desde la expe-
riencia cubana, que hay que trabajar con las Universi-
dades, Instituciones Asistenciales y demas factores
intra y extrasectoriales, incluyendo la comunidad, en
dos dimensiones:

- Laidentificacién del estado de salud de la pobla-
cion, sus principales problemas y prioridades, asi
como del perfil y la demanda del profesional de
la salud que se necesita, para dar respuestas a
los objetivos de "SALUD PARA TODOS".

- La identificacion y decision conjunta de los prin-
cipales espacios de trabajo y las acciones
integradoras con mayor impacto en los principa-
les programas de salud y la practica médica;
definiéndose las responsabilidades y el compro-
miso que cada institucion asume en la calidad de
la ensefanza y la asistencia médica. (1%

Indudablemente, son muchas las acciones a de-
sarrollar, en funcién de elevar la calidad de la ense-
flanzay la practica médica; sin embargo, algunas son
de caracter estratégico e impostergables si aspiramos
alograr los cambios necesarios: La definicion del per-
fil profesional del médico a formar, a partir de la iden-

tificacién de los principales problemas de salud y la
Politica Sanitaria a lo cual deben responder los pla-
nes y programas de formacion, e incluso las estrate-
gias docentes; es sin duda, una accion no sélo nece-
saria, sino determinante en la respuesta que debe dar
ia Educacion Médica a los cambios de la Practica Mé-
dica.

Junto a ello, la Planificacion de los Recursos Hu-
manos a formar, con un enfoque estratégico, es indis-
pensable para buscar eficiencia y calidad, y sélo pue-
de alcanzarse con la decision de los organismos
empleadores, centros docentes y demas instituciones,
de buscar un equilibrio entre los recursos a formar y
las necesidades de los servicios de salud.

A partir de una adecuada definicion del profesio-
nal que se necesita y de una planificacion que respon-
da a esas necesidades, la Gestion Institucional por la
Calidad del Proceso de Ensefanza-Aprendizaje, se
constituye en el principal objetivo de la Educacion
Médica y en el cual la Acreditacion de las Institucio-
nes, Servicios y Programas de formacién, junto a la
Evaluacion de la Competencia y el Desempefio Profe-
sional en todo el proceso de Pregrado y Posgrado
conforman un sistema integral y continuo, que debe
desarrollarse en el escenario de los propios servicios
de salud, principalmente en la Atencién Primaria y
donde la estructuracion de un Sistema de Créditos Aca-
démicos y de Recertificacion son instrumentos nece-
sarios en el control de Calidad

Desde una vision cubana, los principales espacios
que mas pueden integrar a todos los factores y jugar
un rol estratégico en los cambios de la Educacion y
Practica Médica son:

La Atencion Primaria como piedra angular del
sistema y principal espacio para la formacién de
un Generalista de campo amplio que se forme
en este nivel.

La Educacion de Pre y Postgrado, incluyendo la
Educacion Continua como un proceso continuo,
en la formacién, de un médico generalista que se
especializa y perfecciona en la Atencion Prima-
ria, cuyo disefio y organizacion es a partir de los
problemas de salud y las necesidades identifica-
das y en la que la Educacioén en el Trabajo es el
elemento conductor y principal de ese proceso.

La Investigacion y Produccion Cientifica como
eje integrador de la docencia y los servicios de
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salud que potencializa la calidad de la educacion
médica, partiendo de la concepcion, de que lo
mé&s importante no es aprender conocimientos,
sino aprender el proceso para la produccién de
nuevos conocimientos y su aplicacion en el que-
hacer profesional y, a la vez, es un aporte con-
creto de las Universidades en el abordaje y solu-
cién de problemas principales en el orden cienti-
fico y técnico-material y en Ia calidad de los ser-
vicios de salud.

CONCLUSIONES

En la experiencia cubana, estos desafios requie-
ren otorgar a la salud una decisiva prioridad dentro de
las politicas sociales y en el proceso de desarrollo por
parte de los gobiernos, instituciones y organizaciones,
tanto intra como extrasectoriales, y en ese objetivo, la
Universidad junto a las instituciones prestadoras de
servicios, deben definir una posicidn de principios y
un modelo para incrementar la calidad de su gestion
con un enfoque estratégico y sistémico del proceso
Docente-Asistencial-Investigativo. Y para ello se pre-
cisa de las siguientes

PREMISAS

- La existencia de una voluntad politica y decision
del Gobierno y las Instituciones del Sector Sa-
lud, de lograr una verdadera equidad en salud,
priorizando los recursos necesarios y su utiliza-
cion eficiente en intervenciones eficaces que pri-
vilegien las acciones de promocion y prevencion
de salud.

- El proceso salud-enfermedad debe ser interiorizado
por la Universidad vy las Instituciones prestadoras de
servicios como un proceso social, en el que la salud
colectiva se enfatice sobre la individual, con énfasis
en la atencién integral a los problemas de salud, y
donde los programas de estudios y el proceso docen-
te se basen en la identificacion y respuesta a esos
procesos.

- La Universidad y su Claustro, tienen que estar
verdaderamente comprometidos con Ia realidad
sanitaria del pais, y en la solucion de los proble-
mas de salud, deben estar la fuente, el conteni-
do, los métodos y la practica de los procesos de
ensefanza-aprendizaje, estimulando el desarro-
llo de instituciones universitarias de base regio-
nal que respondan al contexto especifico de su
radio de accion.

- El proceso Docente-Asistencial-Investigativo no
puede ser sdlo un concepto integrador o un pro-
ceso sistémico que requiere de coordinacién y
participacion entre los distintos elementos; se trata
de una estrategia en la direccion y el compromi-
so de todos, por lograr que los factores intra y
extrasectoriales participen de forma activa y res-
ponsable en los cambios cualitativos necesarios
en la ensefianza y la practica médica, sin perder
su propio liderazgo institucional o sectorial.

Solo partiendo de estas premisas, es posible que
las Escuelas de Medicina cumplan su compromiso so-
cial en el mejoramiento de la Asistencia Sanitaria, in-
cluidas fas Investigaciones y las actividades de Pre-
vencion y Promocion, si realmente |a direccion estra-
tégica y sus objetivos principales estan dirigidos en lo
politico y técnico a responder a las necesidades de la
poblacion y mejorar su estado de salud.

No se trata de promover solamente estos cambios
entre las Autoridades Sanitarias, Asociaciones Profe-
sionales y Universidades; es necesario de manera
prioritaria involucrar y comprometer la voluntad del Go-
bierno y de toda la Sociedad, en las acciones indis-
pensables que den respuesta a la equidad, calidad y
eficiencia en la atencion sanitaria.

No es posible hablar solo de contribucion de la Edu-
cacién Médica en los cambios a lograr en la atencién
de salud; es decisivo también lograr la participacion,
compromiso e integracion de los propios prestadores
de servicios con las Instituciones Universitarias en Ia
reorientacién de la ensefianza.

Y es, precisamente, en la Integracidn Sociedad-
Salud-Universidad y en la decisién y voluntad de ha-
cer lo que sea necesario por la "SALUD PARA TO-
DOS", donde estara el éxito de nuestro empefio.

Conscientes de la necesidad impostergable de es-
tos cambios; Cuba, continlia decidida a mantener sus
logros en salud e incluso elevar los niveles alcanza-
dos en la dificil coyuntura econémica, teniendo como
prioridades estratégicas: La Reorientacion del Siste-
ma Nacional de Salud hacia la Atencion Primaria y el
Fortalecimiento de la Participacion Comunitaria y de
toda la Sociedad; y en el plano internacional lievar
adelante el PROGRAMA DE SALUD INTERNACIO-
NAL, como un modelo en que se manifieste la volun-
tad y decision de hacer de la salud el principal de los
derechos, contando con el mas importante de sus re-
cursos: El Recurso Humano.
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Nuestra responsabilidad histérica es hacer de la
salud un verdadero derecho humano desde un nuevo
compromiso, una vision de futuro y espiritu de coope-
racion y amor por el hombre, incorporando hoy LA
SOLIDARIDAD HUMANA como uno de los principios
éticos fundamentales a las puertas del [l milenio de
la humanidad.
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SISTEMA DE INFORMACION HOSPITALARIA INTEGRADA : Una propuesta
Integral Information System for Hospitals: A proposal

*Dra. Maria del Carmen Garcia de Luna Orosco
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RESUMEN

La inexistencia de sistemas de informacion integrales para
los hospitales es una preocupacion constante para quie-
nes deben tomar decisiones en forma oportuna. Este tra-
bajo traduce la necesidad de desarroliar un sistema de
informacién que cubra todos los elementos y actividades
de un hospital como herramienta basica para una mejora
continua de la calidad de la atencién médica y como me-
dio de contencién de costos.

PALABRAS CLAVES

Sistema de informacion hospitalaria integrada, contencion
de costos, mejoramiento continuo de la calidad de aten-
cion.

. /
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SUMARY

Inexistency of Integral Information systems for hospitals
it's a constant preoccupation for everyone who has to take
decisions in right time. This work traduces the necessity to
develop an information system that involves all elements
and activities that a hospital has, like a basic tool for conti-
nuos improvements of medical services quality and costs
contention.

KEY WORDS

Integral hospital information systems, costs contention, con-
tinuos improvements of medical services quality.
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INTRODUCCION

Ante el incremento de los costos sanitarios por las
exigencias tecnoldgicas, especialmente en los nive-
les de alta complejidad, caso de los hospitales, en las
ultimas décadas, el Estado Boliviano ha buscado in-
fructuosamente un “modelo sanitario universal” que
permita ofertar servicios de cafidad al menor costo.
Para ello se han emitido una serie de normas legales
cuya compatibilizacion e integracion a la fecha no es
posible, por la falta de conciliacién con todos los sec-
tores involucrados, lo que permite asegurar que dista
mucho para lograr un “modelo sanitario boliviano” que
cubra las necesidades de salud de toda la poblacion
en un marco de equidad y justicia social.

Sin embargo, pareceria no existir discrepancia en
la adopcion del “modelo de gestidn” basado en la ren-
tabilidad de los recursos, la eficacia y la calidad del
servicio. Desde esa perspectiva se debe ver a los
hospitales publicos como empresas de producto/ser-
vicios, aplicando en ellos las mismas pautas que en
otras empresas de servicios de caracter privado, para
encuadrarlos en un sector concreto basico de la eco-
nomia del pais, independientemente al modelo sani-
tario a adoptarse.

En este contexto el objetivo principal de los hospi-
tales es el de brindar la mejor atencion al paciente
(usuario-cliente) que acude a ellos en busca de solu-
cién a los problemas de salud, en la forma mas efi-
ciente, eficaz y econdmica posible; situacion esta que

*Jele de Planificacion, Coordinacion y Métodos

Hospital de Clinicas. La Paz- Bolivia

obliga a desarrollar en el seno de los mismos, un sis-
tema de informacién hospitalario que integre cada uno
de los elementos: administracion, suministradores, pa-
cientes y producto/servicio.

SITUACION ACTUAL

Dada la coincidencia existente en variados infor-
mes y publicaciones 1,2,3,4,5, en materia de infor-
matica sanitaria, pareceria que la situacion de los hos-
pitales publicos bolivianos no es la Unica. Los produc-
tos que se cuentan en la actualidad se encuentran a
muchos "afios tecnoldgicos” respecto a otros secto-
res productivos, debido a una serie de factores:

1. Inexistencia de un sistema integrado e integral
entre las diferentes aplicaciones

2. Ausencia de una real tecnologia informatica séli-
da y profesional.

3. Productos de software que solo resuelven
parcialmente areas y/o servicios concretos

4. Incipiente desarrollo de software existentes.

5. Baja inversion y tardia en sistemas de informa-
cion.

6. Bajo o nulo nivel de seguridad informatica

7. Poca formacion de los gerentes, gestores, pro-
fesionales y técnicos en sistemas de informacion.

8. Desconocimiento de la utilidad de la informacion
en el manejo de gestion

9. Ausencia de politicas para el desarrollo de siste-
mas de informacién como herramienta clave en
fa gestion de hospitales.
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10. Insatisfaccion del usuario interno ante los actua-
les sistemas.

11. Registro y andlisis de informacion manual, no
validada vy tardia.

12. Inexistencia de Banco de Datos de referencia
internos y externos (indicadores histdricos).

13. Bajo nivel de retroalimentacion de informacion.

14. Nula o mala utilizacion de los actuales recursos.

15. Excesiva informacioén en registro, aislada y poco
valida, lo que impide el cruce de informacién y
por ende la investigacion cientifica.

16. Excesivas codificaciones.

17. Inexistencia de normalizacion en los diagnosti
cos no aiustables a la codificacion clinica.

SISTEMAS DE INFORMACION HOSPITALARIA
(SIH)

Si entendemos como sistema: un conjunto orde-
nado de componentes o elementos (recursos, deci-
siones, acciones. etc) dindmicamente
interrelacionados, interdependientes e interactuantes,
cuya finalidad es lograr objetivos determinados con
un proposito en comun, el SIH es aquel sistema
computarizado cuyo disefio debe permitir la integra-
cion y relacién de todos los datos posibles a ser rele-
vados independientemente a los niveles o procesos
administrativos como clinicos, que permitan la toma
de decisiones con una légica gerencial optimizando
los recursos y conteniendo costos, sin afectar la equi-
dad y mejora continua de la calidad de la atencion
médica.

No obstante que en paises desarroilados donde
existe un modelo sanitario universal -caso Inglaterra-
se han desarrollado productos que cubren todos los
requerimientos de un hospital, proveyendo una ade-
cuada integracion con las amplias redes de atencion
en salud; en realidades como la nuestra al no existir
un sistema dnico de salud, la integracion de la infor-
macion en el contexto general sanitario en la actuali-
dad es imposible.

La falta de armonia ante realidades muy diferen-
tes de las unidades hospitalarias publicas, privadas y
de la seguridad social, -independientemente al nive!
o complejidad de sus funciones-, esta marcada por el
enfoque econdémico y social , agravando atn mas la
situacion.

De los diferentes productos existentes en el mer-
cado nacional, ninguno de ellos cubre las necesida-
des de una real integracidn de la informacién hospita-

taria, que facilite la administracion y planificacion. Mu-
cho menos aquella que logre una real integracién con
aquellas instancias rectoras del sistema sean estas
municipales, departamentales o nacionales.

SISTEMA DE INFORMACION GERENCIAL (SIG)

A principio de los afios noventa la OPS/OMS de-
sarrollo un software version 2.206 que en poco tiempo
requirié su actualizacién a la version 3.0 7 de mayor
versatilidad. Ese software se caracterizaba por la pre-
sentacion de cuatro maodulos:

+ Institucional, que brindaba la informacion organi-
zada y  estratégica caracterizando
cuantitativamente procesos productivos en uni-
dades individuales

. Analitico, que permitia al gerente con opciones
costo/beneficio o costo/eficacia, modificar varia-
bles y determinar en forma inmediata su impacto
en al produccion, rendimiento, recursos y costos.

. Red de Servicios, que permitia el analisis histori-
co o comparativo sobre el comportamiento
institucional o variables especificas

+  Programatico/Presupuestal, que facilitaba el ana-
lisis de los factores que afectan la productividad
de los recursos como son: la estructura, dotacién,
composicién y modalidad de uso, y la
cuantificacion de metas programaticas y de cos-
tos.

Como consecuencia de la descentralizacion de los
hospitales de tercer nivel de atencién en 1998 la OPS/
OMS ofrecié al pais una version actualizada de la
version 3.0 que desarrolla y amplia los modulos del
SIG, denominada WINSIG8 que propone un conjunto
de indicadores para el control por resultados. En esta
version el instrumento analitico de presupuestacion
brinda opciones mas solidas para determinar metas
de produccién por requerimientos de procedimientos
terapeuticos diagnoésticos, insumos esenciales y otros.

El modulo de estructura de morbilidad privilegia el
concepto de red de servicios al permitir establecer la
estructura atendida en periodos de tiempo definidos,
estrechamente ligada al protocolo/ presupuesto y el
maodulo de disefio de protocolo de atencidon se halla
articulado a la estructura de morbilidad y al sistema
de programacion de insumos y procedimientos como
un elemento auxiliar de excelencia clinica ligada a un
sistema de indicadores de gestion hospitalaria, defi-
niciones, férmulas, comportamiento, ubicacién, etc.

El WINSIG al posibilitar la definicion de insumos




MISCELANEAS

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS * Volumen 46 Nimero 2 « 2000 » La Paz - Bolivia

esenciales: medicamentos, material médico quirargi-
co, procedimientos, examenes de laboratorio, etc. por
morbilidad especifica, es un buen aporte para la pro-
gramacion de insumos y metas de produccion de ser-
vicios, facilitando los procesos de excelencia clinica
mediante la comparacion entre el standard y resulta-
do y la ejecucion de programas de capacitacién en
servicio.

El formato de programacion da la posibilidad de
contar con una serie de instrumentos auxiliares para
el proceso del programa presupuesto, siendo estos
complementarios a la metodologia de programacion
que sustenta el sistema, plasmando el compromiso
programatico presupuestal en forma resumida y sim-
ple como instrumento gerencial permanente de refe-
rencia, pero con un sesgo con relacion a las normas
del pais.

Finalmente el programa Incluye elementos adicio-
nales de costeo: uno presuntivo que emana de los
protocolos de atencién y otro por paciente de modo
de establecer una mejor relacion costo/beneficio. El |
costo presuntivo es Util para decisiones de compra de
servicios y el costo por paciente facilita la relacion de
compra individual de servicios. Pero el sistema sélo
realiza una estimacion del costo en costos recurren-
tes de operacion, ya que costos de capital requieren
otro sistema de informacion. La aparente ventaja ra-
dicaria en el andlisis del uso de los recursos en rela-
cion a la productividad, lo que permite una interven-
cion oportuna, siempre y cuando esta herramienta sea
analizada y tomada en cuenta en forma oportuna por
el staff directivo y gestores de una organizacién hos-
pitalaria, situacion que no se da ante el desconoci-
miento real de su utilidad.

DESVENTAJAS DEL WINSIG

Este producto desarrollado para otras realidades
y que ha sido adoptado e impuesto en forma vertical
como instrumento obligatorio®, en el momento ac-
tual de transito, cubre las necesidades parciales en
los hospitales como herramienta gerencial, brindando
informacion hospitalaria sobre indicadores de produc-
cion, rendimiento, recursos y costos operacionales (9,
pero lejos esta de ser un real instrumento de gestion
que permita al gerente tener una vision global e
individualizada de cada actividad o recurso, debido a
hechos como:

. Difusion y actualizacion limitada a un grupo de
profesionales y técnicos sin lograr abarcar el grue-
so de usuarios.

* Ausencia de incorporacion de los profesionales

del pais en la planificacion del sistema.
Ausencia de controles y procesos de relevamiento
claramente determinados que hagan a su veraci-
dad, oportunidad y confiabilidad.

Suposicién de costosas inversiones versus bene-
ficios bajos.

Desconocimiento def uso por administradores y
gestores, lo que impide adoptarla como instru-
mento de gestion hospitalaria, relegando su uso
en la mayoria de los casos a un mero cumpli-
miento de normas legales.

Por su caracter importado, no encaja con las
exigencias administrativo contables legalmente
establecidas.
Oferta es limitada al no integrar otro tipo de ele-
mentos que se requieren para evaluar e identifi-
car aquellos factores criticos que ponen en ries-
go el todo funcional para proyectar mejoras con-
tinuas en la calidad de la atencion médica, como
ser:

Ingreso de pacientes y criterios de seleccion.
Consulta de pacientes citados.

Lista de espera de consultas.

Consuita de pacientes ingresados en un mo-
mento.

Consulta de los pacientes en urgencias.
Consulta de numero de cirugias por especia-
lidad quirdrgica

Consulta de lista de espera quirlrgica.
Consulta de nimero de cirugias por patologia.
Controles de Enfermeria por paciente.
Consulta de datos de filiacion de pacientes.
GRD’s Producto hospitalario. Casuistica de
casos(™.

Informacién clinica de pacientes.

Consultas en linea de los resultados de las
pruebas de laboratorio: bioguimica, analitica y
microbiologia.

Consulta personalizada de pruebas de labora-
torio: bioguimica, analitica y microbiologia.
Consultas hemoterapueticas'2(13;

Unidades de sangre extraidas y transfundidas:

Numero total de unidades de sangre y compo-
nentes.

Consulta de nimero de pacientes transfundidos
y unidades administradas por pacientes
Relacion de exdmenes inmunohematoldgicos/
total de transfusiones.

Consulta sobre Reacciones y/o complicaciones
transfusionales.

Consulta de distribucion adecuada de las peti-
ciones de rutina, urgentes y relacién de nime-
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ro y porcentaje de solicitud de unidades fres-
cas

« Unidades de sangre devueltas sin haber sido
utilizadas

» Cancelaciones quirurgicas por falta de sangre.

» Numero de unidades solicitadas por dia de la
semana, turno y horas. Permite evaluar los re-
querimientos y optimizar la organizacién de los
servicios hemoterapicos.

+ Consulta de informes de anatomia patoldgica

» Consulla de informes de radiologia

» Consulta de pruebas de diagnéstico:
endoscopias, ecografias etc

+ Consulta de informacién del servicio de farma-
cia, especialidades, protocolos, etc

+ Consulla informes de alta

« Contratos de gestion

+ Recursos humanos y materiales del hospital

« Informacion cientifica, documentacién, etc

« Consulia de recursos de la biblioteca

+ Comunicaciones y ponencias presentadas
a congresos y reuniones cientificas

« Publicaciones.

« Proteccion de datos de caracter personal

* Punto de enlace personalizado para cada gru-
po de usuario, enlaces con informacién y ta-
reas particulares.

» Informacién genérica del servicio

+ Mantenimiento: informacion y tareas propias

* Recursos Humanos: Informacion y tareas
propias

» Suministros: Informacion y tareas propias

» Lista de teléfonos del centro y otros de uso
genérico

+ Consultas por cada usuario

» Visitas por paciente, por tiempo determinado

* Numero, tipo, causa de quejas, sugerencias

LOS SISTEMAS DE INFORMACION HOSPITALA-
RIOS COMO PARTE DE LOS SISTEMAS DE INFOR-
MACION EN SALUD.

La informacién producida en los hospitales al in-
volucrar a varios sectores es sumamente compleja e
importante, por lo que su integracion, normalizacion y
modularidad con otros componentes del sistema de
Salud permitirian:

. Definir politicas,

*  Administrar pacientes,

*  Administrar procedimientos,

. Evaluar las unidades técnicas de prestaciéon de
servicios médicos,

. Administrar recursos,

. Determinar costos por procesos y servicios,

. Planificar gastos,

. Administrar Recursos Humanos,

* Realizar una epidemiologia planificada,

«  Evaluar resultados,

« Efectuar comparaciones con otros centros del mis-
mo nivel de complejidad,

Lo que en la realidad no se da, resultado de ello
es el “estado de crisis” del actual sistema sanitario.

OTROS SISTEMAS

Al no disponerse de un sistema integrado en el
pais, en forma aislada se han desarroliado productos
informaticos nacionales o importados, que cubren las
necesidades imperantes de informacion para efectos
de planificacion, desarrollo, control y evaluacion de
programas y proyectos.

Entre estos sistemas tenemos:

. Para el area administrativo contable (Sistema de
Cajas, Sistema de Contabilidad Integrada, Siste-
ma de Presupuestos etc. )%

. Para el area socioecondmica de los usuarios
(Sistema de catalogacion social)('®

. Sistemas estadisticos

. Sistemas médicos de registro

. Sistemas de vigilancia epidemiolégica (SNIS)(9

. Sistemas de Mantenimiento (SIM)

. Sistemas de Personal

OBJETIVO

Mediante este documento conceptual deseamos
definir claramente las necesidades y expectativas res-
pecto de incorporacion, mejora o cambio de un sopor-
te tecnoldgico a los sistemas de informacién de los
hospitales publicos, que permita integrar la informa-
cién, de modo que los administradores tengan una
vision clara del ambito operativo y gerencial, contem-
plando aspectos organizacionales de caracter trascen-
dental como el orientar los hospitales al paciente
(usuario-cliente), asegurar la calidad del servicio y lo-
grar la contencion de costos asignando recursos en
funcion a la productividad y estandarizacion de proce-
SOS.

SISTEMA DE INFORMACION HOSPITALARIAINTE-
GRADA (SiHI)

Contener los costos, logrando un 6ptimo rendi-
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miento de los recursos y brindar servicios de calidad
centrados en el paciente; enfrentan el desafio de cam-
biar el concepto organizacional de hospital como ins-
titucién proveedora de servicios, al de una empresa
multifuncional y de diversa complejidad.

Como empresa de servicios cada uno de los ele-
mentos son susceptibles de ser registrados, cualifica-
dos y cuantificados, lo que los hace dependientes de
herramientas como son los sistemas informaticos, por
lo que, contar con una unidad especializada en “Sis-
temas de Informacion Integrales” es la pieza clave para
garantizar el éxito de un proceso de redisefio
institucional que ponga en marcha el nuevo modelo
de gestion y satisfaga las necesidades de adminis-
tradores, gestores, profesionales, proveedores, pa-
cientes— clientes y otro tipo de usuarios del servicio.

El SIHI, constituye un conjunto de principios, nor-
mas y procedimientos técnicos flexibles, expansibles,
modulares, fiables y seguros que permitan el registro
sistematico de los hechos y elementos de un hospital
con el objeto de satisfacer la informacion destinada a
la planificacion de actividades, al apoyo del proceso
de toma de decisiones y al control posterior. Su desa-
rrollo requiere estratégicamente de la capacitacion del
recurso humano, de modo que la creacion del pro-
ducto resulte del contexto participativo de todos los
niveles del equipo de salud de un hospital.

En esas condiciones el SIHI es la clave del éxito o
fracaso para que un hospital publico afronte los cam-
bios tan necesarios en un mercado globalizado como
es el actual paradigma mundial.

NIVELES DEL SiHI

Todos los elementos que interactuan en un hospi-
tal por su complejidad necesitan ser reunidos, proce-
sados y suplementados para dar la informacion nece-
saria a las diferentes actividades. Esto significa que
se requiere manejar cantidades considerables de in-
formacién para planificar, coordinar y evaluar del uso
de fos recursos con los que cuenta en torno a los pa-
cientes y la salud que brinda, como objetivos finales.
El SIHI al centrar los registros en el paciente, estos
deben estar disefiados en un lenguaje comun, senci-
llo, incluir estandares propios e internacionales, con-
templar aspectos estructurales, organizacionales, ad-
ministrativos, médicos, de investigacion.

La plataforma de sostén debe contemplar una es-
tructura que responda a los siguientes servicios genéricos:
. Administrativos
. Administracion de recursos
. Financieros
*  Humanos

*  Materiales e insumos

+ Cama

+  Tiempo (Citas/Turnos)

*  Administracion de pacientes

» Identificacién

+  Admision, Transferencia, Egresos

+  Exoneraciones econdémicas

+  Facturacién

+  Médicos especializados

. Actividades

. Atencion Medica

. Epidemiologia Intramuros

. Investigacion Clinica

. Meédico-Técnicas (Servicios de Diagnostico y de
Tratamiento)

. Diagnésticos

. Tratamientos

. Prognosis

. Vigilancia

. Unidades de Insumos

. Logistica

. Administracién de Informacion

. Archivos

. Acceso a Bases de Datos

J Arquitectura del Sistema de Informacién

. Registro Medico

Pero, ademas debe permitir el analisis:

* Integralinterno y externo retrospectivo, situacional
y prospectivo

. Estructural

. Funcional

. De comportamiento

. Por objetivos

. De rendimiento

. De costos

. De gastos

*  De estocamiento de materiales, insumos y suministros

. De produccion

. De valoracion socioecondmica

. Registros y casuisticas

CONDICIONES PREVIAS

La implementacion exitosa del SIHI, requiere va-
rias condiciones, entre las mas importantes se inclu-
yen:

«  Tener un conocimiento exhaustivo de los siste-
mas de informacién subyacentes en el hospital.

. Realizar un andlisis detallado de las estructuras




MISCELANEAS

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS * Volumen 46 Nimero 2 * 2000 * La Paz - Bolivia

sociolégicas del hospital y una buena comunica-
cion, interna entre los involucrados del hospital;
y externa con el ambiente

Definir ura estrategia de adaptacion; tanto del
software como del hardware

Definir los estandares tecnoldgicos basicos en
que se debera apoyar el futuro SIHI.

Dotar de la infraestructura tecnoldégica suficiente
que permita abordar y poner en marcha un nue-
vo Sistema de informacion

Dotar al centro de herramientas informaticas de
usuario final que faciliten el trabajo diario de los
usuarios y les familiaricen con los nuevos
entornos.

Estudiar y reorganizar la estructura actual de las
bases de datos, a fin de poseer un conocimiento
exacto de su organizacién y funcionalidad, con
el fin de cque no exista dependencia de terceros
para su explotacion y tratamiento.

Estimar los recursos necesarios para la
implementaron y el mantenimiento.

Adecuar ‘0s espacios, instalaciones y la organi-
zacion para mejorar la eficiencia de la institucion

Capacitar a los funcionarios para adecuarlos a
la implantacion de nuevas tecnologias de una for-
ma corporativa e independiente, dando solucién
a todos los usuarios sin necesidad de que cada
servicio busque la suya particular.

tniciar fa integracion de las multiples soluciones
de cada servicio unificandolas o
estandarizandolas.

Definir procedimientos y servicios del nuevo
sistema ce informacion.

Implantar el informe clinico en todas las areas
asistenciales como garantia basica de la infor-
macion escrita;

Universalizar la informacién clinica necesaria
para el logro de un consentimiento informado, ra-
zonable y suficiente, asi como una custodia efi-
caz de la informacién clinica.

Implantar sistemas de registro administrativos
adecuados (pacientes, recursos humanos, fisi-
cos, stocks, etc.)

Contar con registros suficientes de los sistemas
de apoyo

Crear una oficina técnica, potencializar la nor
malizacion y seguimiento de los contratos y la

mejora de los niveles de seguridad de los equi-
pos y gestion de residuos

VENTAJAS DEL SIHI

Los sistemas integrados presentan todas las ven-
tajas para que fa “gestion diaria del hospital™'” sea
efectiva, al brindar informacién veraz, oportuna y
confiable y permitir;

»  Suprimir sistemas de informacién convencionai:
listados, cuadernos de mando, sistemas aislados
etc..

+ Integrar las mejores soluciones existentes.

»  Desarrollar nuevos productos con tecnologia ac-
tual.

+  Adoptar estandares para el sector (informatico y
sanitario).

. Facilitar la "comunicacién" de los usuarios entre
si y hacia el exterior

. Permitir aplicaciones de gestidén independientes
por niveles sin afectar la integridad hospitalaria

+  Sermantenido y desarrollado por el propio hospi-
tal de acuerdo a las necesidades de los usuarios
internos.

» Tenerla posibilidad de integrar otro tipo de infor-
macion

. Proporcionar informacién ejecutiva para la toma
de decisiones rapidas y eficaces (indicadores)

. Proporcionar informacion de gestidén a tiempo y a
la persona adecuada

. Facilitar el acceso rapido y estandarizado a los
usuarios para la explotacion de datos

. Facilitar la conexion fisica con el entorno sanita-
rio (Segundo y Primer Nivel de Atencion)

«  Gestionar, difundir y aportar informacion estadis-
tica al nivel de area de salud para el sector sani-
tario.

+  Gestionar, difundir y aportar informacion adminis-
trativo contable

« Disponer de las vias estandares suficientes para
establecer conexiones y comunicacién con siste-
mas especializados por analizadores,
radiodiagndstico, radioterapia etc.

. Reducir costos de explotacion.
CONTENCION DE COSTOS y SiHI

Situaciones que reflejan una realidad y ante todo
una inquietud, como: la ausencia de politicas hospita-
larias, dispersién de los recursos altamente
tecnificados, gasto excesivo no planificado, ausencia
de un sistema sanitario integrado, etc., nos permite
afirmar que el sistema sanitario boliviano esta en cri-
sis y su "prondstico es grave".
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La principal causa de la crisis es el insuficiente
presupuesto sanitario que por afios ha impedido cu-
brir los gastos del sistema y en especial de los hospi-
tales que por sus caracteristicas técnicas consumen
un alto porcentaje del mismo. La solucion de otorgar
autogestion con delegacion de competencias parece-
ria la mas adecuada. Pero al no ir aparejada con una
formacion y capacitacion en ciencias administrativas
de los recursos humanos de salud a la fecha no se ha
logrado que los administradores y gestores se plan-
teen en forma seria ¢ Como lograr el "contro! del gas-
to sanitario en los hospitales, sin afectar la equidad?

El modelo de gestidn vigente, basado en la infor-
macion, rentabilidad de los recursos, eficaciay cali-
dad del servicio parece ser la solucién, sin embargo
es necesario:

* Involucrar a los profesionales en las decisiones y
gestion de los hospitales.

* Introducir criterios de competencia y calidad en el
servicio.

»  Orientar el hospital al cliente.

* Planificar y controlar el gasto hospitalario.

+  Optimizar el uso de los recursos humanos y fisi-
cos existentes.

. Mantener criterios de "universalidad” en el servi-
cio con equidad.

. Introducir componentes tecnolégicos que
coadyuven a alcanzar costo/beneficio aceptable

*  Adecuar la organizacion e integrar los Sistemas
de informacion como un servicio estratégico

. Integrar la informacién médica y economico-ad-
ministrativa.

. Homologar y estandarizar todos los sistemas.

. Lograr una renovacion tecnoldgica urgente.

. Contar con Sistemas de Informacién seguros
que permitan una informacion fiable, de calidad
y a tiempo.

. Incrementar en todos los niveles la formacion en
Sistemas de Informacion.

+  Democratizar la informacion para la toma de de-
cisiones concertadas.

CONCLUSIONES

La mejora continua de los procesos, la contencion
de costos asignando recursos en relacién directa a la
productividad y en forma exhaustiva de los productos
informaticos con los que se cuenta en la actualidad
para orientar los hospitales a los pacientes (usuarios-
clientes) es la base del nuevo modelo de gestion.

La finalidad del modelo es el valor agregado, por
lo que el software hospitalario que proponemos debe
cumplir con los estandares industriales en informatica
y con los estandares definidos para el sector sanita-
rio, de modo que:

+ Integre todos los elementos susceptibles a ser
medibles tanto administrativos como técnicos

»  Cumpla con los estandares
. Dé respuesta satisfactoria al modelo de gestion
hospitalaria

. Absorba e integre nuevas tecnologias y formas
de practicas sanitarias.

* Involucre a los profesionales de salud en la ges-
tion.

»  Esté desarrollado por profesionales de los secto-
res implicados

+  Seauninstrumento de ensefianza e investigacion

Con ello el SIHI como herramienta gerencial, brin-
dara beneficios traducidos en mejora de la productivi-
dad, procesos mas rapidos, niveles de calidad altos y
concentracion en el trabajo que agrega valor.
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EL NUEVO ROSTRO DE LA CALIDAD EN LA UNIVERSIDAD
MAYOR DE SAN ANDRES

The new quality y face in the San Andres University

- ™
RESUMEN:

La Universidad Mayor de San Andrés ha comen-
zado hace 5 afos un proceso de evaluacion aca-
démica: Autoevaluacion y Evaluacion y Acredita-
cion Externa. Este cambio irreversible tiene dife-
rentes grados de avance en las diversas faculta-
des de la Universidad, y se ha realizado con diver-
sas caracteristicas. En este trabajo se presenta el
estado actual de avance del proceso, con detalle
respecto a las particularidades en cada Facultad.

PALABRAS CLAVE.- Universidad Mayor de San
Andrés, evaluacion, autoevaluacion, evaluacion ex-
terna, acreditacion, re acreditacion.

N J

Lic. MSc Maruja Serrudo Ormachea*

4 N
SUMMARY:

The University Major of San Andres has started, five
years ago, a process of academic evaluation: Self-
evaluation, and External Evaluation and
accreditation. This not-return change has achieved
different grades of compliment in the Faculties of
the University, and its characteristics are also
different. In this work the actual status of the process
is presented, with some detail about the oddities in
each Faculty.

KEY WORDS.- University Major of San Andres,
evaluation, self evaluation, external evaluation,
accreditation, re accreditation.

\. J

La evaluacion de la Calidad en la Universidad
Mayor de San Andrés no ha alcanzado,
cronologicamente los cinco afos. Sin embargo su
existencia es incuestionable y su tradicion y prestigio,
ascendentes. La ejecucion de sus procesos ha sido
informada y valorada en los paises vecinos y en las
redes de informacion iberoamericanas de evaluacion
de la calidad, de las cuales, la Div. de Evaluacion y
Acreditacién, es parte activa.

Como ocurre en todo proceso de transformacion,
el costo académico y social de consolidacion de la
evaluacion de la calidad institucional en la Universi-
dad Mayor de San Andrés es elevado en muchos sen-
tidos, porque supone la remocion de viejos
paradigmas, el cuestionamiento de las practicas coti-
dianas, la inspeccién de las capacidades reales y la
muestra de las debilidades al desnudo. Ademas, su-
pone la reingenieria y rearquitectura de los procesos
internos y externos; significa la construccién de una
historia sobre la historia, la creacion de escenarios
para el futuro y es, en este sentido, una posibilidad
para encontrarse pero, también, para perderse sies
que la actividad no se acompana de |la honestidad y
de la voluntad politica de cambio.

* Docente Titular, Jefa de Div. Evaluacidn y acreditacion Universitaria UMSA

A partir de la elaboracion del Modelo de Evalua-
cion y Acreditacion de la Educacion Superior, elabora-
da por Serrudo en 1997, la Facultad de Medicina, En-
fermeria, Nutricion y Tecnologia Médica de la UMSA,
el afio 1997, tomé la decision de ser la primera Facul-
tad, de la primera Universidad de Bolivia, que encara-
ba un proceso de medicion de la calidad, con la consi-
guiente acreditacion internacional, que le abriria el
camino hacia el perfeccionamiento de sus procesos y
de su oferta académica. Al momento, esta facultad ha
culminado, ademas, el proceso de reacreditacion de
sus procesos de calidad, exitosamente

Desde 1997, la practica de la autoevatuacion y de
la acreditacion ha sido evidente en las Facultades, pro-
gramas y unidades que conforman la UMSA, siempre
bajo la premisa de accién del “ traje a medida”. Son
otros claros ejemplos de evaluacion para la transfor-
macion, las evaluaciones concluidas de las facultades
de Farmacia y Bioquimica, Ingenieriay Técnica.

Operativamente, la mayoria de las Facultades y
Carreras de la Universidad Mayor de San Andrés ha
ingresado a los procesos de autoevaluacién y ningu-
na ha dejado de cuestionarse acerca de la necesidad
de conocerse, para transformarse. Esta toma de con-
ciencia acompafiada de la voluntad politica necesa-
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ria, ha construido un eje de reflexidn creciente, a par-
tir del cual, se construye el cambio y se perfeccionala
oferta de formacion profesional y, hacia el futuro, se
abre el panorama de la excelencia, camino tan
gratificante como de esfuerzo sostenido y de compro-
miso a toda prueba, porque el logro de la calidad no
es fruto de la facilidad ni del autoengario, se nutre de
la honestidad y es su naturaleza la verdad.

Hasta Septiembre de 2000, el avance logrado con
el esfuerzo de autoridades, consultores, técnicos, es-
pecialistas, docentes, estudiantes y comunidad uni-
versitaria, en coordinacién con la Div. de Evaluacion y
Acreditacion del Departamento de Planificacion Uni-
versitaria, se resume en la informacion que se detalla:

AVANCE DE LOS PROCESOS DE EVALUACION EN LA
U.M.S.A.

p Sin Informacion
8%
Inicial
- 37%

Concluido
M ey,

1%
g Avanzado
23%

Intermedio

Inicial

Intermedio

O Avanzado

B Concluido

# Sin Informacion

Fuente: Div. Evaluacion y Acreditacion UM.S. AL

En diferentes niveles de avance, el 77% del total de Facultades ha ingresado ala evaluacion de la calidad
de sus procesos. Las unidades en significativo avance y etapa de conclusion alcanzan a 54%, siendo las
facultades con mayor cantidad de evaluaciones ejecutadas, las del area de la salud.

TIPO DE EVALUACION REALIZADA EN LA UMSA

15%

Fuente: Div. Evaluacion y Acreditacion UM.S.A

B Autoevaluacion

B Evaluacién Interna
aSin Informacién

o Acreditacion Nacional

m Acreditaciéon
Internacional

U S I S

El tipo de evaluacion concluida mas frecuente es la autoevaluacion, seguida por la evaluacion interna o
institucional. Solo una Facultad ha logrado finalizar, exitosamente, los procesos de acreditacion y re acredita-

cién internacional.

CLASIFICACION DE LOS ORGANISMOS DE EVA-
LUACION EN LA UM.S.A.

Comisianes desCarrera

Consejo
Académico Facultativo

Comis-an

omis
o Evaluacion FAUA ' ..

Comité Cantral "

s
Consuitar ¥

> Piv. Evaluacion y Acraditacion UMSA

. .+ Consejo Facultativo

“- Consajos de Carrera

> Comundad Facullatva

Consultoras de Especialidad

Fucnte: Div. Evaluacion y Acreditacion UM.S.A.
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Se observa diversidad en la denominacion de los Es significativa la frecuencia de organismos de eva-
crganismos de evaluacion, hecho que demuestra la  luacién “ Comisiones de Carrera”, y “ Consejo Facul-
escasa aplicabilidad de la norma universitaria en ge-  tativo “. La Div. de Evaluacién y Acreditacion Univer-
neral y del Reglamento de Fvaluacion y Acreditacion  sitaria ha coordinado el 75% de los procesos conclui-
de la UMSA en particular. Esta variedad puede expli- dos de evaluacion en la Universidad mayor de San
carse por la falta de legitimacion de este instrumento  Andrés.
legal en sus maximas instancias.

MODELOS DE EVALUACION UTILIZADOS PARA LA EVALUACION DE LA
CALIDAD, EN LA U.M.S.A.

SISTEMICO UDUAL CASES " PROYECTIVO NIVELES INTEGRAL
N - —_ -

—

B Seriest 04 ‘ 01 01 ; 01 c1 01 : 01

Fuente: Div. Evaluacién y Acreditacion UM.S.A,

Se nombran 7 modelos de referencia para la evaluacién de los procesos de calidad en la UMSA, siendo el
mas utilizado y validado el (Serrudo — UMSA)

NUMERO DE PROCESOS CONCLUIDOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD POR AREAS
(UM.S.A)

mEvaluada WNo Evaluada |

|

(@)]

// No Evaluada

N° de
Facuitades

evaiuauas

Ve
/,/ Evaluada

g———

o

Area Salud Area Tecnoldgica Area Sociales

Divisidn por dreas de la UMSA (Documentos UMSA)

Por areas establecidas en la UMSA, las de Salud sional. El area de sociales, apenas ha iniciado activi-
y Tecnologia son las que han realizado mayor avance  dades concretas de evaluacion.
en la evaluacion de sus procesos de formacion profe-
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ORGANISMOS NACIONALES E INTERNACIONALES QUE APOYAN
LOS PROCESOS DE EVALUACION EN LA UMSA

ORGANISMOS

ORGANISMOS NACIONALES INTERNACIONALES

- Comité Ejecutivo de Ta Universidad Boliviana » O rganizacién Mundial de la Salud ( OMS )

(CEUB) > Universidad Catdlica de Chile Universidad
- Asociacion Latinoamcericana de F acultades y Muyor de San Marcos Lima—Perd
Escuclas de medicina de Bolivia (ALAFEM) > U niversidad Central det Ecuador
- M inisterio de satud. » U NESCO
M inisterio de Educacion y Cultura. ' > O rganizacidn Panamericana de Ja salud
- Asociacion  Boliviana  de Facultades  de!

Medicina (ABOLFAM)

C  olegio Mdédico de Bolivia
Universidad Mayor  de
Javier

U niversidad Mayor de San de San Simén

San San  Franciscoi

U niversidad Juan Misael Saracho.

U niversidad Téenica de Oruro.
- U niversidad Cadlica Boliviana Santa Cruz
- U niversidad Siglo XX

C  olegio Médico Departamental de La Paz.

La ejecuci¢n de los procesos de evaluacion de las facultades de la Universidad Mayor de san Andrés
conto con la colaboracién de 15 instituciones y organizaciones nacionales y 5 internacionales. Sobresale el
apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud.

RESPONSABLES DE LOS PROCESOS DE EVALUACION
CONCLUIDOS, POR FACULTADES Y PROGRAMAS#*

[ Lic. Yolanda

i Bedoya

I Lic, Magduk:na
i Jorddn

' Miembro Comision

Dr. Hugo Galarza

>r. Humberto
i Cuevas
Dra. Roxana de la
Vega

Dr. Otto Ferndndez |

Miembro Comisién

. Miembro Comisién

‘Miembro Clomision

Miembro Comision

Miembro Comision

Jeta Carrera
Enfermeria
Jefe Carrera de
(Nuricidn
Jefe Carrera de
. Tecnologia Médica

Jele Dpto. Medicina

Jete Dpto. Clirugia

Dr. Edgar Arené

| Miembro Comisidén

Jefe Dpto.
MorfolSgicas

Dr. Alfonso

i Miembro Comision

Jete Dpto. Patologia

“MgSC. Maruja
i Serredo Ormachea

TECNICA Arq. Héctor Lopez
dela Vega

Coordinadora
General de
Evaluacién y
Acreditacién
Facultativa
Coordinador
General

**Por orden de Ingrese ai Proceso de Evaluacion de la Calidad

Bolaiios
. ; . [ e 0. S 1
Dr. Carlos Patedes | Miembro Comision J)e, N Dp < aluc
Publica
Dr. Jf)rgc Miembro Comisién J.th I_)pto. Cliencias
Femandez Funcionales
Dr. Gustavo . PR . TG
Miembro Comisidén Jefke I)_pto. Materno
Mendoza Infantil
Representacion
Estudiantil

Hlefe de Evaluacion y

Acreditacidén UMSA

Evaluvador Contratado 1998
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RESPONSABLES DE LOS PROCESOS DE EVALUACION, EN PROCESO,
POR FACULTADES Y PROGRAMAS

FACULTAD

NOMBRE

NOMINACION

CARGO

CIENCIAS

Dra. Teresa Rescala
Nemtala

Presidenta Comité
Central de
Tivaluacidn

Tecana

Dr. Pablo lrahola
Schemeisser

Vicepresidente
Comité Central de
valuacién

Vice Decano

" Dr. Buddy Lazo de
la Vega

Consultor Externo

Presidente Asociacion
Latinoamericana
Facultades y Ii'scuelas

de medicina

1998-1999 !

FARMAGEUTICAS . — . i
1Y BIOQUIMICAS  Dra. Katius Coordinadora
» Comisidén Interna ce | 1Docente
Gonziles - i
o Livaluacién _
Represent acion
Estudiantil
: , phkL R S
Cloordinadora
. (& ral ct .o
MgSC. Mamija F'::ulc'q °° de 1 Jete de Lvaluacién y
; Sermido Ormachea “valuacion de la Acreditacién UMSA
1 Facultad de i
. IFarmacia i
i : Presidente Comité i
i i Ing. Ivin Trazoque Central de Decano
i Evaluacisén ;i
| | Vicepresidente I
! Ing. Juvier Lucero Comité Central de Vice Decano |
L |Eyalvacion L U
i Ing. Jorge Leon Ivaluador Docente }‘
! Ing. Cristin: ; ; |
. Bn,g g ,“,g na Fivaluadora Docente ‘!
INGENIERfA  (Barragdn 1999-2000 |
|

Ing. Gonzalo
Barrrientos (+)

Evaluadora

Docente

Representacion
Eswdiamit

MgSC. Maruja
Serrudo Ormac hea

Coaordinadora

Institucional de
Evaluacion de la
Facultad de

| Ingenieria.

Fuente: Div. Evaluacién y Acreditacién UM.S.A.

Jefa de Lvaluacién y
Acreditacion UMSA

RESPONSABLES DE LOS PROCESOS DE EVALUACION , EN
PROCESO AVANZADO, POR FACULTADES Y PROGRAMAS

FACULTAD NOMBRE NOMINACION CARGO ARNO
Dra. Nifa Heredia Ceordinadora Docente (Medicina)y
, < - . Docente T
Arg. Miguel Mercado ! :
ARQUITECTURA| " MM Moo ] CGoordimador (Arquitectura) _ 1998
Arg. Raymundo Opda | Cloordinador Poce "
(Arguitectura)
Lic. Luis Morales Coordinador Vice IDecano |
Cs. PURAS Y N1Jcfe de Carrer.
NATURALES Lic. Miguel Penafiel Coordinador '(I:':::l S:)Ca“cu]
Lic. Esther Valerzucla | Coordinadora Te f‘e de Carrera
(Biologia)
Lic. Jorge Ferndndez Docente 1999
DERECHO Lic. Julio Ballivian Doccnte e

Dr. Manucl Rada

Fuente: Div. Evaluacién y Acreditacion UM.S.A,
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RESPONSABLES DE LOS PROCESOS DE EVALUACION, EN FASE INICIAL, POR FACUL-

TADES Y PROGRAMAS***
FACULTAD NOMBRE NOMINACION CARGO ANO
](5:2 :(;\;\IC(;/I\\ASI CAS Sin Informacion Sin Informacion Sin Informacion 2000
; T T i )
! | Ing. Jorge Cérdova Coordinador General | Viee decano 2000
j‘ o. R 7 al o ) . Jefe Carrcré Ing. o
1 Ing neyna do Coordinador p &
CIENCIAS ! Suntibdfiez Geologica
GEOLOGICAS &~ 7 ) ) ) S
' Ing. Reynaldo Oros Coordinador Jefe C.;}rfem [ng.
! Geografica
‘ Representacidn
 Estudiantl

FACULTADES SIN INGRESO A PROCESOS DE EVALUACION

FACULTAD NOMBRE NOMINACION CARGO ANO
Lic. Carmen Camacho | Coordinadora Jefe de Clarrera 5000
HUMANIDADES Y T T T '
CIENCIAS DELA Representacion
EDUCACION Estudiantil
(CARRERA
PSICOLOGIA) MgSC. Maruja - . Jete de evaluacion
Coordinadora N o i
Serrudo Ormachea institucional y Acrceditacidn !
| instituciona UMS A :
1 - - N
: . . Presidente Comité !
Dr. H as . - ca
7. Herminio Rojas Central de Evaluacidn Pecana
ODONTOLOGIA Consultor - _ 2000
MgSC. Maruja Coordinadora General | g/e:\ec?:d}i—?;z::]igacujn
PP | I m
Serrudo Ormachea de Evaluacién L UMSA
i Lic. Irma Zangueza Dircectora GGencral | Docente
i Lic. Oscar Vargas chpong.a,hlc ; Docente 2000
i - Evaluacién
i Lic. Gisela Campos Responsable Yoce nt
CIENCIAS o | evaluacien oeente :
SOCIALZS : sal o “ntc 1
Lic. Daysi Clavijo lfc<p0|1§.a’7lc Docente |
s Evaluacion o |
Lic. Jacquelinc Responsable : T |
Michaux Lvaluacién ?écél]tc o | .
o o T T o o
| i i
s | - | _
FACLLTAD NOMBRE | NOMINACION CARGO ! ANO
CIENCIAS (o én . Sin Informacion | Sin Int .
| ECONOMICAS l71n nformacién i Sin Informacién Sin Informacidén |

Fuente: Div. Evaluacién y Acreditacién U.MLS.A.

*+*Por orden de Ingreso at Proceso

de Evaluacidn de la Calidad
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Los responsables de la evaluacion son, en la ma-
yoria de los casos, miembros de las propias faculta-
des y de la Universidad, con escasos consultores ex-
ternos y coordinacos por la jefa dela Div. De Evalua-
cion y Acreditacion del Departamento de Planificacién,
en el 75% de los procesos finalizados.

La informacion presentada, los resultados obteni-
dos y las experiencias logradas permiten ratificar que,

en materia de evaluacién de la calidad de los proce-
sos de formacion profesional, solo la accién precede
al cambio y que mientras mas son las metas que se
alcanzan es, también mayor, el convencimiento de
la necesidad de seguir aprendiendo y avanzando y
creciendo. Sin limites.

“Cada uno de nosotros custodia una puerta del cambio,
que solo puede abrirse desde adentro.”

COVEY
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SUGERENCIAS EN GUIAS PARA FORMATOS )
EN LA IMPLEMENTACION DE UN TRABAJO DE INVESTIGACION CIENTIFICA

Suggested Guides for the Implementation of a Scientific Research

Dr. Gonzalo Vargas Gallo MPH *

e N
RESUMEN

Se presentan algunas sugerencias practicas para la
implementacion de un trabajo de investigacién cientifica.
Estas guias pueden utilizarse en distintos escenarios, y
aceptando que existen muchas maneras de aproxima-
cion a este problema, y que incluso hay escuelas de pen-
samiento al respecto, las guias propuestas son sugeren-
cias practicas de una manera de enfrentar las etapas que
se deben cumplir al realizar trabajos cientificos. Dentro
de los formatos utilizados en nuestra Facultad, estas guias
estan mas dirigidas al tipo de investigacion que se reali-
za durante un trabajo formal de Tesis.

PALABRAS CLAVES

Guias, formatos de investigacion, investigacion cientifi-
ca.

- J

INTRODUCCION

Toda Investigacion Cientifica implica cumplir con
cuatro etapas, periodos o instancias que son:

1. Planificacion: PREGUNTA —~ PERFIL — PROTO-

COLO

2. Ejecucion: INVESTIGACION PROPIAMENTE
DICHA.

3. Evaluacién : ELABORACION DE DOCUMENTO
FINAL

4. Divuigacién: SOCIALIZACION Y PUBLICACION
PLANIFICACION

GUIAS PARA FORMATOS EN LA ELABORACION
DE UN PLAN DE ESTUDIO

Una buena manera de desarrollar un plan de es-
tudio comprende, cuando menos, cuatro fases suce-
sivas e iterativas, a saber: ( Ver esquema No 1)

1. La primera consiste en escribir una frase de resu-
men que constituye la pregunta de investigacion (PRE-
GUNTA).

* Docente Fac. Medicina. Epidemiologo Clinico

. ™
SUMMARY

Some practical suggestions are presented for the
implementation of a research work. These guides could
be used in different settings. The author acknowledges
that there are many different approaches to these
problems, and some definite schools of thinking. Once that
is said, this proposed guides could be more useful when a
formal research work, like a thesis is the problem of interest.

KEY WORDS

Guides, research formats, scientific research.

N /

2. La segunda consiste en ampliar esta frase hasta
conseguir un esquema de tres a siete paginas (PER-
FIL). cuyo formato es el siguiente:

* Titulo

*

Introduccion: comenzar con la numeracion de pa-
ginas.

Planteamiento del Problema — Pregunta de inves-
tigacién

Antecedentes
Justificacién

Fundamento tedrico
Objetivos

Referencias Bibliograficas

3. La tercera consiste en ampliar aun mas el plan ini-
cial incluyendo todos los acapites necesarios para crear
el protocolo de investigacion (PROTOCOLO PRELI-
MINAR).
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4. La cuarta consiste en adicionar al protocolo elabo-
rado un conjunto de manuales de operaciones e ins-
trucciones (DOCUMENTO FINAL DE PROTOCOLO).

Esquema N 1.- ETAPAS EN EL DESARROLLO

DEL PLAN DE ESTUDIO

Ira. Pregunta de estudio
(Probable de contestar)

Pregunta a investigar
(Original)

|

2da. Espuema de los elementos de Estudio
~ (Perfil)

3ra. Protocolo de Investigacion

4ta. Protocolo de investigacion + Manual de Instrucciones

GUIAS PARA EL FORMATO DE UN PROTOCOLO
DE INVESTIGACION

A fin de facilitar vuestra tarea en la elaboracion
escrita de un PROTOCOLO DE INVESTIGACION, a
continuacion se describen aspectos de mucha rele-
vancia sobre la anatomia y fisiologia de una investi-
gacion, los capitulos mas importantes que deben ser
tomados en cuenta dentro de un Formato General y
algunas sugerencias a considerar:

TITULO
Debe ser claro y conciso, y cuando menos res-

ponder a las preguntas: ; Qué?, ; Como ?, ¢Donde ?,
¢ Cuando ?

RESUMEN
Puede ser estructurado y no estructurado.

AGRADECIMIENTOS
DEDICATORIAS

INDICE — CONTENIDO - TABLADE CONTENIDOS —
LISTADO DE CONTENIDOS

CAPITULO I .- INTRODUCCION

Comenzar con la numeracion de las paginas. En
este capitulo se incluiran: una presentacion general
del tema a investigar introduciendo al lector en forma
precisa al tema abordado. Podran redactarse de ma-
nera sintética lo mas importante del planteamiento del
problema vy, lo principal, sobre antecedentes y justifi-
cativos, terminando con el propésito del trabajo de in-
vestigacion.

CAPITULO Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Problema que da origen a la investigacion de-
bera ser:

- Descrito brevemente: para lo cual es deseable que
se puedan responder, cuando menos a las siguientes
preguntas:

=y
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¢ Cual es la incidencia y prevalencia del problema?

¢, Cuales son las areas geograficas afectadas?

¢ Que grupos poblacionales son los afectados?

¢ Cuales son los resultados de otras investigaciones?
¢ Que se hizo antes para dar solucién al problema?
¢, Cuales son los principales aspectos sin solucién?

Descompuesto en sus elementos , a fin de anali-
zar cada uno de sus componentes desde los pun-
tos de vista social, economico, cultural,
epidemiolégico, educacional, administrativo, etc.

Ampliado y profundizado con la ayuda de la litera-
tura disponible

Enriguecido con datos estadisticos disponibles,
opiniones de especialistas, conceptos doctrinales
y tedricos, operacionalizacion de variables, etc.

Se terminara la redaccidn de este acapite formulando
claramente la Pregunta de investigacion en una fra-
s5e muy precisa y resumida.

CAPITULO lil.- ANTECEDENTES

Se deben considerar:

El contexto y las actuales circunstancias que en-
vuelven al tema

Todo lo que hasta la fecha se hizo con relacion a
la pregunta de investigacién, ya sea en nuestro
pais y en el mundo.

Algunas experiencias anteriores referidas al pro-
blema a investigar.

Qué es o que se propone y en qué sentido es
novedoso, pertinente e importante.

CAPITULO IV.- JUSTIFICACION

La justificacién de un proyecto de investigacion se basa
en:

La pertinencia del tema ( actualidad ).

En su magnitud, trascendencia, vulnerabilidad,
factibilidad, viabilidad y/o falta de conocimien-
to.

El analisis critico de la literatura disponible.
CAPITULO V .- MARCO TEORICO

Llamado también Fundamento Tedrico, esta compues-
to por:

Conocimientos geneéricos o tedricos del proble-
ma.

Criterios conceptuales y doctrinales
Definiciones, conceptos, teorias, principios y le-
yes referidos al problema que se trata de resol-
ver con la investigacion.

CAPITULO VI.- OBJETIVOS.-

De manera general su redaccién debe contemplar,
cuando menos, los siguientes requisitos:

Ser concretos: es decir, capaces de explicar lo
que pretenden por si solos.

Ser precisos y concisos: es decir que se
circunscriban a la pregunta de investigacion plan-
teada.
Ser medibles: es decir, mensurables a través de
mediciones objetivas.

Ser viables: es decir, congruentes con las politi-
cas de investigacion de la institucidén y con las
necesidades de la poblacion a la que se sirve.

Ser factibles: es decir, posibles de ser alcanzados
con los recursos existentes y potencialmente dis-
ponibles, en un espacio y tiempo razonables.

CAPITULO VL. 1 .- OBJETIVO GENERAL

Es para lo que sirve el trabajo de investigacion .
Se construye dando respuesta a la pregunta de in-
vestigacion. Define y precisa los alcances de la pre-
gunta.

CAPITULO VI. 2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Seran especificamente elaborados con la Unica
finalidad de conseguir el objetivo general.

CAPITULO VIl .- DISENO METODOLOGICO
Incluye:

« Tipo de Investigacion

* Tipo de Disefio

+ Ambito del Estudio en espacio tiempo y personas
» Poblacién Participante

» Poblacién de Referencia

« ldentificacion de Variables

Operacionalizacion de Variables

Momentos Metodologicos

=y



MISCELANEAS

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS ¢ Volumen 46 Niimero 2 « 2000  La Paz - Bolivia

» Maniobras y Procedimientos

« Mediciones de las variables e instrumentos a utilizar
Cuestiones Estadisticas: Hipétesis, Planificacién
del analisis de los resultados, Tipo de Cuadros,
graficas y Pruebas Estadisticas a emplear segun
los resultados que se esperan obtener y el tipo
de variables que estan involucradas; Disefio
muestral: ; Se trabajara con toda la poblacion o
con una muestra?, sla muestra sera
probabilistica?, ;calcular el tamafio de la mues-
tra?

«  Ambito en el que se prevé publicar las conclusio-
nes y recomendaciones.

CAPITULO Vill.- ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
Se debera incluir lo siguiente:

- Estructura Organica del Equipo Investigador : en
texto y esquema

- Inventariacion de Recursos disponibles y necesa-
rios

- Financiamiento y Presupuesto: en texto y cuadros

- Manuales de Instrucciones: de organizacion, fun-
cionamiento, procedimientos, etc.

CAPITULO IX.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se recomienda establecer las fechas de cumpli-
miento de cada una de las fases y/o etapas del pro-
yecto de investigacion, adecuandolas segun el tiem-
po que dure le actividad y especificandolas segun
semanas y meses del afo.

CAPITULO X .- ASPECTOS ETICOS

En este capitulo deberan ser considerados los de-
rechos humanos de las poblaciones y su total respeto
y cuidado de parte del equipo investigador. Siempre
que fuera posible debera incluirse el consentimiento
informado.

CAPITULO XI.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Deberan ser incluidas todas las consultas biblio-
graficas efectuadas durante ésta fase de la manera
como se especifican en las normas de Vancouver.

CAPITULO XIl.- ANEXOS O APENDICES.-

Se podran incluir los que el investigador considere
pertinentes,

En la ejecucion de cualquier investigacion se debe
proceder de manera racional, intencionada y
sistematizada cumpliendo con todo lo establecido en
el protocolo de investigacién, salvo situaciones de
extrema necesidad cientificamente fundadas.

3.- EVALUACION

GUIA PARA LA ELABORACION DEL DOCUMEN-
TO FINAL DE UN TRABAJO DE INVESTIGACION

Una vez concluida la elaboracion del documento
final de un protocolo y con este documento aprobado
(como producto terminado de la etapa de planifica-
cion), se procede a la ejecucion del trabajo de inves-
tigacion , cuya tarea terminal sera la EVALUACION
de toda la investigacion y la ELABORACION y RE-
DACCION de un nuevo documento, llamado DOCU-
MENTO FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION,
en donde se deberan tomar muy en cuenta todas las
sugerencias sefialadas en parrafos anteriores respecto
a la elaboracion del PROTOCOLO.

Para la redaccion final de éste documento, uno de
los formatos mas generalizado y que se recomienda
en la Facultad de Medicina de la U.M.S.A. con fines
académicos y de estandarizacion de criterios, debe
incluir los siguientes acapites, a saber:

TITULO : Incluido dentro de una Caratula

RESUMEN : Que puede ser Estructurado o No Es-
tructurado

AGRADECIMIENTOS : Si el o los autores lo desean.

DEDICATORIAS : Si el o los autores consideran per-
tinente.

INDICE - CONTENIDO - LISTADO DE CONTENIDOS - TABLA
DE CONTENIDOS

Para la redaccién de los siguientes capitulos de-
ben tomarse en cuenta, ademas de las especificacio-
nes anotadas puntualmente en estos parrafos, todas
las consideraciones y sugerencias sefialadas para la
elaboracién del protocolo de investigacion.

CAPITULO .- INTRODUCCION: Comenzar con la
numeracion de paginas.

CAPITULO .- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA




MISCELANEAS

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS ¢ Volumen 46 Numero 2 * 2000 » La Paz - Bolivia

CAPITULO lL.- ANTECEDENTES
CAPITULO IV.- JUSTIFICACION
CAPITULO V.- FUNDAMENITO TEORICO
CAPITULO VI.- OBJETIVOS

CAPITULO VIi.-DISENO METODOLOGICO
CAPITULO VIIi.- RESULTADOS

Se deben incluir en su integridad todos los hallaz-
gos, siguiendo de manera sistematica la secuencia es-
tablecida por los objetivos especificos, sin perder de
vista la prosecucion del objetivo general. Ademas po-
dra utilizarse indistintamente ya sea una presenta-
cion en el texto o a través de cuadros y graficas esta-
disticas, explicitando la cuantificacidon y cualificacion
de los estadigrafos manejados durante la investiga-
cion.

CAPITULO IX.- DICUSION Y ANALISIS

El analisis critico de los resuitados y la evaluacion
racional y cientifica de estos constituye el fundamento
del presente capitulo, pues, de las disquisiciones que
aqui surjan dependeran las conclusiones, aseveracio-
nes y sugerencias a que el equipo investigador pueda
arribar.

CAPITULO X.- CONCLUSIONES

Solo deberan ser incluidas, de manera clara y pre-
cisa las conclusiones que emerjan de los hallazgos
especificos dentro de la investigacion que se realizo,
tomando siempre en cuenta el objetivo general del es-
tudio y/o las hipétesis, si es que el disefio contemplo
esta modalidad.

CAPITULO Xl.- ASPECTOS ETICOS

En este capitulo deberan ser considerados los de-
rechos humanos de las poblaciones y su total respeto
y cuidado de parte del equipo investigador. Siempre
que fuera posible debera incluirse el consentimiento
informado.

CAPITULO XII.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se deben tomar muy en cuenta las normas de Vancouver

CAPITULO Xlil.- ANEXOS O APENDICES
4.- DIVULGACION

Una buena manera de presentar y divulgar los re-
sultados de una investigacion es la elaboracién de re-
sumenes, articulos, sinopticos o cualquier otra forma
de sintesis, que podran ser presentados en revistas,
papelografos, laminas de acetato, slides o data show,
etc.

Si desea publicar su trabajo de investigacion en
una revista, lo que corresponde es escribir un ARTI-
CULO CIENTIFICO en base a todo lo anteriormente
expresado, para cuyo propodsito es necesario tomar
en cuenta el siguiente formato:

TITULO AUTORES

Se deberan tomar en cuenta las normas de
Vancouver

RESUMEN
Que puede ser Estructurado o No Estructurado
1.- CAPITULO I: INTRODUCCION

Comprende de manera resumida {os siguiente ca-
pitulos de instancias anteriores, a saber:

- Introduccion

- Planteamiento del Problema

- Antecedentes

- Justificacién

- Fundamento Teérico

- Objetivos

2.- CAPITULO lI: MATERIAL Y METODOS

En este acapite, de manera resumida, se incluira
lo mas importante del capitulo Disefio Metodologico
del Protocolo, con sus principales especificaciones.

3.- CAPITULO III: 'RESULTADOS

4. - CAPITULO IV: DISCUSION Y CONCLUSIONES
5.- AGRADECIMIENTOS

6.-REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se deberan tomar en cuenta as normas de Vancouver

1
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Facultad de Medicina,
Enfermeria, Nutricidon
y Tecnologia Médica

UMSA
Julio 2000

Volumen 1, Nimero 7

Breves

» Curso Taller para
Enfermeras:

Se realizd ¢l curso taller “Procesos
de Atencién de Salud” dictado por
la Magister cubana Dra. Omayda
Urbina. El curco contd con la
participacion de 7 0 enfermeras, la
coordinacion estave a cargo dela
carrera de Enfermeria.

» Video Flex

En cl Decpartamento de
Morfologicas se ultiman detalles
para la inauguracion del Video Flex
que se realizard er.los siguientes
dias.

» Vacaciones

El receso facultativo empicza cl
Iro. de agosto y s¢ extiende hasta
el 12 de mismo mes. Este es solo
para estudiantes, los
administrativos continuaran con sus
funciones y los docentes con tareas
de planificacién y  redisefio
curricurlar,

» Muisica

El préximo 21 dej ulio, a h oras
18:30 sc presentard el Coro vy
Orquesta dc la UMSA en el salon
Che Guevara Estin todos
cordialmente invitados.

» Seminario Nacional

La carrera de Nutricién con motivo
de¢ celebrar su 30 aniversario esta
planificando un Seminario

Nacional sobre alimentaciéon y
nutricidon nara el mes de octnbre

Boletin informativo

Taller “ECOE.” se desarrollo
con éxito

Los primeros dias de julio, se llevo a ca bo el taller Evaluacion Clinica
Objetivamente Estructurada “ECOE”, dictado por el Prof. Dr. Carlos Brailovsky,
quién fue invitado por ¢l Decano, Dr. Guido Zambrana y el Vicedecano, Dr.
Heriberto Cuevas.

Carlos Brailovsky, trajo el nuevo método de evaluacidon de la ¢ ompetencia
clinica, que consiste en la utilizacién de pacientes actores a los que se les ensefia
a simular situaciones clinicas, de manera tal que los estudiantes eviten tomar
decisiones arbitrarias y de cardc ter subjetivo. Este examen es el Unico eneste
momento y permite evaluar la competencia clinica de forma no subjetiva.

Brailovsky, nos comenta que el grupo humano con el que trabajo fue mas grande
del que esperaba , lo que le complacié mucho, y por lo tanto tuvo que cambiar la
estrategia de intervencion, de un seminario - taller aun tipo curso magistral
tratando de buscar la participacion, los comentarios y preguntas de la audiencia.

Expresa también que como evaluacion general el curso se desenvolvié
positivamente y que percibid claramente del deseo de cambio, de reflexion
pedagdgica y superacion entre los docentes de la facultad lo que abre horizontes
nuevos para esta facultad.

Listo el prlmer borrador de la curricula de

Medicina
El Dr. German Temazas, Presidente de la Com1916n Operativa encargada
de reahzar el redxseno cumcular de Medlcma mformo que el Pruner

a todos 1os Jefes de ciepa rtamento y de carrera para que efectien la
I‘E‘.VISLOH Correspondiente Y presenten sus mformes vy sugereno1as ala

brevedad posible a la Comision.

Remodelaciones en el “IBBA”

En el Instituto Boliviano de Biologia de la Altura

se estd realizando la remodelacion total del ANUNCIE
antiguo bioterio, que el mismo no c umplia con SUS

los reque‘rllm1ent0s ~minimos exigidos. .Ija ACTIVIDADE
remodelacion es realidad gracias a la cooperacion S EN EL
francesa. BOLETIN
El nuevo bioterio contard con un equipamiento INFORMATIVO
moderno 'y con una climatizacién de | os

ambientes para las ratas sprague bawley, en las Comuniquese

que se efectian los diferentes estudios.
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160 Técnicos Superiores quieren ser Licenciados en

Fisioterapia

Son ciento sesenta los participantes en el Curso de Nivelacion de la carrera
de Fisioterapia que ya sc cncuentra en el séptimo médulo de avance. Este
tiene una duracion de dos aiios y faculta al estudiante al grado de licenciado
en fisioterapia.

Se desarrolla en las ciudades de La Paz, Santa Cruz, Cochabamba y Oruro y
cuenta con docentes extranjeros y docentes invitados.

POSITIVO:

Carrera de  Nutricion

apoya a programa  de

Desayuno Escolur de [
lealdia

La Lic. Magdalena Guzman, Jefa
del a Carrera de Nutricidn,
comunico que se estan entablando
las ultimas conversaciones para la
firma de convenio con la Honorable
Alcaldia  Municipal para el
Programa de Desayuno Escolar.

Reapertura Centro de Medios de Tecnologia Médica

Los alumnos de la carrera de Tecnologia Médica, contardn nuevamente con
el Centro de Medios donde encontrardn literatura especializada y apoyo con
material audiovisual, ademds tendrdn instrumentos didicticos como
retroproyectoras y proyecloras. Este ceniro es posible con el apoyo de la
direccion de dicha carrera y con la iniciativa del Centro de Estudiantes.

Sin embargo, ya se han inidado
actividades en las diferentes
escuelas de la ciudad prestado
apoyo principalmente en las
siguientes actividades:

Del 10 al 15% de la poblacion masculina es atacada
por la Poliglobulia

1. Vigilancia del estado nutricional
de los escolares.

2. Evaluacién del  desayuno
escolar.

3. Capacitacién s o bre
alimentacién y  nutricion  a

maestros escolares yp adres
de familia.

M édic
sector

Tecnologia
trabaja con el
rural

El Dr. Hugo Galarza, Jefe de Carrera
de Tecnologia Médica comenta, que se
ha firmado un convenio de apoyo de
diagnéstico y de interaccion social con
el Consejo de Salud Rural Andino .

Entre los servicios que se realizan en
las distintas regiones esta
principaimente ia de los examenes de
papanicolac los mismos que son

completamente gratuitos.

Las investigaciones que se vienen
rcalizando cn el IBBA,
demuestr an que
aproximadamente ¢l 10 y 15% dc
la poblacién masculina en edad
productiva, vale dccir a partir de
los quince afios, es atacada por la
eritrocitosis excesiva o mds
conocida como la poliglobulia.

Esta enfermedad puede resultar
torpida y limitante en muchos
casos, explicd la Dra. Mercedes
Villena, Directora del Instituto
Boliviano de Biologia de Altura.

Los primeros resultados que
presenta el grupo de pacientes
enl os que se realizan los
estudios  dicen que los
antecedentes responden a un
“fenotipo familiar, para
descubrir si son también de
caricter “genotipo familiar” se
estd solicitan do ayuda a los
laboratorios del exterior.

Por el momento la solucion para
las  personas que padecen
poliglobulia ligada con la altura
es cambiar der egion. Los
tratamientos  son  por el
momento solo paliativos.
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Facultad de Medicina,
Enfermeria, Nutricion
y Tecnologia Médica

UMSA
Agosto 2000

Volumen 1, Namero 8

Sociedad Cientifica de
Tecnologia Médica
Se ha ceado la Sociedad

Cientifica de Tecnologia Meédica,
la misma que tiene como metas
principales presentar a la sociedad
investigaciones tanto de alumnos
como de docentes en las areas de
rehabilitacion, radiologia y
laboratorio. Esta es una tarea del
Centro de E studiantes en
coordinacion con la Jefatura de
Carrera.

Biblioteca:

La Em bajada deA rgentina,
Proyecto UNIR - UMSA ye |
Repositorio Nacional donaron a
nuestra biblioteca un total de 84
libros, los mismos que ya estan en
circulacion. Pase y consultelos.

Guardapolvos
docentes

Ya estan listos los guardapolvos
que seran  distribuidos a 350
docentes de la facultad, los
guardapolvos tienen el logotipo de
la institucion, estan hechos a
medida y son de muy buena
calidad. Por lo tanto, sefiores
docentes, no tarden en recogerlos
enl as oficinas del Consegjo
Facultativo (1er. Piso).

para los

Examen Medico integral
444 alumnos se beneficiaron con
el Examen Médico Integral que se
realiz6 de marzo a mayo
aproximadamente. Los resultados
ya estan listos yl os futuros
médicos pueden pasar por
Tecnologia Medica a recoger los
mismos.

Boletin informativo
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Captamos la atencion de los
medios de comunicacion

;
! Editoriales en periddicos de circulacion nacional, notas especiales, entrevistas en
canales de television, demuestran que nuestra facultad capta la atencion de la opinidn :

ptblica de forma positiva. i

%" El periédico Presencia publica en fecha 29 de julio entrevista efectuada al Decano
de la Facultad, Dr. Guido Zambrana, con el titular “Bolivia Exportara Médicos”,
explicando que las cuatro carreras de la Facultad: Medicina, Enfermeria, Nutricion
y Tec nologia Médica scran reacreditadas y co n esto se abriran las puertas para
acreditarse con el Mercado Comun del Sur lo que permitiria que nuestros titulados
puedan ejercer su profesion v docencia en cualquiera de los paises miembros del
Mercosur, pues el titulo académico otorgado en esta facultad no solamente tendria
nivel nacional, sino también internacional. H

El titular trasciende de ser sélo una nota y se convierte, dias después, en una
editorial bajo el titulo “Medicina de la Umsa, con crédito internacional” en la

que el Director de Presencia, Mario Frias, menciona también el hecho de que con
dicha certificacion los estudiantes, profesiomales y docentes tendran abiertas las
puertas del Mercosur y muchas otras lo que generara beneficios que redundaran i

indirectamente en cl pais. Sin embargo, comenta: “Exisie ofro motivo de mayor :

satisfaccion y es el que se trate precisamente de Medicina, es decir de las clencias

v profesiones que se ocupan de lo mds importante de todo. la vida y la salud. Son :
éstos los mayores biencs de los que en este mundo pueden gozar los seres

1 humanos .

v Elm ismo matutino publica una separata denominada “UMSA, la mejor
universidad de Bolivia”, en la que dedican un espacio a todas las facultades de San
i Andrés y nuestra pagina titula asi: “Medicina, la primera Facultad acreditada de

: fa UMSA”, este documento realiza una resefia dela facultad yde scribe las
. caracteristicas de la acreditacion de 1998 y menciona que " La importancia mayor
de esta evaluacion radica en su calidad de a ctividad pionera al mterior de la
UMSA v en su innegable adecuacion a la evolucion Hkistorica institucional,

Asimismo, califica a la Facultad como
; “apica’e ntre las demas facultades de la UMSA por su organizacion,

; infraestructura y vinculacion con los demas paiscs.

regional, nacional e internacional’”.

i¥" También P.A.T, canal 39, se intereso por lo que ocurre en la facultad
! de medicina pues el Dr. Guido Zambrana, estuvo como el “Invitado
i del Dia” el pasado 7 de agosto, en el programa informativo de la
maifiana conducido por el periodista José Alberto Gonzales, para que
explicara los logros que se estan realizando en la facultad y ampliara ;
lo que representa la reacreditaciéon.  De esta forma el Decano,
inform6 que en la anterior acreditacién eran 22 las recomendaciones
que hicieron nuestro pares externos y que todas ellas fucron
absueltas, mas atn se plante6 un Plan de Desarrollo Facultativo para
5afios que incluyen tareas que permitirdn definitivamente el :
progreso institucional.
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2 FACULTAD DE MEDICINA

En septiembre:

Se inicia el Segundo Diplomado en
Educacion Superior

El Decano de la Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion y Te cnologia Médica,

invita at odos los profesionales
Diplomado en Educacién Superior que

interesados a participar del Segundo Curso de
se llevara a cabo entre los meses de

septiembre y diciembre del afio 2000.

El curso de Diplomado en Educacion Superior en Salud esta dirigido a:

rRvAviv

ocentes de la Facultad de Medicina

ocentes de la Facultad de Odontologia

ocentes de la Facultad de Ciencias Farmacéuticas y Bioquimicas
rofesionales de la salud interesados en la docencia universitaria

REQUISITOS DE ADMISION

. Licenciatura en ¢l 4rea de Ciencias de laSalud, Ciencias Administrativas, Ciencias

Sociales.

2. Carta de Solicitud, dirigida al sefior Decano de la Facultad de Medicina, con ¢l
compromiso personal de aceptacion de las condiciones generales del curso.

OBJETIVO DEL CURSO

Formar profesiones capaces de organizar, dirigir y ejecutar procesos pedagogicos del
arca de salud, tanto de niveles de pre y postgrado con el fin de contribuir al desarrollo

de la Educacion Superior.

Fecha de Inscripcion
[nicio del curso
Modalidad del curso
Conclusion

Valor académico
Nivel ofrecido

Del 8 al 25 de agosto de 2000

1ro. de septiembre de 2000

Semipresencial

10 de diciembre de 2000
Acreditado con 600 horas

Diploma en Educacién Superior

VIII Congreso Internacional de Biblioteconomia Médica

Este congreso tuvo lugar en
Londres, Inglaterra del 2 al 5
de julio y quién representd
al a Facultad fue la Lic.
Marilin Sanchez, Jefa de la
Biblioteca, invitada a este
evento después de haber
presentado untr abajo el
cual fue calificado y elegido
entre otros 370 de distintos
paises con un jurado de 17

La Lic. Sanchez, comentd Por otra parte, informoé que
gue el curso fue un éxito no el sefior Abel Paker,
s6lo por su contenido, sino  Director del Centro
también por lap osibilidad Latinoamericano y  del
de lograr contactos como Caribe de Informacion en
con el Sr. Tony Casas de la  Ciencias de laS alud,
OPS-OMS (Washington)  transmitié su interés en
juién en noviembre visitara  prestar colaboracion para
nuestro pafs y s ostendra el desarrollo de la Biblioteca
una reunién con la Red  Virtual en Salud, que por Io
Boliviana de Informacion en  que sabe es la Unica en

personas. Ciencias de la Salud. Bolivia.
En este mes estdn de aniversario las carreras de: ﬁ‘gglf,ﬁ;i%‘é:
NUTRICION Y MEDICINA ENEL
- Felicida 1"t BOLETIN
iijFelicidades ‘ INFORMATIVO
Comuniquese con
o s s a4 b M e 4 e et R A M R L M N R % 4 e 4 M M N W e - CI DCCilel()

BOLETIN INFORMATIVO No. 8

I1 Encuentro Nacional de
Docentes de Enfermeria

de laU

Raliviana

niversidad

Nuestra Facultad fue anfitiona

del “ll Encuentro Nacional de las

Carreras de Enfermeria de la

Universidad Boliviana Capitulo:

Enfermeria Médico Quirtrgica”

auspiciado por  Corporation

JH.PIEGO, el cual sellevo a

cabo del 24 al 26 de julio,

informo laL ic. Ofelia Vargas,

Docente de Enfermeria Médico

Quirdgica.

Participaron delegaciones de las

universidades de Cochabamba,

Pando, Potosi, Santa Cruz, Siglo

XX, Sucre Tarija y Trinidad. E

encuentro se desarrolld bajo el

siguiente temario:

» Contenidos Programaticos a
partir de la gestiéon 2001.

» Aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria en
Medico Quirargico

D Formas de Evaluacion.

Las conclusiones de

evento son las siguientes:

v Unificacién de Contenidos
Programaticos a partir de la
gestion 2001

v Aplicacion de! Proceso
Atencion de Enfermeria con
métodos innovadores.

v Evaluacién con tabla de
especificaciones, guardando
el equilibrio entre teoria y
practica.

Se conformé  también la

“Asociacion de Docentes Médico

Quirtrgicas del as carreras de

Enfermeria del Sistema”, ia Lic.

Miriam Arce G. de la UMSA, es

la Presidenta de dicha

asociacion.

dicho

Confirmado:

En sepfientxe nos
visitan los evduadaes

El proceso de evaluacion externa
ya esta marcado para la visita de
los evaluadores de Peru, Chile y
Ecuador vy observadores
internacionales para la primera y
segunda semana de septiembre.

Asimismo, se estima que la
tercera semana la Comisién
Central que estad organizada en
nuestro pais a través del CEUB
esté realizando la nueva
acreditacidn por seis  afos,
afirmé el Dr. Guido Zambrana,
Decano de la Facultad.




REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS ¢ Volumen 46 Nimero 2 » 2000 » La Paz - Bolivia

REVISIONES BIBLIOGRAFICAS
WETMORE R. COMPLICATIONS OF OTITIS ME-
DIA. PEDIATR ANN 2000: 29: 637 - 646.

En la era de la medicina previa al desarrollo de los
antibiéticos la otitis media aguda frecuentemente lle-
vaba a complicaciones intracraneales. La introduccion
de este tipo de medicamentos y de procedimientos
quirdrgicos resulto en una impresionante disminucion
de la incidencia de estas complicaciones llegando a
la fecha a 0.04 a 0.15 % de los casos.

El desarroilo de complicaciones intratemporales e
intracraneales podria ocurrir por tres mecanismos : 1)
extension directa de la infeccion; 2) diseminacion re-
trégrada por tromboflebitis, y 3) extension de la infec-
cién por vias preformadas.

En la evaluacién del paciente se debe tomar la
aparicion de sintomas que incluyen otalgia, disminu-
cién o pérdida de la audicion, vértigo, emesis, rigidez
de nuca y otros sintomas neurolégicos como paralisis
facial. Aunque algunos de estos sintomas se encuen-
tran raramente en la otitis media aguda, su aparicion
deberia elevar la sospecha de potenciales complica-
ciones.

El examen fisico de un nifio con sospecha de es-
tas complicaciones se inicia con la inspeccién del oido
externo para excluir eritema o aumento de la sensibi-
lidad de la region retroauriocular por mastoiditis. El
examen del canal externo y de la membrana timpanica
siempre dete ser realizado por otoscopia o
microscopia.

Muchas complicaciones estan asociadas con evi-
dencia de infeccién aguda del oido medio. Con
mastoiditis coalescente, puede haber una perforacion
pequefia de la membrana timpanica que no siempre
es visible. Los pacientes con complicaciones por
colesteatoma pueden tener alteracién de Ia region
posterior del canal asi como una profunda retraccion
de la membrana timpanica. La presencia de otorrea
cronica en un nifio, con perforacion de la membrana,
siempre debe ser referido al otorrinolaringélogo para
excluir colesteatoma.

El estudio radiolégico es esencial para el nifio con
complicaciones de infeccion aguda del oido es de
suma importancia y han sido en la actualidad
remplazados por estudios de topografia computarizada
y resonancia magnética.

Las complicaciones intratemporales mas importan-
tes son: perdida de la audicion, alteraciones del desa-
rrollo, perforacion permanente de la membrana
timpanica y supuracion crénica, colesteatoma,
timpanoesclerosis, mastoiditis aguda, petrositis,
laberintitis, y paralisis del nervio facial.

Por el contrario, las complicaciones intracraneales
son: meningitis bacteriana, absceso epidural, empie-
ma subdural, absceso cerebral, hidrocefalia, trombo-
sis del seno lateral.

Estas Ultimas conllevan peligro de muerte para el
paciente al contrario de las anteriores.

ANHALT H, CHIN D. ENCOCRINE
TREATMENS FOR SHORT STATURE.
PEDIATR ANN 2000; 29: 576 - 581.

Durante la nifiez, la retardacion o desaceleracion
del crecimiento puede ser una manifestacion de una
variedad de enfermedades. estas pueden ser clasifi-
cadas en tres categorias anomalias primarias del cre-
cimiento (ej. Osteocondrodisplasias, anormalidades
cromosomicas, otras); alteraciones secundarias del
crecimiento (ej. causas endocrinas, malnutricién, y
enfermedades crénicas); y finalmente estatura corta
idiopatica.

Debido a diferencias culturales, mas varones son
enviados a consulta por estatura corta que mujeres
en sospecha de pubertad retrasada. En este punto se
debe tener en cuenta los cambios propios de la ado-
lescencia y el desarrollo hasta la estatura adulta defi-
nitiva, sin tomar en cuenta la comparacién con sus
pares. Esto conlleva una consejeria y seguimiento del
desarrollo psicosocial del adolescente hasta el final
de esta etapa. Raras veces se recurre al uso de
esteroides gonadales.

Para el caso de deficiencia idiopatica de hormona
det crecimiento, el asesoramiento del eje de la hormo-
na es dificil por su naturaleza pulsatil de secrecién.
Existe un consenso entre los endocrindlogos pedia-
tras sobre un amplio espectro de alteraciones de la
hormona de crecimiento que va desde displasia de la
pituitaria a deficiencia parcial de la hormona de creci-
miento o disfuncién neurosecretoria de esta hormona.

En el sindrome de Turner es muy evidente un cre-
cimiento pobre tanto in Utero como posteriormente, y
durante la adolescencia se exacerba por falta de ma-
duracion. El uso de diversos agentes entre ellos hor
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mona del crecimiento pude ser beneficiosos para
lograr una estatura deseada.

La insuficiencia renal crénica también inhibe el cre-
cimiento de los pacientes, por razones multifactoriales,
entre ellos podemos mencionar acidosis metabdlica,
osteopenia por altercacién de! metabolismo de la vi-
tamina D, perdida de electrdlitos, anemia crénica, y
sintesis reducida de la hormona del crecimiento. El
uso de esta hormona es promisorio, y se espera ma-
yores estudios que avalen su indicacion en insuficien-
cia renal evaluando el impacto final para alcanzar la
estatura definitiva.

El uso de hormona del crecimiento en otras alte-
raciones es controversial, por ejemplo en la estatura
corta variante normal de nifios, sus resultados son du-
dosos ya que no se tiene un impacto consistente. Ade-
més se debe tener en cuenta la posibilidad de efectos
colaterales entre los mas importantes podemos men-
cionar leucemia, tumores recurrentes del sistema ner-
vioso central, pseudotumor cerebri, alteraciones de la
epifisis femoral.

HARTER R. POSTOPERATIVE NAUSEA AND
VOMITING: PREVENTION AND THERAPY. CUR
OPIN ANESTHESIOL 2000; 13: 469 - 473.

En la farmacologia clinica de anestesiologia la
farmacoterapia comun se basa en la prevencion y tra-
tamiento de las nauseas y vémitos postoperatorios.
En este texto se muestras nuevos estudios sobre an-
tagonistas de la serotonina, como ondasetrdn y
droperidol. Entre otros agentes se consideraron me-
dicamentos de primera linea en la terapia antiemética,
tales como la dexametasona, midazolam, propofol y
oxigeno suplementario.

Se evalué el ondansetron con dosis de 8 mg su-
perior a la dosis preventiva de 4 mg, sin obtenerse
diferencia significativa en la prevencion de emesis en
pacientes con historia de ia misma en relacion a los
que no la tenian. En otro estudio randomizado doble-
ciego en pacientes con mastectomia radical se de-
mostré una eficacia significativa para el ondansetrén
4mg, principalmente en las primeras 6 horas
postoperatorias. Cuando se comparo el ondansetrén
con otros antieméticos como el droperidol con dosis
de 1,25 mg 4 horas antes y luego ondansetrén 4 mg,
4 horas mas tarde o 2 dosis de droperido!l 1,25 mg
combinadas y 4 mg de ondansetréon 4 horas antes,
los resultados no mostraron diferencia en la inciden-
cia de la prevencion de nauseas postoperatorias; pero
se muestra que el ondansetrén y droperidol son

significativamente mas efectivos que la
metoclopramida en la prevencion de emesis
postoperatorias.

En otro estudio se comparé la eficacia de
tropisetron con droperidol en mujeres con
colecistectomia laparoscépica, obteniendo mejor re-
sultado con el droperidol; con el tropisetron se tuvo
que administrar metoclopramida 10 mg.

Otros medicamentos evaluados fueron granisetron,
ramosetron, butirofenos, corticosteroides vy
benzodiazepinas, mostrando que el granisetron com-
binado con droperidol mostré baja incidencia de pre-
vencién de emesis postoperatorias.

Del mismo modo se comparé de granisetron con
jarabe de perfenazina en pacientes pediatricos con
amigdalectomia, 86% de los pacientes con granisetron
no necesitaron otro antiemético. Ramosetron combi-
nado con granisetron tuvo resultados favorables en
mujeres postcolecistectomizadas laparascopicamente.

La dexametasona administrados a pacientes con
anestesia general para histerectomia total mostré baja
incidencia de emesis postoperatoria. Las
benzodiazepinas como el midazolam en infusion mos-
trdé baja incidencia de nauseas, sin requerir otro
antieméticos. Al contrario, el propofol 40mg no tuvo
buenos resultados.

El numero de agentes antieméticos ha
incrementado. Sin embargo la combinacion de drogas
profilacticas se siguié indicando cuando las drogas eran
de clase diferente, mostrando bastante eficacia.

RAEDER JC. STENSETH LB. KETAMINE: A NEW
LOOK AT AN OLD DRUG. CURR OPIN
ANESTHESIOL 2000; 13: 463 - 468.

Pese a que la ketamina ha sido usada en la clinica
por mas de 35 afos, aun queda mucho por descubrir
acerca de este fascinante farmaco. La ketamina es
una de fas drogas mas importantes para la induccién
de pacientes con hipovolemia y para anestesia gene-
ral bajo condiciones primitivas, pero igualmente tiene
excelentes propiedades para uso general en los ni-
fios, adultos y otros pacientes fragiles. Su potente efec-
to benéfico en la isquemia de miocardio y dafo cere-
bral es actualmente estudiado, asi como los efectos
de la ketamina como una potente droga analgésica.
Combinada con propofol o midazolam para la seda-
cién produce analgesia, suefio y ventilacion esponta
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nea. El isdmero S-ketamina tiene una baja inci-
dencia de efectos colaterales psicomiméticos compa-
rado con dosis equivalentes de isdmero R.

La molécula principal de la ketamina es la N-metil-
D-aspartato (NMDA) glutamato receptor. Es una mez-
cla de isémero R(-)-ketamina y S(+)-ketamina, este
uitimo es 3 a 4 veces mas potente como analgésico.
Su metabolito mas importante es la norketamina, que
tiene un efecto analgésico potente, similar a la R-
ketamina, contribuyendo significativamente cuando la
ketamina es administrada por via oral. Actla sobre el
receptor glutamato como antagonista no competitivo,
igualmente inhibe la liberacion presinaptica de
glutamato. Su accién antagonista sobre los recepto-
res nicotinicos parece ser la responsable de sus efec-
tos colaterales. Aun no se ha demostrado el efecto
analgésico periférico.

A pesar que la ketamina incrementa la presion
intracraneal, estudios recientes sugieren que su uso
puede resultar beneficioso en pacientes con dafio ce-
rebral. Durante la anestesia con ketamina aparente-
mente se preserva la autorregulacion cerebrovascular.
Su efecto descrito de depresor miocardico se contra-
dice con su efecto simpaticomimético, produciendo
inotropismo y cronotropismo positivo.

Durante procesos sépticos, reperfusiéon
postisquémica cerebral o de tejido cardiaco, la activa-
cion de neutréfilos con adhesién subsecuente al
endotelio y migracién tisular agrava el cuadro por la
activacion de citoquinas y otras proteinas. Pese a su
escaso efecto sobre el endotelio vascular, la ketamina
reduce la activacion leucocitaria durante la hipoxia y
la sepsis, suprimiendo la produccion de citoguinas. Se
demostro que la ketamina juntamente con el propofol
produce una mejor sedacién en relacion al propofol
solo, libre de efectos colaterales como alucinaciones
o la necesidad de asistencia en la ventilacion.

La ketamina es empleada en la anestesia gene-
ral, recomendado su uso para sedacion, anestesia ge-
neral y control del dolor en los nifios. Se emplea ac-
tualmente para la anestesia general en adultos,
premedicacion y coadministracion de anticolinérgicos
y benzodiazepinas. Usada en combinacién con
opioides y propofol representa una técnica intravenosa
estable y segura.

Se emplea igualmente como analgésico, en el ma-
nejo del dolor postoperatorio agudo.

SCHOLEFIELD JH. ABC OF COLORECTAL
CANCER. SCREENING. BR MED J 2000; 321:
1004 - 1006.

La incidencia del cancer colorectal se ha
incrementado en las ultimas décadas, tanto en los
paises desarrollados como en los paises en desarro-
llo. Es igualmente prevalente en hombres y mujeres,
presentandose generalmente a los 60 o 70 aros. El
diagnostico precoz es de vital importancia, disminu-
yendo la mortalidad, para este fin se sugiere el rastreo
a través de diferentes métodos complementarios.

La mayoria de los canceres colorectales son re-
sultado de la malignizacion de pdlipos desarrollados
10 a 15 afios atras. La mejor evidencia sugiere que
solamente el 10% de los adenomas de 1 cm se vuel-
ven malignos después de 10 afos. La incidencia de
poliposis adenomatosa en el colon se incrementa con
los afios, y a pesar que la poliposis puede ser identifi-
cada en aproximadamente el 20% de la poblacion, la
mayoria son pequefios y poco probables de malignizar.
La gran mayoria (90%) de los adenomas puedes ser
removidos durante la colonoscopia, obviando la nece-
sidad de cirugia. Otro tipo de pdlipos, presentes en el
colon, como las metaplasias, son por lo general pe-
querios y con menor probabilidad de malignizar. Por
lo tanto, el cancer colorectal en una condicién comun,
con lesiones premalignas conocidas (adenoma). La
transformacion a lesién maligna toma un tiempo rela-
tivamente largo y al ser los adenomas detectables tem-
pranamente, existe una oportunidad importante de
reducir la mortalidad por cancer colorectal, a través
del rastreo en individuos asintomaticos en busca de
adenomas y cancer temprano.

La educacion acerca del cancer es pobre. Para rea-
lizar rastreo a una poblacidn considerable, este de ser
barato, realizable y aceptable. Se han probado dife-
rentes procedimientos de rastreo para detectar tem-
pranamente el cancer colorectal. El mas simple y el
mas barato es el cuestionario de sintomas, pero los
resultados se presentan solo cuando el cancer esta
ya avanzado. El tacto rectal y la rectosigmoidoscopia
sufren limitaciones, como detectar cancer en estado
ya invasivos.

La sigmoidoscopia flexibie puede detectar el 80%
de cancer colorectal si se encuentra en el colon iz-
quierdo o en el recto. A pesar que la sigmoidoscopia
flexible es mas cara que la sigmoidoscopia rigida, es
en general mas aceptada por los pacientes por ser
menos molesto. Muchas enfermeras estan entrena-
das para realizar la sigmoidoscopia flexible , haciendo
programas de rastreo en la poblacién empleando téc-
nicas mas efectivas. El efecto que este examen ten
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dré en la incidencia y mortalidad de cancer
colorectal es aun incierto.

La colonoscopia es la técnica gold standard para
el examen de colon y recto, pero es muy caro, por la
necesidad de una preparacion total y sedacion y la
posibitidad de perforacion de colon, hace este exa-
men inaceptable para el rastreo en la poblacion. De
todas maneras la colonoscopia es el examen de elec-
cion en pacientes de alto riesgo.

WAUTERS H, VAN CASTEREN V, BUNTIX F.
RECTAL BLEEDEIN AND COLORECTAL CANCER
IN GENERAL PRACTICE: DIAGNOSTIC STUDY.
BR MED J 2000; 3321: 998 - 999.

Aunque la mayoria de los casos con sangrado rec-
tal pueden deberse a causas locales, este sintoma es
un signo mayor de cancer colorectal. Existe poca eva-
luacién sobre la necesidad de referir a pacientes que
presenten este sirtoma, para una evaluacion poste-
rior especifica de esta enfermedad. Por este motivo,
los autores realizaron un estudio sobre el valor diag-
néstico del sangrado rectal en relacion al diagnostico
subsecuente de cancer colorectal.

Se realizé un analisis retrospectivo de los datos
de pacientes diagnosticados con cancer colorectal en-
tre 1993 y 1994, para evaluar sensibilidad. Se esco-
gi6 el sangrado rectal como motivo de consulta para
la visita al médico general,antes de diagnosticarse el
cancer colorectal. £n el estudio se incluyeron a todos
los pacientes con sangrado rectal en el mismo perio-
do para obtener el valor predictivo positivo. E! dato de
referencia estandar fué el diagnéstico de céancer
colorectal con base a los hallazgos clinicos en el se-
guimiento realizado durante los proximos 18 a 30
meses. No se realizaron investigaciones sistematicas
tales como endoscopia

Los pacientes fueron registrados como portado-
res de sangrado rectal si mencionaron a su doctor
cualquier evidencia de sangre via rectal de cualquier
origen, presente en la deposicion, ropa interior, o pa-
pel higiénico y sin tomar en cuenta su duracion. El
diagnostico de cancer colorectal fue definido por ha-
llazgos histologicos que confirmaron malignidad.

Signos y sintomas asociados fueron: fatiga, pérdi-
da de peso, dolor y tumor rectal paipable.

Del grupo de pacientes registrados en el periodo
de estudio, 106 tenian cancer colorectal. Se observé

que de estos, 31 visitaron a su médico por sangrado
rectal en las semanas precedentes a su diagnostico.
La sensibilidad fue 29.2 %, (intervalo de confianza 95
%, intervalo 20,8 % a 38, 8 %). No se encontrd rela-
cion entre sensibilidad y edad.

Los autores comentan que aunque el sangrado
rectal puede ser debido a causas locales autolimitadas,
la probabilidad de cancer colorectal se incrementa
grandemente en especial en las personas mayores de
60 afios, y en todas aquellas que presentan fatiga, pér-
dida de peso, y un tumor paipable indicando la nece-
sidad de una investigacion mas cuidadosa. De todas
maneras en este estudio se encontrd una relacion
negativa de 0.71 lo que indica que la ausencia de san-
grado rectal no es predictivo de la ausencia de la en-
fermedad.

CHATURVEDIN, JARRETT J, SHIPLEY MJ, FULLER
JH. SOCIOECONOMIC GRADIENT IN MORBIDITIY
AND MORTALITY IN PEOPLE WITH DIABETES:
COHORT STUDY FINDINGS FROM THE
WHITEHALL STUDY AND THE WHO
MULTINATIONAL STUDY OF VASCULAR DISEASE
IN DIABETES. BR MED J 2000; 3321:1000-4

En el presente articulo se muestra la asociacién
entre el status socioeconémico y la mortalidad en dos
estudios de cohorte complementarios. El primero, lla-
mado estudio de Whitehall fue lievado a cabo en em-
pleados civiles de mediana edad, entre los 40 y 64
afios de edad rastreados para detectar patologia dia-
bética y habito de fumar mediante un cuestionario y
un protocolo estandarizado.

Participaron 18.404 hombres clasificados por su
trabajo como administrativos, profesionales y manua-
les. En todos los pacientes se realizé una prueba de
tolerancia a la glucosa, registrandose la presion san-
guinea, la glucosa sérica y los habitos de fumar en
estos pacientes.

El segundo estudio se llevo a cabo en Londres con
497 pacientes estratificados en relacion a la edad,
sexo, duracién de la diabetes y clase social. Se hizo
un seguimiento de estas cohortes desde 1975 hasta
1995 comparandose las diferentes caracteristicas de-
mograficas por el estado diabético y por empleo.

Los resultados mostraron que en ambas cohortes
los pacientes de los grupos sociales mas bajos eran
de mayor edad, tenian una presion sanguinea mas
alta y tenian una mayor propension a fumar.
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La prevalencia de enfermedad cardiaca fue ma-
yor entre los estratos sociales mas bajos, existiendo
un mayor nimero de complicaciones con proteinuria
y retinopatia en las clases sociales bajas.

Se vio un claro gradiente socioeconédmico como
causa de mortalidad en ambos grupos, con un incre-
mento de aproximadamente el 50% de mortalidad en
los grupos socioeconémicos mas bajos, esto por una
hipertension sistémica no controlada y por un mayor
consumo de tabaco.

Para concluir el articulo resalta que si existe una
relacion inversa de la condicion socioecondmica y del
gradiente de mortalidad en pacientes diabéticos, pro-
bablemente secundario a un incremento en los facto-
res de riesgo cardiovasculares.

Es asi que se enfatiza |la necesidad de reducir es-
tos riesgos en pacientes diabéticos, y resaltar la im-
portancia de uniformizar las necesidades en salud en
todos los grupos sociales, para reducir este indice de
mortalidad.

ENGELS EA, FALAGAS ME, LAU J, BENNISH
ML. TYPHOID FEVER VACCINES: A META-
ANALYSIS OF STUDIES ON EFFICACY AND
TOXICITY. BR MED J 2000; 316:1110-15

La fiebre tifoidea es aun un problema de salud
publica importante en paises en desarrollo. Cada afio
33 millones de personas se enferma y mas de 500.000
personas mueren por esta infeccion.

Desde 1904 con los estudios de Karl Pearson se
ha planteado la necesidad de vacunas para la fiebre
tifoidea. Una variedad de vacunas hasta la fecha han
sido probadas habiéndose encontrado vacunas ente-
ras celulares con preparaciones relativamente crudas
de Salmonella administradas en forma parenteral, sin
embargo estas tienen una alta incidencia de efectos
secundarios.

Dos vacunas recientemente desarrolladas la Ty21a
que es una cepa atenuada de Salmonella typhi admi-
nistrada por via oral, y la Vi que es una capsula
bacteriana purificada parenteral, son al parecer me-
nos toxicas que las vacunas celulares antiguas, y se
cree que son igualmente efectivas.

El presente estudio es un meta andlisis de prue-
bas clinicas al azar de la eficacia y toxicidad de estas

vacunas. Se utilizaron estudios publicados desde 1966
a 1996 incluidos en la base de datos Medline.

Los resultados muestran que en los 17 estudios
incluidos en este meta-analisis se incluyeron 1.866.951
pacientes, cinco de las pruebas utilizaron vacunas
Ty21a, dos pruebas utilizaron Vi y diez pruebas se
basaron en el uso de vacunas celulares enteras. La
eficacia acumulativa a los 3 afios de dos dosis fue de
73%, con tres dosis de Ty21a esta liegaba al 51% y un
55% de efectividad con la vacuna Vi.

La eficacia fue significativa durante cinco afios en
las vacunas de células enteras, cuatro afios para la
vacuna Ty21a y dos afios para la vacuna Vi. La efica-
cia de estas vacunas no fue afectada por la edad de
vacunacion, nila incidencia de fiebre tifoidea en el gru-
po control. Después de la vacunacion hubo fiebre en
un 15.7% de receptores de vacuna celular versus 1.1%
a 2% del resto de las ofras dos vacunas.

El articulo concluye por sefialar que la fiebre tifoi-
dea es un problema de salud muy importante con una
vacuna celular entera que tiene una eficacia muy ele-
vada para este control. Sin embargo la vacuna entera
tiene una mayor asociacion y una mayor toxicidad a
nivel individual. Es necesario realizar pruebas de efi-
cacia de estas vacunas para estandarizar a las prue-
bas y métodos de registro y vacunacion.

BARGER MP, HURLEY R. EVALUATION OF THE
HYPERCOAGULABLE STATE. WHOM TO
SCREEN, HOW TO TEST AND TREAT.
POSTGRAD MED 2000; 108 (4): 59 - 66.

Los estados de hipercoagulabilidad son un grupo
de alteraciones que predisponen al tromboembolismo
venoso. En tiempo reciente se ha puesto mucho énfa-
sis en su investigacion, tanto asi que por estudios de
laboratorio se llego a determinar que aproximadamente
el 50 % de los casos tienen una causa genética
predisponente para tromboembolismo venoso.

Estas alteraciones pueden ser clasificadas en pri-
marias (hereditarias) y secundarias (adquiridas). Las
alteraciones primarias comunes son deficiencias de
antitrombina, proteina C, proteina S, entre otros. El
grupo de alteraciones secundarias es heterogéneo de
condiciones clinicas bien conocidas que predisponen
al tromboembolismo como el embarazo, estado
postoperatorio, y algunas condiciones médicas.
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Aunque esta clasificacion es util para categorizar
las causas de trombosis y dirigir los examenes es
muy simptificadora.

El hecho de investigar estos defectos en forma ru-
tinaria es controversial ya que la investigacion de la-
boratorio es cara v el tratamiento antitrombdtico ve-
noso es el mismo en todos los pacientes sin tomar en
cuenta la causa. La evaluaciéon comienza con estu-
dios hematoldgicos basales y del perfil de coagula-
cion, en busca de un defecto mieloproliferativo. Un
tiempo parcial de tromboplastina puede ser la clave
para un lupus. Si no se vislumbra un diagndstico con
los estudios iniciales se debe asesorar |a historia per-
sonal y familiar del paciente para tratar de encontrarla
circunstancia relacionada al trastorno tromboembdlico

El tromboembolismo venoso con una causa
precipitante bien identificada debe ser tratada con
anticoagulantes por 3 meses mientras que el episo-
dio idiopatico deberia ser tratado por 6 meses. Esta
terapia debe ser siempre seguida por el riesgo de efec-
tos colaterales, especialmente si se usa warfarina. En
algunas situaciones se puede usar concentrados de
antritrombina , especialmente en los casos en que la
terapia antitrombotica deba ser intensiva. Del mismo
modo se debe considerar medidas profilacticas en las
personas que se sabe son susceptibles a estos tras-
tornos.

En base a la experiencia acumulada, se ha acon-
sejado terapia de iargo plazo con warfarina para los
pacientes que presentaron dos 0 mas eventos espon-
téaneos, un evento con riesgo de muerte, los que tie-
nen sindrome antifosfolipidico, deficiencia de
antitrombina; y los que presentan mediano riesgo.

RUBINSTEIN ML, FEDERMAN DG. SPORTS
SUPPLEMENTS. CAN DIETARY ADDITIVES
BOOST ATHLETIC PERFORMANCE AND
POTENTIAL? POSTGRAD MED 2000; 108 (4):
103-112

La combinacién de dieta y entrenamiento de re-
sistencia usualmente promueve la ganancia de mas
de 1 Kg por mes de masa muscular libre de grasa. El
curso y resultados variables de los métodos tradicio-
nales ha incrementado el interés popular en suple-
mentos nutricionales que podrian fortalecer el proce-
$0, aunque hay pocos datos epidemiologicos sobre
su uso en adolescentes y adultos.

l.a androstenediona estd marcada como uno de
los esteroides anabdlicos alternativos naturales, se usa

para incrementar los niveles de testosterona y promo-
ver el crecimiento muscular durante el entrenamiento.
Se tienen pocos datos de la seguridad de la
androstenediona, pero si realmente eleva los niveles
de testosterona, es un tema preocupante. La adminis-
tracion exdgena de testosterona disminuye los nive-
les endogenos de la hormona y podria causar atrofia
testicular, cambios de comportamiento, acné y posi-
blemente riesgo de cancer de préstata. No hay datos
concluyentes sobre su efectividad.

La creatina incrementa la resistencia, elasticidad y
masa muscular magra, de acuerdo a los fabricantes.
En su forma natural es elaborada por el higado y los
rifiones y se encuentra en las carnes. No se ha obser-
vado efectos serios en las personas que la consumen
de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Algunos
investigadores piensan que ya que se elimina como
creatinina, su dosificacion elevada podria potencializar
falla renal, como se ha informado en un caso clinico
que desarrollo nefritis intersticial. Los efectos secun-
darios de la suplementacién de creatina estan relacio-
nados a malestar gastrico y temblores muscuiares. Su
eficacia informada es minima y no se uniformaron los
criterios de estudio.

La dehidroepiandrosterona podria resultar en in-
cremento de la masa muscular y disminucién del peso
corporal total. Por su metabolismo incrementa los ni-
veles de testosterona, con todos sus efectos colatera-
les. No se han informado efectos colaterales durante
SU Uso, pero se podria esperar alteraciones depen-
dientes de los niveles de testosterona. Su eficacia no
ha sido demostrada en grupos grandes de estudio por
lo que se necesitan analisis mas cuidadosos.

Se ha informado que el cromo promueve el creci-
miento muscular y la perdida de tejido graso, lo que
ha promovido su uso en los deportistas. Ei cromo co-
labora con la insulina a nivel de los receptores mejo-
rando la captacion de glucosa y el metabolismo de los
aminoacidos. Altas dosis de cromo fueron relaciona-
das con insuficiencia renal, y podria causar también
anemia. Paralelamente no tiene eficacia demostrada.

Se requieren mas estudios para dejar considera-
ciones y recomendaciones sobre el uso de nutrientes
adicionales en la dieta de los deportistas, ademas de
asegurar su eficacia y ausencia de efectos colatera-
les.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Los Articulos que “CUADERNOS DEL HOSPITAL DE
CLINICAS” acepte para su publicacién,deben cumplir
recomendaciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, que acontinuacion se sefialan:

1. Elaborar el manuscrito a maquina o computadora en
doble espacio, en hojas de papel bond, tamafio oficio,
guardando margenes no menores a los 3.5 cm.

2. La extencion del trabajo no debe exceder de diez pagi-
nas en su redaccion literal, salvo aquellos con trascenden-
cia reconocida por el Concejo de Rédaccion y dignos de
un trato especial.

3. Cada componente de un manuscrito debe empezar en
una pagina nueva, en las siguientes secuencias:

a) Pagina del titulo

b) Resumen y palabras claves

c) Texto

d) Agradecimiento

e) Referencia

f) Tablas o cuadros con titulo y pie de pagina, en hoja se-
parada.

g) Leyendas de figuras o ilustraciones

4. El trabajo y las figuras o cuadros se enviara al Dr. Eddy
Rios editor de “CUADERNOS DE HOSPITAL DE CLINI-
CAS" decanato Facuitad de Medicina, Miraflores, La Paz -
Bolivia

Debe usarse un sobre de papel grueso, con rétulo especifi-
co y apropiado adjuntando permiso (s) eventual (es) para
reproducir material previamente publicado o para usar
fografias que llegasen a identificar a sujetos humanos.

5. El original del trabajo no sera devuelto a los autores,
quienes podran retener las copias que consideren conve-
nientes.

6. Registre el nimero de pagina en la esquina superior
derecha.

7. Titulo de articulo
Su incripcién en la pagina inicial debe contener.
a) Titulo de trabajo, conciso e informativo.

b) Eventualmente, un subtitulo con no mas de diez pala-
bras.

¢. Nombre(s) y apellido(s) de los autores, individualizando
su mayor grado académico o cargo profesional en ejerci-
cio.

d) Nombre del departamento y/o instituciones donde se
desarroll6 el trabajo.

e) Nombre y direccion de aquel autor responsable de la
correspondencia referida al trabajo propuesto para
publicavion.

f) Nombre y direccién del autor a quien se podrian requerir
reimpresos de trabajo o indicacién oportuna acerca de la

no disponibilidad futura de reimpresos por el autor.

g) Eventualmente, sobre el financiamiento del trabajo para
la misma investigacion, equipamiento, drogas, etc.

8. Resunen y palabras clave.

La segunda pagina incluird un resumen con extension no
mayor a 150 palabras, destacando los propésitos del estu-
dio, procedimientos basicos aplicados, hallazgos principa-
les y conclusiones destacables.

E! resumen de los articulos originales adoptara el tipo de
RESUMEN ESTRUCTURADO, y debera contar con los
siguientes acapites.

QObjetivos
Disefio
Lugar
Pacientes
Métodos
Resultados

No se debera sobrepasar de 150 palabras en total.

A continuacion del resumen, se debera entregar el mismo
resumen traducido en inglés.

Se pueden remarcar aspectos importantes o novedosos del
estudio, respetando el uso de abreviativo reconocidos.

A continuacion del resumen, se incluira tres o diez palabras
claves o frases breves que ayuden a bibliotecdlogos a
identificar al articulo, siendo publicadas con el Resumen y
procurando utilizar términos descritos en la lista de encabe-
zamientos sobre Términos Médicos sefialados en el “Index
Médicus” texto.

Los componentes de los trabajos originales deben ajustar-
se a la siguiente secuencia, cada uno de cuyos capitulos
sera hecho e hoja aparte:

a) Introduccién, que establezca claramente el propdsito del
articulo, resumiendo los razonamientos para el estudio o
investigacion y dando referencia estrictamente pertinentes
sin revisar el tépico en cuestion en forma extensa.

b) Material y Métodos, con la descripcién clara de la
selecion aplicada a los sujetos experimentales o estudiado
y sus controles. Se identificaran los métodos, aparatos
(nombrando el fabricante y su direccidn entre paréntesis) y
procedimientos aplicados, con detalle tal que posibilite a
otros investigadores reproduccion de resultados.

Deben darse referencias sobre métodos ya establesidos
incluyendo aquellos de indole estadistica; aporte, referen-
cias y descricién breve de aquellos métodos novedosos y
con conocidos; describa prosedimientos substancialmente
modificados dando las razones para su uso y evalie sus
limitaciones.

Si se hubiesen ejecutadoexperimentos en sujetos huma-
nos, indique si se relizaron segun parametros éticos esta-
blecidos por el Comité pertinente. De realizarse
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invetigaciones en animales se precisara si se aplico alguna
guia reconocida para el cuidado y uso de animales de
laboratorio.

Identifique con precision aquellas drogas y productos qui-

micos utilizados inciuyendo nombre(s) genérico(s), dosis y
vigje(s) de administracién. No sefiale nombres de pacien-

tes, iniciales o registros de hospital.

Cuando considere adecuado, incluya la significacion
estadistica de los allazgos; segun los mismos, podrian
detallarse tales datos, derivaciones matemdticas y otros
aspectos afines, siendo presentados en forma adecuada
en un Apéndice del trabajo.

¢) Resultados. Seran presentados en secuencia logica del
texto, tablas y figuras. No repita en le texto todos los datos
enunciados en la tablas o ilustraciones.

d) Discusion. Incluird los aspectos importantes del estudio
con sus ulteriores condiciones, evitando repetir los datos
ya detallados en la seccion de Resultados. Comente las
implicaciones de los hallazgos y correlaciones con obser-
vaciones afines y descritas en otros estudios relevantes, o
con los objetos de su propio estudio, evitando aseveracio-
nes cuestionables. Establezca hipétesis novedosas cuan-
do tengan bases adecuadas, sefialandola como tales.

e) Agradecimineto. Sélo incluira a personas que hayan
contribuido en forma sustancial al estudio.

f) Referencias. Seran enumeradas en forma consecutiva y
en el orden en cual vayan siendo mencionadas en el texto,
tablas y leyendas utilizando ndmeros arabicos (entre pa-
réntesis). Trate de evitar como referencias aquellos
resumenes publicades; no incluya “obserbaciones no publi-
cadas” ni “comucaciones personales” aunque podrian
insertarse en el texto aquellos informes escritos que dis-
pongan los autores {entre parentesis). Incluya entre las
referncias a manuscritos aceptados pero aun no publica-
dos, sehalando la revista seguida de la frase “en prensa”
(entre parentesis).

Los autores corrobararan las referncias citadas con los
documentos originales. Se anuncian algunos ejemplos
correctamente redactados:

Articulo con seis 0 menos autores. Rossi AC, Hsu JP, Faich
GA: Ulcerogenicity of piroxicam: an analysis of
‘spontaneously reported data. Br Med J 1987; 294: 147- 50.

Articulo con siete o mas autores. SJ McClean PH,
Arcarese Js et al: Skull X-ray examination after head trau-
ma: Recomendations by amultidisciplinary panel and
validation atudy. N Engl J Med 1987; 316:84-91.

Corporacion autora.

The Royal Mardsen Hospital Bone-Marrow Transplantation
Team. Failure of syngeneic bone-marrow graft without
preconditioning in posthepatitis marrow aplasia. Lancet
1977; 2:242-4

Sin autor individualizado.

Andmino. Food allergy and intolerance Lancet 1980;
2:1344-5.

Suplemento de Revista. Thier SO: Potassium Physiology.
Am. J Med 1986; 80 (4A); 3-7.

Articuio de revistascuya numeracién concluye en cada
nuamero.

Fusaro RM. Kingsley DN: Topical glucocorticoids. How they
are used and misused. Postgrad Med 1986. 79(1): 2985.

Capitulo de libro. Sande MA. Mandell GL. Antimicrobial
agents.

General considerations. En: Goodman & Gildman, eds. The
pharmacological basis of therapeutics. 7th ed. New York:
MacMillan Publishing Co Inc. 1985: 1066-1094.

Tesis

Johnso V; Therenal handiling of growth hormone. Tesis.
Cornell University Medical College. New York. 1976

Articulos en periddicos no cientificos.

Shaffer RA: Advances in chemistry are starting to unlock
mysteries of the brian: discoveries could help cure
alcoholism and insomnia, explain mental illness. How the
messengers work. Wall Sreet Jounal 1977. Aug. 12; (Col
1). 10 (col's 1).

Articulo de revista popular

Roueché B Annals of medicina: The Santa Claus culture.
The New Yorker 1971 Sep 4:66-81.

Las figuras y ilustraciones no seran mayores de seis por
trabajo siendo incluidas por separado del texto,
debedamente numeradas, con titulo y leyendas de pie en
hoja aparte. Cite cada figura en orden consecutivo. Cuando
se usen simbolos, flechas, numeros o letras para indicar
las partes de las ilustraciones, explique cada uno con clari-
dad en el pie.

Las fotografias, cuyo nimero no deben 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 incorpo-
racién al articulo, segiin costo definido por la direccion de
esta publicacién.

Todo grafico debe elabararse profecionalmente, no acep-
tando textos a mano ni realizados maquina de escriber.

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 reglamenta-
cién, exceptuando material y métodos asi como resultados;
su presentacion sera detallada y con la mayor objetividad.

—
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Los trabajos de actualizacion solo se publicaran previa
invitacion a personas con experiencia y autoridad en los
temas a ser elegidos.

Cartas al Editor se publicaran con la mayor brevedad obje-
ciones o comentarios relativos a articulos publicados re-
cientemente en la revista, y obsevaciones clinicas o expe-
riencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas
en un breve texto, que no podra ser mayor a una pagina a
doble espacio, y se admitiran una figura y una tabla. Refe-
rencias de diez citas como maximo.

La revista incluye la secciéon de Miscelaneas donde se
podran escribir notas breves de interés gene-ral en el
campo médico o académico.

La Direccion de la Revista, con la cooperacién del
Consejo de Redaccion 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 in-
vestigacion, considera 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, Cuiadernos considerara favora-
blemente la publicacién de una investigacion realizada
por autores nacionales, y que haya sido publicada en
una revista extranjera de prestigio.




