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RESENA HISTORICA DE LA “REVISTA MEDICA”
Organo oficial del Colegio Médico Departamental de La Paz-Bolivia

El aiio 1995, durante la gestion 1994-1996 a cargo de un nuevo Consejo Médico Departamental del
CMDLP, se elige otro Consejo Editorial de la revista, el mismo que estuvo constituido por los Doctores
Oscar Vera Carrasco, Angel Quiroga Medrano, Roberto Lavadenz Morales, Dante Chumacero del Castllo
vy Andrés Bartos Miklos, los que dan continuidad y regularidad a las ediciones de la “Revista Médica”, con
publicaciones bimestrales y trimestrales hasta el ario 2007 (13 afios).

Entre los anios 2007-2009 se renueva el Comité Editorial, asumiendo la responsabilidad de Director el Dr.
Eduardo Aranda Torrelio, tiempo en el que se editan tres numeros de la rvevista. Por ultimo, desde el 4 de
agosto de 2010, la Directiva del CMDLP bajo la Presidencia del Dr. Luis Larrea Garcia, en cumplimiento
de lo establecido en el Reglamento interno de la “Revista Médica”, aprobado en el III Congreso ordinario
Meédico Departamental de La Paz realizado en septiembre de 2003, designa al actual Comité Editorial
conformado por el Dr. Oscar Vera Carrasco como Director y los doctores Raul Arévalo Barea, Roxana
Burgo Portillo, Rodolfo Jiménez Medinaceli y Miguel Angel Suarez Cuba.

Entre las gestiones 2010-2012, el Comité Editorial antes indicado, ha impulsado y puesto al dia las
publicaciones que quedaron pendientes en la gestion precedente y, asi dar nuevamente continuidad y
regularidad a las ediciones de la “Revista Médica”, lograndose durante ese periodo la publicacion de
cuatro volumenes con siete numeros. La proxima meta y uno de los objetivos a alcanzar por dicho Comité
Editorial, fue la indexacion a la base de datos Scielo, biblioteca electronica que incluye una coleccion
seleccionada de revistas cientificas en todas las areas de conocimiento, con la Vision de ser un medio de
comunicacion cientifica de excelencia, con reconocimiento nacional e internacional, y que dé a conocer
sin restricciones las investigaciones cientificas y académicas en Salud, alcanzdandose dicho objetivo
-indexacion en la base de datos SciELO Bolivia (Scientific Electronic Library Online Bolivia)- el 24 de
diciembre del 2012.

Posterior al anterior logro, el Comité Editorial de esta revista, ha recibido la comunicacion del
Viceministerio de Ciencia y Tecnologia de nuestro pais -mediante nota NE-ME/VCT/DGCT No.
0018/2016- en la que se da a conocer que el Comité Consultivo de SciELO Bolivia, luego de la evaluacion
periodica realizada el 25-02-2016 segun los criterios establecidos para todas las revistas de la coleccion
SciELO, ha concluido que la “REVISTA MEDICA” de La Paz, PERMANECE EN LA COLECCION
SciELO BOLIVIA, vale decir, que esta recertificada en lo que respecta a su indexacion en esta base de
datos.

Por ultimo, en el Congreso Médico Departamental Extraordinario de La Paz realizado el 29 de junio del
2016 se ratica en el cargo de Director de la “Revista Médica” al Dr. Oscar Vera Carrasco, por el periodo
2016-2019, conformandose al mismo tiempo un nuevo Comité editorial conformado por los Doctores:
Miguel Suarez Cuba, Raul Arévalo Barea, Ricardo Amaru Lucana, Héctor Mejia Salas, Guillermo Urquizo
Ayala, Alfredo Manuel Mendoza Amatler y Malena Pino Sangiiesa, asignandoseles la responsabilidad de
dar cumplimiento de la continuidad a la difusion de la actividad cientifica y académica de la revista en
nuestro pais.

La Paz, junio de 2017

Dr. Oscar Vera Carrasco

Director “Revista Médica”
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EDNITOREIAL

LOS OLVIDADOS: PERSONAS CON SINTOMAS PERSISTENTES
POST COVID-19

*Dr. Miguel Angel Suarez Cuba.

Los sintomas persistentes después de haber cursado con COVID-19 reciben la nomenclatura de
Covid prolongado, Covid largo, Long Covid, Covid persistente, Covid post agudo, sindrome post
Covid o Covid cronico entre otros. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 6 de octubre
del 2021 la define como “la afeccion posterior al COVID-19 que se presenta en personas con
antecedentes de infeccion por SARS CoV-2 probable o confirmada, generalmente 3 meses desde
el inicio del COVID-19 con sintomas, y que duran al menos 2 meses y no pueden explicarse con
un diagnoéstico alternativo’™”

Asimismo, se estima que afecta entre el 10 al 15% de las personas que han padecido la enfermedad
por SARS CoV-2, e incluso en pacientes inicialmente asintomaticos. Se puede observar tanto en
pacientes que tuvieron que ser hospitalizados como en pacientes ambulatorios.

Con referencia a Bolivia, hasta la semana epidemiologica No. 37, fueron oficialmente
contabilizados 496.959 casos confirmados acumulados, 451.049 recuperados acumulados, por
lo tanto, entre 45.104 a 67.657 personas que estarian padeciendo de Covid-19 persistente, lo cual
supone una carga de la enfermedad significativa para un numero importante de personas.

En cuanto a la etiologia sobre este problema de salud, de momento se barajan varias teorias,
entre ellas estan los procesos inmunitarios y la persistencia viral.> Con respecto a la edad, en
la primera y segunda ola de la pandemia, se vio que afectaba a personas comprendidas en la
cuarta década de la vida, con predominio en mujeres; en los ultimos meses se esta viendo que
también afecta a pacientes en edad pediatrica®, siendo poco frecuente en jovenes y personas
adultas mayores.

En relacion a los sintomas de esta patologia para la OMS los comunes incluyen fatiga, dificultad
para respirar, disfuncion cognitiva, otros autores describen ademds manifestaciones clinicas como
alteracion de la temperatura corporal, inapetencia, mareos, conjuntivitis, tos seca o productiva,
opresion en el pecho, dolores musculares, perdida de la fuerza muscular, dolor articular, cefalea,
debilidad, parestesias, dificultad para concentrarse y recordar, perdida del olfato y el gusto,
palpitaciones, alteracion de la presion arterial, congestion nasal , cambios en la voz, dolor de
oidos, distension abdominal, nauseas, diarrea, sequedad de la piel, prurito, depresion, ansiedad,
afectacion del sueiio, llegando a contabilizarse hasta mds de 200; en general suelen ser
multiples, variadas, intermitentes y persistentes en el tiempo, con periodos donde las personas
afectadas se sienten mejor y en otros tener recaidas, incluso pueden aparecer nuevos sintomas.”**

Por otra parte en vista de la probabilidad de la existencia de un significativo numero de personas
afectadas con sintomas persistentes por COVID-19 por un tiempo indeterminado, en el pais
es imprescindible su reconocimiento y sensibilizacion por parte de autoridades e instituciones
vinculadas a la salud, con capacidad de organizar el proceso asistencial correspondiente en
los diferentes niveles de atencion, para atender las posibles demandas asistenciales de estos

* Médico Familiar. Policlinica Central
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Editorial

pacientes, de tal manera abordar el problema de forma integral y comprensiva sobre todo cuando
afecta su actividad personal, familiar, laboral, social, deportiva, y académica’, entre otros, de
cara a mejorar su calidad de vida.

Envista del cardcter multisistémico de la enfermedad, con afectacion de varios organos y sistemas,
en este proceso deben de participar multiples servicios en todos los niveles de atencion de cara
a implementar planes diagnosticos, terapéuticos, de rehabilitacion y de cuidados individuales.
Ademas, se deberd trabajar en la coordinacion asistencial entre las diferentes especialidades y
los niveles asistenciales, fomentando una adecuada y oportuna referencia y contrarreferencia,
que asegure una atencion integral, continua y longitudinal.

Cabe resaltar que dentro de estas herramientas destaca el Sistema de Referencia y
Contrarreferencia’, el cual corresponde al conjunto de actividades administrativas y asistenciales
que definen la referencia del usuario de un establecimiento de menor a otro de mayor capacidad
resolutiva y la contrarreferencia de éste a su establecimiento de origen, a objeto de asegurar
la continuidad de atencion y cuidado de su salud. Este instrumento junto a su protocolo debe
ser construido en conjunto con los distintos niveles de atencion, considerando las carteras de
servicios y la capacidad resolutiva de los distintos establecimientos y dispositivos de la red.’

Puesto que los trabajadores en salud, al desarrollar su trabajo asistencial en primera linea son
uno de los grupos mas afectados por el COVID 19, y un buen porcentaje de ellos susceptibles
a la persistencia de sintomas, las autoridades pertinentes deberian considerar su valoracion
considerandolo como una enfermedad profesional.

En este sentido, los profesionales de la salud independientemente de haber sido afectados
organicamente por la infeccion con el Covid-19, estin expuestos a diversas de estrés; en
consecuencia, son un grupo especialmente susceptible de padecer el Sindrome de Burnout dada
la naturaleza exigente de su profesion y del entorno de trabajo. Este Sindrome puede estar
asociado a la presencia de ansiedad, depresion, estrés post traumdtico, a una menor satisfaccion
profesional, a la disminucion de los cuidados asistenciales y a la posibilidad incluso de un mayor
indice de suicidio.

Finalmente, un reto trascendental serd incrementar los esfuerzos en el area de la investigacion,
para generar un mayor conocimientos en cuanto a identificar a la poblacion mas afectada,
conocer la etiologia, patogenia, fisiopatologia, tratamiento, prevencion, la historia natural,
buscar evidencia cientifica de la relevancia de sintomas persistentes a largo plazo, y opciones
de manejo basados en evidencia porque aun son muy limitadas, debido a que de la enfermedad
se sabe y se comprende aun muy poco.
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ARTIEULDS ORIGINALES

e ———

Dra. Luiza Boyan Montes* Dr. Jorge Sejas Escalera**,

RECIBIDO: 14/10/2021
ACEPTADO: 12/11/2021

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la aplicacion de las reglas de la Red de Investigacion
Aplicada de Atencidn de Emergencia Pediatrica (PECARN) disminuye el uso de
tomografias simples de craneo en pacientes con traumatismo craneo encefalico
leve dentro de las primeras 24 horas, determinar la sensibilidad y especificidad de
las reglas PECARN Lugar: Servicio de Emergencias del Hospital del Nifio” Dr. Luis
Ovidio Aliaga Uria”

Participantes: 56 pacientes que acudieron al servicio de emergencias por
traumatismo craneo encefalico leve.

Mediciones: se evalud todas las variables que incluyen las reglas de PECARN.

Resultados.- Se realizd la comparacion en relacion al numero de tomografias
pre y post implementacion de las reglas PECARN evidenciandose una disminucion
del 78.4% (69/88) al 66.6% (36/56) post-PECARN (p = 0,01), y descendieron de
forma significativa para los pacientes de bajo riesgo. Post PECARN se incluyeron
56 pacientes se dividen en alto riesgo 15 pacientes (26.7%), se realizdé tomografia
100%, evidenciandose lesiones cerebrales en el 100%, 21 pacientes (37.5%) como
pacientes de riesgo medio, se decidio realizar tomografia en el 100%, de los cuales
42.8% presentaron lesiones cerebrales. Dentro de los pacientes con bajo riesgo
se clasificaron a 20 pacientes (35.7%), ninguno fue sometido a tomografia simple
de craneo debido al bajo riesgo. Se evidencio en este estudio, la sensibilidad de
esta regla de decisién clinica fue del 100%, la especificidad fue del 62,5% y el valor
predictivo negativo fue del 100%.

**  Meédico Neurocirujano Hospital del Nifio Ovidio Aliaga Uria
Autor: Dra. Luiza Maria Boyan Montes. Zona Miraflores Plaza Villarroel #50 luboyan94@gmail.com
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Articulos Originales

Conclusiones.- el uso critico de reglas PECARN en el servicio de emergencias
disminuyd el numero de tomografias simple de craneo en un 11.8%, se evidencid
una sensibilidad 100%, especificidad 62.5%, valor predictivo negativo 100% de las
reglas de PECARN.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico leve, lesidn cerebral traumatica
clinicamente importante, reglas de prediccion PECARN.

ABSTRACT

Objective: To determine if the application of the rules of the Pediatric Emergency
Care Applied Research Network (PECARN) reduces the use of simple skull
tomography in patients with mild head trauma within the first 24 hours, to determine
the sensitivity and specificity of the PECARN rules Place: Emergency Service of the
Hospital del Nifio” Dr. Luis Ovidio Aliaga Uria”

Participants: 56 patients who came to the emergency service for mild head injury.
Measurements: all the variables that include the PECARN rules was evaluated.

Results.- A comparison was made in relation to the number of pre and post
implementation of the PECARN rules, showing a decrease from 78.4% (69/88)
to 66.6% (36/56) post-PECARN (p = 0.01), and decreased significantly for low-
risk patients. Post PECARN, 56 patients were included, 15 patients (26.7%) were
divided into high risk, 100% tomography was performed, showing brain lesions
in 100%, 21 patients (37.5%) as medium risk patients, it was decided to perform
tomography in the 100%, of which 42.8% had brain lesions. Among the patients
with low risk, 20 patients (35.7%) were classified, none of them underwent a simple
skull tomography due to the low risk. It was evidenced in this study, the sensitivity
of this clinical decision rule was 100%, the specificity was 62.5% and the negative
predictive value was 100%.

Conclusions.- the critical use of PECARN rules in the emergency service
decreased the number of simple skull tomographies by 11.8%, a 100% sensitivity,
62.5% specificity, and 100% negative predictive value of the PECARN rules were
evidenced.

Key words: Mild head injury, clinically important traumatic brain injury, PECARN
prediction rules.

INTRODUCCION Unidos, la lesion cerebral traumatica
provoca mas de 50.000 muertes vy
mas de 200.000 internaciones anuales.
Aquellos con antecedentes de pérdida
de conciencia, amnesia o desorientacion
son un grupo de mayor riesgo, con
0.5% que requiere intervencion
microquirdrgica y 4% -7% presentara
una lesion visible en la tomografia
computarizada que requiere un manejo
con internacidon. La mayoria de los
casos de traumatismo craneoencefalico
son leves y solo unos pocos requieren
intervenciones adicionales; el uso de
El traumatismo craneoencefalico ocurre tomografia para lesiones leves en la
comunmente en la infanciay representa cabeza ha aumentado rapidamente,

un gran porcentaje de las visitas al |a tasa de uso de tomografia aumentd
Departamento de Urgencias Pediatricas en los ultimos afios. La identificacion

en todo el mundo. En los Estados rapida de los niflos que pueden

El trauma craneoencefalico es cualquier
lesion estructural de Ila bodveda
craneana y/o su contenido causado
por un “intercambio brusco de energia
mecanica” resultante de fuerzas
de aceleracion, desaceleracion o
explosioén, con o sin alteracion fisioldgica
de la funcion neurocognitiva, cuya
consecuencia puede generar periodos
de desorientacion y amnesia, cambios
en el estado de conciencia, disfuncion
neuroldgica o una lesiéon intracraneal.

10 Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021



Aplicacion de las reglas de PECARN para disminuir el uso de tomografia axial computarizada en nifios con traumatismo créneo encefélico leve en el servicio de emergencias del Hospital del Nifio “Ovidio Aliaga Uria” afio 2020

requerir intervenciones agudas por
lesion cerebral traumatica clinicamente
importante es de crucial importancia
en el departamento de emergencias. El
grupo que presenta mayor equipamiento
clinico y que ha sido ampliamente
estudiado son los nifos que presentan
un traumatismo craneo encefalico leve
o menor. Definimos traumatismo craneo
encefalico leve o menor como pacientes
con traumatismo craneoencefalico que
tienen un Glasgow >14. (1,2)

La tomografia computarizada es
muy sensible para la identificacion
de lesiones cerebrales traumaticas
clinicamente importantes y sigue siendo
la herramienta de diagndstico, estandar
de oro para la evaluacién de pacientes
con traumatismo craneoencefalico.
Sin embargo este procedimiento
tiene ademas desventajas, como la
exposicion a la radiacion ionizante que
esta relacionada con el aumento en el
cancer infantil, la frecuente necesidad
de sedacidon en nifios pequefios, el
transporte del paciente fuera de la
supervision directa del médico de
urgencias, el coste adicional de atencién
medica y el aumento de tiempo para
completar la evaluacidn en urgencia,
por esta razdén, diversos grupos de
investigacion han elaborado en los
ultimos afios guias clinicas para ayudar
con los problemas que surgen con
frecuencia en la evaluacion del paciente
con traumatismo craneo encefalico leve
y estandarizar el manejo del paciente.
(2,3)

La Red de Investigacidon Aplicada de
Atenciobn de Emergencia Pediatrica
(PECARN) desarrollé reglas “Las reglas
de decisidon” de prediccidon clinica
para lesiones cerebrales traumaticas
clinicamente importantes en pacientes
pediatricos con traumatismo
craneoencefalico menor, en lo sucesivo
denominadas reglas PECARN, que se
derivaron y validaron para identificar
a los niflos con muy bajo riesgo de
lesiones cerebrales traumaticas.
Incluyen 6 predictores diferentes para
pacientes pediatricos que son menores
O mayores o iguales a 2 afilos de edad.

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

Tras varias validaciones en diversos
entornos, se demostré que estas reglas
tienen un valor predictivo negativo
del 100% para lesiones cerebrales
traumaticas clinicamente importantes,
con una sensibiidad del 100%. Esta
regla se validé en 42,412 pacientes, y
tuvo como objetivo identificar a los nifios
con un riesgo muy bajo de lesiones
clinicamente importante para los
cuales la tomografia craneal se puede
evitar de forma segura. La Sociedad
Francesa de Medicina de Emergencia
(SFMU) y el Grupo Francéfono de
Reanimacion Pediatrica y Emergencia
(GFRUP) han recomendado la norma
PECARN desde 2012. (4) Debido
a su buena discriminacion para las
lesiones cerebrales entre los nifios con
traumatismo craneoencefalico, fueron
adoptados en muchos servicios de
urgencias en un intento de reducir las
tasas de uso de tomografia de craneo.
En entornos con un juicio clinico muy
preciso como hospitales donde se
realiza la valoracioén por neurocirujanos,
laimplementacién de las reglas PECARN
puede tener un impacto limitado en
la mejora de la deteccion de lesiones
cerebrales clinicamente importantes.
(5)

MATERIAL Y METODOS

MUESTRA

Participantes: ninos menores de 15
afos con traumatismo craneoencefalico
que se presentaron en el servicio de
emergencias del Hospital del Nifio” Dr.
Luis Ovidio Aliaga Uria” entre septiembre
y noviembre de 2020.

Criterios de inclusion:
Pacientes menores de 15 anos.

Pacientes con antecedente de
traumatismo craneoencefalico que
se presentaran en el servicio de
emergencias dentro de las primeras
24 horas del trauma.

Pacientes con Glasgow >14
Criterios de exclusion:

Paciente con antecedente de
trauma craneal con evolucién mayor
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a 24 horas

Paciente con diagndstico de
tumores cerebrales

Pacientes portadores de valvula de
derivacion ventriculo peritoneal

Pacientes con coagulopatias

Pacientes con trastornos
neuroldgicos preexistentes

Lugar: servicio de emergencias del
Hospital del Nifio” Dr. Luis Ovidio Aliaga
Uria”

Tamano de muestra: consecutiva,
se tomara en cuenta el numero de
pacientes menores

de 15 afos con diagndstico de
traumatismo craneoencefalico leve
por Glasgow que se presentaran en el
servicio de emergencias del Hospital
del Nifo” Dr. Luis Ovidio Aliaga Uria”
entre agosto y noviembre de 2020.

RESULTADOS

Se realizd la revision del registro de
tomografias realizadas desde el servicio
de emergencias en los meses de
septiembre, octubre y noviembre 2019,
evidenciandose que se atendieron un
total de 88 pacientes con diagndstico
de traumatismo craneo encefalico de
riesgo leve por Glasgow, dentro de los
cuales se realizaron tomografias simple
de craneo a 69 pacientes. El afio 2020
septiembre hasta el mes de noviembre
fueron 56 pacientes que acudieron al
servicio de emergencias en estos meses
por traumatismo craneo encefalico leve
por Glasgow. Se dividio la poblacidon en
grupos de 0-24 meses y 2-14.9 afios
debido a que las reglas de PECARN
cambian los criterios para determinar
la necesidad de tomografia en ambos
grupos, y determinar el riesgo de cada
paciente.

De los 56 pacientes s que equivalen
al 100%, 25 pacientes tenian edema
cerebral secundario. Se divide a los
pacientes en 3 categorias segun las
reglas de PECARN. (Figura N° 1).
Dentro de los pacientes de alto riesgo
se clasificacion a 15 pacientes (26.7%),
todos se realizaron tomografia, dentro
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de los cuales 8 pacientes (53.3%)
tenian edema cerebral secundario, 3
pacientes con hematoma epidural, 2
pacientes con hematoma subdural y 2
pacientes con contusién hemorragica,
concluyendo en un 100% de lesiones
traumaticas en el grupo de alto riesgo,
llama la atencidon que 9 pacientes (60%)
fueron pacientes mayores de 2 anos.
Se clasificd a 21 pacientes (37.5%)
como pacientes de riesgo medio, se
decidié realizar tomografia de craneo
a los 21 pacientes, de los cuales 9
pacientes (42.8%) presentaron edema
cerebral secundario, con 71.4% de
pacientes mayores de 2 afos. Dentro
de los pacientes con bajo riesgo se
clasificaron a 20 pacientes (35.7%),
ninguno fue sometido a tomografia
simple de craneo debido al bajo riesgo
y se decide realizar una radiografia de
craneo en un 50%, 10 pacientes (65%)
fueron mayores de dos afnos.

Figura N° 1
Riesgo segun reglas de PECARN

= Ao rissgo = Riesgo intermesdes = Bajo rissgo

NO TAC

100%

clinicamente

LIC: Lesion
importante
Fuente de elaboracion propia

De los 56 pacientes 53,6% (30) fueron
de sexo femenino, 46,4%(26) se sexo
masculino. De todos los pacientes que
acudieron como traumatismo craneo
encefalico leve se decidid realizar
tomografia simple de craneo a un
64,2 %(36 pacientes), un 35.7% (20
pacientes) se decide no realizar TAC
simple de craneo debido a que no
cumplia ninguna regla PRECARN.

intracraneal

Dentro del mecanismo de lesidén que
se presenta en la consulta de acuerdo
a las reglas de PECARN un 83.9%
(47pacientes) acudieron debido a una
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caida, como promedio de 1.5 metros de
altura, se presentd 10.7% de pacientes
con accidente de transito.

Figura N° 2
MLESION

MLESKIM

Fuente de elaboracion propia

Dentro de los motivos de consulta al
servicio de emergencias se evidencia
que un 643 % (15 pacientes)
presentaron pérdida de la conciencia
al presentar el traumatismo craneo
encefalico, 57% (32) con vomitos, solo
un 23.2% con cefalea.

Figura N° 3
P LONCENDA

POOMCIE NI
Figura N° 4
Frecuencia | Porcentaje
Si 24 42,9
Vémitos | No 32 571
Total 56 100,0

fuente de elaboracion propia

Al realizar la valoraciéon de los pacientes
se evidencié alteracidon en el estado
neurolégico con somnolencia y un
Glasgow de 14/15 en un 23.2% (13
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pacientes), Glasgow 15/15 en un 76.8%
(43) por lo que se catalogaron como
riesgo medio o bajo. Se evidencié
fractura de craneo en un 8.9% de los
pacientes, y hematoma subgaleal en un
23.2% (13pacientes).

De las 36 pacientes en los que se realizd
TAC simple de craneo se evidenciaron
alteraciones con lesiones cerebrales
traumaticas en un 66.6 % (24 pacientes)
un 33. 3% (12 pacientes) no presentd
alteracion tomografica y un 35.7% (20
pacientes) no cumplian criterios dentro
delasreglas PECARN para la solicitud de
una TAC simple de craneo. De todas las
tomografias realizadas un 100% fueron
valoradas por médico neurocirujano
y un 100% de los pacientes acudieron
dentro de las 24 horas del traumatismo.

Figura N° 5
Lesiones intracraneales por TAC

V|
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I seraged tuediat sl

j2 Edema
Pt Tl tvoblal
e ]

M angma Pt R

et sl

fuente elaboracion propia

Como fue descrito previamente se
evidencio que en el afo 2019 acudieron
al servicio de emergencias un total
de 88 pacientes con diagndstico
de traumatismo craneo encefdlico
leve, en un 78.4% (69 pacientes )
se decidid realizar una TAC simple
de craneo, evidenciandose una
diferencia en este afo posterior a la
implementacion de las reglas PECARN
en el servicio de emergencias con un
total de 56 pacientes que acudieron
por traumatismo craneo encefalico leve
en un 66.6% (36 pacientes) se decidid
realizar una TAC simple de craneo,
evidenciandose una disminucidon de
11.8% posterior a la implementacion de
las reglas de PECARN.
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Incluimos 144 nifios de los cuales 88
(61.1%) presentaron pre y 560 (38.8%)
presentaron postimplementaciéon de
reglas PECARN. Entre los pacientes
las tasas de TC disminuyeron
significativamente del 78.4% (69/88)
al 66.6% (36/56) post-PECARN (p
= 0,01), y descendieron de forma
significativa para los pacientes de bajo
riesgo. Los principales hallazgos de una
disminucion significativa en las tasas
de tomografia computarizada entre los
pacientes de bajo riesgo sugieren que
las reglas de PECARN identifican de
manera confiable a los pacientes con
bajo riesgo de lesiones traumaticas y
que su implementacion puede reducir
de manera segura la carga de la
tomografia computarizada en nifios con
traumatismo craneoencefalico.

En este estudio, la sensibilidad de esta
regla de decision clinica fue del 100%,
la especificidad fue del 62,5% y el valor
predictivo negativo fue del 100%.

DISCUSION

En nuestro pais la epidemiologia de
las tasas de imagenes con lesiones
cerebrales clinicamente importantes de
los niflos que acuden a emergencias con
traumatismo craneoencefdlico sigue
siendo poco estudiada. Este estudio que
evalla el impacto de la implementacion
de las reglas PECARN en el servicio de
emergencias proporciona una mejor
comprension de las caracteristicas, el
manejo clinico y los resultados de los
pacientes pediatricos que se presentan
en nuestra institucion por traumatismos
craneales leves. Ademas, este es
el primer estudio para evaluar la
implementacion de las reglas PECARN
en la Institucion.

14

El presente estudio muestra que el
traumatismo craneo encefdlico leve,
pese a ser uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en urgencias,
rara vez revisten gravedad que
comprometan la vida del paciente, sin
embargo un porcentaje importante
llega a presentar lesion intracraneal
clinicamente importante. Utilizacion de
reglas de prediccidn clinica en nifios
con trauma craneoencefdlico leve
en departamentos de urgencias en
Colombia se identificé mayor incidencia
de trauma craneo encefalico en la
poblacidn masculina que en la femenina
y tendencia a aumentar los casos de
trauma craneoencefalico a medida que
aumentaba la edad de los pacientes,
a diferencia del resultado en nuestra
poblacion siendo mas frecuente en
el sexo femenino, coincidiendo en
relacion a que es mas frecuente en
mayores de 2 afios. Ya que en nuestro
estudio se evidencian que se presenta
mas frecuentemente en mayores de
2 afos de edad, ademas de ser mas
frecuentes las lesiones cerebrales
cuando incrementa la edad. En este
estudio, un 42.8%(24 pacientes)
después de la implementacion
fueron diagnosticados con lesiones
cerebrales clinicamente importantes
(edema cerebral secundario, contusion
hemorragica, hematoma  epidural,
hematoma subdural) siendo un numero
importante en contraste con lo que
se revisd en un estudio realizado por
Nigrovic et al. donde sdlo el 0,9% de
42.412 pacientes con traumatismo
craneoencefalico cerrado menor tenian
una lesidon traumatica clinicamente
importante. También son comparables
a los de un estudio prospectivo francés
de Lorton et al. (8) donde sdlo el 0,6%
de 1499 pacientes con traumatismo
craneoencefalico menor tuvo una lesion
intracraneal clinicamente importante.
Sin embargo se debe tomar en cuenta el
mecanismo de lesién, se evidencia que
es muy frecuente la causa de caidas
en nuestro medio, sin embargo en los
estudios mencionados previamente
se describen como causa principal
accidentes de transito de bajo impacto.
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Un estudio realizado en Amsterdam (5)
cuyo objetivo fue determinar el impacto
potencial de las reglas de la Red de
Investigacién Aplicada de Atencion
de Emergencia Pediatrica (PECARN)
con 1006 nilos menores de 18 afos,
las reglas PECARN recomiendan un
porcentaje significativamente menor
de tomografias computarizadas en
todas las categorias de edad, es decir,
101/357 (28.3%) versus 164/357 (45.9%)
en pacientes menores de 2 afos y
148/623 (23.8 %) versus 394/623
(63.2%) versus pacientes de 2 afos
y mayores, datos similares a nuestro
estudio debido a que se evidencio
que las reglas PECARN sugieren un
numero menor de tomografias de un
numero disminuyendo un porcentaje
aproximadamente de 11.5% posterior
a la aplicacion de las reglas, entre los
pacientes las tasas de TC disminuyeron
significativamente del 78.4% (69/88) al
66.6% (36/56) post-PECARN (p = 0,01).

En nuestra institucién, la implementacion
de las reglas PECARN condujo a una
disminucion del 11.5% en las tasas de
tomografia computarizada de nifos
con traumatismo craneal. A pesar de
la disminucion de nuestro estudio en la
cantidad de TC de cabeza realizada en
pacientes después de la implementacion
de las reglas de PECARN. Entre los
pacientes que fueron escaneados EL
42.8% presentaron lesiones, lo que
nos indica que la tomografia solicitada
en riesgo intermedio y alto segun las
reglas fueron necesarias y tiene una alta
prediccién para las mismas. En relacion
a la literatura la disminucién de las tasas
de tomografia fueron significativa entre
los nifios menores de 2 afios de bajo
riesgo, disminuyendo del 20,7 al 11,4%
( p = 0,02). Nuestros resultados son
consistentes con hallazgos previos
reportados de una tasa global mas alta de
tomografias computarizadas de la cabeza
correctamente indicada ordenadas en
nifos menores de 2 afnos después de la
implementacién de las reglas PECARN. En
nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad
de la regla de decision clinica del 100%,
la especificidad del 62,5% y el valor
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predictivo negativo fue del 100% similiar a
un estudio que se realizd el afio 2016 en
Francia (8) donde la sensibilidad de esta
regla de decision clinica fue del 100% (IC
del 95%: 66,4 a 100%), la especificidad fue
del 69,9% (IC del 95%: 67,5 a 72,2%) y el
valor predictivo negativo fue del 100% (IC
del 95% 99.7 a2 100%).

CONCLUSION

El uso critico de la regla PECARN
representa la mejor herramienta
clinica validada para la identificacion
temprana de nifios con una lesion
cerebral clinicamente importante.
Su aplicacion debe integrarse con
la experiencia y el juicio del médico,
el cumplimiento de los padres y la
observacion clinica.

Se evidencié una disminucion de
numero de nifos sometidos a
tomografia simple de craneo si
se aplican las reglas de decision
clinica (PECARN) en el servicio
de emergencias en nifos con
traumatismo craneo encefalico leve
dentro de las primeras 24 horas.

Disminucién del numero de TAC
simple de craneo en relaciéon al afo
2019 con 88 pacientes 78.4% (69) se
sometié a una TAC simple de craneo,
evidenciandoseunadiferenciaeneste
afo posterior a la implementaciéon
de las reglas PECARN en el servicio
de emergencias con un total de
56 pacientes que acudieron por
traumatismo craneo encefdlico leve
donde en un 64.2% (36 pacientes),
disminucion de 11.5 % posterior a
la implementacion de las reglas de
PECARN.

El conocimiento de estas reglas se
puede llegar a un valor predictivo
negativo del 100%.

La sensibilidad delaregla de decision
clinica es del 100%, la especificidad
del 62,5% y el valor predictivo
negativo fue del100% que indica que
los pacientes catalogados como
riesgo bajo no deben ser sometidos
a tomografias innecesarias, valor
predictivo positivo fue del 66.6%.
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RESUMEN

Introduccion: Las estrategias educativas en la formacion médica deben promover
un desarrollo integral con el uso de la tecnologia y actitud humanista en la practica
medica a través de la bioética.

Objetivo: Determinar el impacto que supone la conjuncidn de una estrategia
didactica con el uso de las Tecnologias de Informacién y Comunicaciéon (TICs) en
la educacion Bioética.

Material y métodos: Estudio cuali-cuantitativo. A través del método Delphi, un
grupo de profesores eligio el uso de la estrategia educativa PLUS durante la catedra
de Bioética de una Facultad de Medicina; el contenido académico resultante fue
administrado y divulgado mediante el uso de las TICs en un blog, la determinacion
del impacto se realizdé a través de las métricas digitales obtenidas durante un afio
mediante dos gadgets digitales.

Resultados: Se aplicé la estrategia PLUS obteniendo contenido educativo de
calidad difundido a través del blog Bioeticlass, determinando un promedio de
50,000 visitas anuales, provenientes de México, EUA, Espafia y otros 32 paises;
con un flujo promedio de 30 visitantes diarios, con prondstico al alza de 50 visitas
diarias, interaccion de 285 comentarios, sin ningun costo monetario.

Conclusién: El impacto sobre la educacion en Bioética por el uso del PLUS y
gestion a través de las TICs resultd de gran interés social, siendo accesible las 24
horas, perdurable, de muy bajo costo y con un alto impacto global.

Palabras clave: Docencia; Tecnologias de la Informacion; Bioética; Tecnologia e
Innovacion en Salud, Estrategia educativa
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ABSTRACT

Introduction: Educational strategies in the medical training must promote
comprehensive development with the use of technology and humanistic behavior in
medical practice through bioethics. Objective: to determine the impact of combining
a didactic strategy with the use of a blog in Bioethics education.

Material and methods: A quali-quantitative study. An educational strategy was
designed by a group of teachers, administered and diffused using a blog to assess
the impact through the metrics obtained via two gadgets over a year.

Results: The PLUS strategy was designed and applied, providing quality content
disseminated through the Bioeticlass blog, determining an average of 50,000
annual visits, from Mexico, the United States, Spain, and other 32 countries; With
an average daily flow of 30 visitors and an upward projection of 50 daily visits, the
interaction of 285 comments and without any cost.

Conclusion: The impact on Bioethics education due to the use of the PLUS and
management through ICTs was of great interest, accessible 24 hours, durable,
very low cost, and with high global impact.

Keywords: Teaching; Bioethics; Information and Communications Technology;

Technology and Innovation in Healthcare, Educational strategies

INTRODUCCION

El impacto de un proceso educativo se
refiere alos efectos que este produce en
la persona que aprende (ambito interno)
y sobre su comunidad o la poblaciéon
(@mbito externo), su desarrollo es uno
de los factores de mayor influencia
en la sociedad contemporanea, la
denominada inicialmente como la
sociedad de la informacién, donde la
elaboracion y gestion del conocimiento
vale como producto de economias
avanzadas, por lo que la educacion
actual debe equipararse a las exigencias
de la globalizacion. Por lo tanto, el uso
de las Tecnologias de la Informacion
y Comunicacion (TICs) se constituye
como un eje fundamental para la cultura
y la educacion. -3

Las TICs (Tecnologias de la Informacion
y Comunicaciones) son las tecnologias
que se necesitan para la gestion y
transformacion de la informacion con
el uso de ordenadores y programas
que permiten crear, modificar,
almacenar, proteger y recuperar esa
informacion. Las TICs son herramientas
que permiten la captura, transmision
y divulgacion de informacion y tienen
un efecto multiplicador en todo el
proceso educativo, brindando nuevas
competencias y mejorando la formacion
del docente. 24

18

Dentro de las TICs encontramos las
herramientas web 2.0, que permiten
la participacion del usuario e incluyen:
la mensajeria instantanea, podcasts,
wikis, redes sociales y los blogs; los
blogs consisten en una bitacora donde
cada entrada es elegida y expuesta por
un autor o “blogger” y comentada por
usuarios adicionales. %7

Sin duda, la educacién en medicina
debe equipararse con las exigencias
de la globalizacién e ir a la par de los
avances y la facilitacion al proceso
educativo con el uso de las TICs, sin
embargo, para que el alcance no sea
solo para la administracion de cumulos
de informacion sino toda una gestién del
conocimiento amerita el uso y desarrollo
de estrategias didacticas, cuyo proceso
estimule el pensamiento critico y en
conjunto de lugar a la formacién de
médicos integrales: 6891

De manera general, una estrategia es un
procedimiento organizado, formalizado
y orientado a la obtencion de una meta,
en el caso de las estrategias didacticas
son un conjunto de procedimientos
sistematizados, apoyados en técnicas
de ensehanza, que permiten llevar a
cabo una accion didactica y alcanzar
los objetivos de aprendizaje durante el
proceso educativo. 10-12
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En la formacion de médicos integrales,
que cuenten con habilidades de
docencia, asistencia e investigacion,
no basta la adquisicion de saberes
conceptuales, sino que es necesario
estimularlos saberes conocer, hacer, ser
y convivir, por lo que se requiere agilizar
la comprension conceptual especifica,
hacer uso de un método sistematizado
basado en evidencia cientifica, fomentar
el pensamiento critico y actitud hacia la
investigacion, divulgacion y docencia
mientras se promueve la formacion en
valores y principios tan necesarios en
medicina, por lo que es necesario hacer
uso de estrategias que promuevan,
desde la formacion profesional en
medicina, el desarrollo del pensamiento
cientifico y uso de la tecnologia, a la par
del desarrollo integral de una actitud
humanista, qué mejor hacerlo en la
formacioén en el pregrado en la catedra
de bioética, la disciplina que crea un

puente entre la ciencia y el humanismor
8,9,10,13,14

La bioética consiste en el estudio
sistematico y cientifico de la conducta
humana en el ambito de las ciencias
de la vida y la salud, las cuales se
analizan a la luz de los valores y de los
principios morales, su conocimiento
mejora la buena practica médica. Sin
embargo, la inclusién de la bioética
en las aulas universitarias es reciente.
Especificamente, en México, la
incursion de la bioética inicid con la
creacibn de organizaciones, para
posteriormente integrarse en los
curriculos universitarios; en el pais son
pocos los programas académicos de la
licenciatura en medicina que la incluyen
en su malla curricular. Especificamente,
en la Facultad de Medicina de la
Universidad Autébnoma de Nuevo Ledn
(UANL) se imparte desde hace 20 afios
en el posgrado de Medicina Familiar
y desde el 2017 inicidé la formacién en
el pregrado, formando en bioética
a alrededor de mil estudiantes de
medicina por afo. ®

El objetivo de este trabajo determinar
el impacto que supone la innovacion
con el uso de una estrategia didactica

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

y las Tecnologias de la Informaciéon y
Comunicaciéon (TICs) en la educacion
en Bioética en una Facultad de Medicina
mexicana de marzo de 2018 a marzo de
2019.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio cuali-cuantitativo.
La fase cualitativa se realizé a través
del método Delphi por un grupo de
profesores de la Facultad de Medicina
de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn (UANL) expertos en ensefanza-
aprendizaje  con formacibn como
formadores de bioética por la UNESCO,
con el objetivo de elegir una estrategia
educativa que permitiera aprender a
aprender, comprender la estructura
de la docencia e investigacion médica
y fomentar una actitud humanista e
integral en el estudiante. Se eligid la
estrategia didactica PLUS.

La fase cuantitativa fue de tipo
prospectivo,longitudinaly observacional,
consistié en la medicidn del impacto de
la conjuncion con el uso de la estrategia
educativa y la difusion de contenido
con las TICs (blog), esta medicion fue
posible a través uso de instrumentos
que fueron: dos gadgets digitales
usados como contadores de Vvisitas
y visitantes online, el uno de Blogger
para la contabilizacion de las visitas
y el de widget para la contabilizacion
de visitantes; asi también permitieron
identificar el numero de paises,
dispositivos y sistemas operativos de
acceso, temas y contenido mas visitado
e interacciones y el flujo promedio al dia.

El analisis cuantitativo se determind
con medidas de tendencia central
de las métricas digitales obtenidas
con los contadores online (blogger y
widget) incluyendo la determinacién de
frecuencias absolutas y porcentajes,
durante un afio y el uUltimo mes, de
marzo de 2018 a marzo de 2019.

RESULTADOS
En la fase cualitativa se decidioé el uso de
la estrategia didactica PLUS que da lugar

a la realizacion de técnicas y actividades
sistematizadas, esta fundamentada
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en el método socratico y estructurado
cientifico, cuya aplicacion se
complementa en los métodos activo,
participativo, expositivo y en el contexto
de aprendizaje y servicio en medicina.
Con la estrategia PLUS) el alumno/
equipo sigue el acronimo que describe

en el

Articulos Originales

las fases de la estrategia para hacer una

presentacion basada en la evidencia
y se trata de un modelo participativo,
expositivo e inclusivo para los alumnos;
mientras que el tutor en la estrategia
es facilitador, guia y evaluador.
caracteristicas y actividades del PLUS
se pueden observar en el cuadro "4

Cuadro N° 1. Descripcion y actividades de la estrategia didactica PLUS.

Siglas y

Significado

Descripcion y actividad
del alumno
Consiste en hacer
cuestionamientos con base
en el contenido de la unidad
de aprendizaje. Convertir el
tema en pregunta usando:

P

Pregunta

curiosa auxiliares (qué, como, etc.)

Se crean suposiciones para
formular una hipoétesis que
responda a las preguntas

L

iniciales, permite indagar
La sobre los conocimientos
Suposicién  previos sobre el tema.

Se describe un objetivo por

U cada pregunta inicial
eliminando  los signos
Uno a inte.rr.ogantes , ry los
uno. auxiliares (qué, como, etc.)
y anteponiendo un verbo
para obtener el objetivo y se
describe el método de
.'U'" basqueda y el andlisis
objetivo - empleado para cumplir los
Un objetivos.
método de
busqueda
-Un
analisis
Exposicion de resultados

con técnicas didacticas. Se
exponen las fuentes usadas.
Este apartado permite la
flexibilidad del método y
compromete al alumno con
la adecuada divulgacion. Se
puntualizan las
conclusiones de acuerdo
con el objetivo y se enlistan

S

Solucion y
conclusion

las referencias.

20

A ctividad del

pr ofesor
Evalaa al
alumno/equipo sobre
la realizacion
adecuada de los
planteamientos
basados en el
contenido.

Evaluacion grupal a
través de observacion
si hubo lectura
previay las actitudes
de respeto y tolerancia
en el grupo.

del
alumno/equipo  con
objetivos acordes a
las preguntas
utilizacion

Evaluacion

iniciales,
de verbos de Marzano
y coherencia en la

metodologia y
analisis empleados.
Evaluacion del
contenido, fuentes
utilizadas,
conclusiones
concretas y

coherentes al objetivo.
Y evaluacién grupal
sobre
respuesta.

atenciéon  y

E jemplo

T ema: 1-E strategia educativa PL US

Ejemplo de Preguntas curiosas:

;Qué es la estrategia PLUS?

¢ Quién propuso la estrategia PLUS?
¢ Cuando aplico la estrategia PLUS?
(Coémo aplico la estrategia PLUS?

. (Por qué la estrategia PLUS?

woR W -

Ejemplo:

E1 PLUS es una técnica didactica.
Fue propuesto por un grupo de médicos.
En todo momento de la vida estudiantil.
La aplicacion del PLUS es a través de
una secuencia de pasos.
5. Porque favorece el proceso ensefianza-
aprendizaje.
Describir la estrategia PLUS
2. Identificar los autores de la estrategia
PLUS
3. Identificar el momento de aplicacion de
la estrategia PLUS
4. Describir la aplicacion de la estrategia
PLUS
5. Describir la relevancia de la estrategia
PLUS.
Un método de busqueda: se realiz6 revision
bibliografica
interpretacion de textos y descripcion de
resultados por grupo de expertos.

YN

—_

sobre el tema con

Analisis: la informacién se organizoé para su
presentacion en la presente tabla.

En la solucion, se presentan los resultados
de la busqueda, posterior al analisis, a través
de una matriz de induccién, diagrama, mapa
conceptual etc.

Por ejemplo, este cuadro acompanado de
una  presentacion
puntualizando las conclusiones como se
describen al final.

oral. Finalmente

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021
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También se utilizé la rdbrica de
evaluacion del PLUS, para los tipos
saberes: conocer, hacer, ser y convivir;
calificada en una escala tipo Likert. Al ser
una escala ordinal, a mayor desempefio
sera mayor el puntaje total, necesario
para la evaluacion. Esto favorece la
metacognicion en los alumnos ya que
“aprenden a aprender” e identifican
sus areas de oportunidad. La rubrica
de evaluacion se puede observar en el
Cuadro N° 2.

Con la utilizacion de la estrategia
didactica PLUS durante la unidad de
aprendizaje de Bioética y se obtuvo la
elaboracion de contenido de calidad
que fue de inicio divulgado durante la
unidad de aprendizaje cada semana,
posteriormente el contenido fue
administrado y difundido con el uso
de las TICs, en este caso, a través
de un blog denominado Bioeticlass16
(respetando los derechos de autor de
los alumnos).

De acuerdo a las métricas del blog con
contadores online (blogger y widget)
desde marzo de 2018 a marzo de
2019; se determiné un promedio de
50,000 visitas pertenecientes a México,
Estados Unidos, Espafa, Argentina,

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

Colombia, y otros 30 paises, cuyos
usuarios ingresaron desde dispositivos
smartphone (55%), computadora (41%)
y otros (9%). Los sistemas operativos
mas usados fueron Windows (39.08%) y
Android (31.61%) y los navegadores mas
frecuentes fueron Chrome (89.87%) y
Safari (6.80%). Los temas mas vistos
los conformaron Principios Bioéticos
(1565), Bioética al final de la vida (1,539)
y Sucesos Histdricos que influyeron en
el origen de la bioética (1,503 visitas).
El estatus quo de Bioeticlass reporta
un flujo promedio de 30 visitantes por
dia, con predominio nocturno y con
prondstico al alza de hasta 50 visitantes
diarios, sin presentar ningun costo
monetario.

En el uitimo mes, del 1 de marzo al 1 de
abril de 2019, las métricas de Bioeticlass
se reportan tal como se describe en el
Cuadro N° 3.

En la actualidad, para junio del 2021,
Bioeticlass tiene registradas 314,202
visitas y 179,812 visitantes, con un flujo
aproximado entre 50 y 70 visitas por dia,
de acuerdo a los contadores digitales.
Dichas estadisticas son visibles para los
usuarios, el blog Bioeticlass se encuentra
disponible en: www.bioeticlass.com. 1
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Cuadro N° 3. Impacto del Blog Bioeticlass del 1 de marzo al 1 de abril de 2019

Variable del Blog

Contador Blogger

Contador Widget

(Por Visita)

(Por Visitante |1 P)

Frecuencia (%)

Frecuencia (%)

Pais de Origen de la visita

Meéxico

1895 (27.11%)

416 (79.69)

Estados Unidos

4889 (69.95%)

58 (11.1%)

Argentina 8(0.11%) 15 (2.87%)
Colombia 19 (0.27%) 10 (1.92%)
Espana 13 (0.19%) 9(1.72%)
Peru 11 (0.16%) 4 (0.77%)
Rusia 51 (0.73%) 0 (0%)
Alemania 24 (0.34%) 0 (0%)
Francia 9(0.13%) 0 (0%)
Otros paisesi 70 (1%) 10 (1.92%)

Navegador utilizado

Chrome 6281 (89.87%) 325 (62.26%)
Safari 475 (6.80%) 111 (21.26%)
Firefox 90 (1.29%) 5 (0.96%)

Internet Explorer 34 (0.49%) 21 (4.02%)
CriOS 35 (0.50%) 5 (0.96%)
Otros2 74 (1.06%) 55 (10.54%)

Sistema Operativo

Windows 1081 (15.47%) 204 (39.08%)

Android 501 (7.17%) 165 (31.61%)
Linux 4812 (68.85%) 26 (4.98%)

iOS 220 (3.15%) 88 (16.86%)
Mac 115 (1.65%) 18 (3.45%)

Otros3 260 (3.72%) 21 (4.02%)

Total 6989 (100%) 522 (100%)

Otros paises incluyen: El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panama, Republica
Dominicana, Brasil, Uruguay, Paraguay, Chile, Suiza, China e India.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

No cabe duda de que el uso de
las Tecnologias de la informacién y
comunicacion (TICs) es indispensable
para la educacidon de jévenes en la
actualidad. Las herramientas digitales
son cada vez mas frecuentes en la
educacion meédica y existen multiples
maneras de integrarlas a la ensefianza.
Sin embargo, muy pocos estudios miden

el impacto de estas herramientas. 6 17:18
19

Existen estudios que exponen al
blog como herramienta efectiva de

24

aprendizaje tanto en ciencias basicas
como clinicas. Sin embargo, en la
literatura no revelan un impacto de
estos blogs educativos mayor al de
este trabajo. 1922

De los resultados mostrados podemos
observar que existe un impacto global
de la conjuncién de la estrategia PLUS
con el uso del blog, logrando alcanzar
mas de 30 paises, lo que representa un
alcance global significativo similar a los

observados en otros blogs. 16, 23,24

A pesar de su popularizacion y facil
acceso, una de las limitantes de las
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TICs en la educacidon meédica es la
capacitacion al docente reportandose
hasta un 38.3% de falta en Ila
capacitacion a pesar de que el 70.4%
utilizaban alguna TIC en sus clases y
50.6% solicitaba capacitacion en disefo
de aulas virtuales.?®

Las TICs son valoradas como
herramientas favorables en médicos
de atencidn primaria en México,
aumentando la productividad, facilitando
el trabajo y resultando utiles para la
practica clinica. Sin embargo, presentan
distintas barreras como el acceso a
internet, costo y falta de conocimiento
por lo que resulta imperativo abordar
la ensefianza sobre el uso de las TICs,
involucrando a los estudiantes desde el
pregrado en medicina. 2628

Esimportante que las nuevas estrategias
didacticas se acerquen a los jovenes y
se adapten a sus estilos de aprendizaje.
Los blogs constituyen una herramienta
util para la difusion del conocimiento
ya que cuentan con mucha flexibilidad
para el contenido relacionado pudiendo
incluir: la difusion de avisos, consejos
educativos, presentacidon de tareas,
anuncios de talleres, conferencias,
eventos y especialmente contenido
multimedia. En adicidén, son plataformas
de facil acceso, con una interfaz mas
amigable al usuario, que permiten
la comunicacidén bidireccional y que
facilitan la gestidn del contenido por
lo que constituyen una herramienta
util y frecuente para la divulgacion de

informacion en la practica meédica. 3 2¢
22,24

No obstante, no basta solo con
informar, es fundamental que desde la
formacion meédica se capacite sobre
el uso de las TICs y, en conjunto con
el uso de estrategias didacticas, se
estimule el pensamiento critico y la
formacion de una conducta humanista
para lograr un desarrollo integral de los
profesionistas meédicos, por ejemplo
Garcia y colaboradores propusieron una
estrategia sustentada en la dinamica
de instruccion bioantropo social para
la interpretacion integra del organismo,

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

donde el estudiante debe: realizar una
constante busqueda para el analisis,
sintesis, inferencia y abstracciéon de
informacion; familiarizarse con la historia
clinica; y participar en discusiones
y analisis de diferentes enfoques.
Los estudiantes se ven a si mismos
formando parte del aprendizaje en
lugar de ser solo un espectador que
adquiere informacion, en este caso,
consideramos que la aplicacion de la
estrategia didactica PLUS fue la que
logré destacar los puntos claves desde
la informacién documental en bioética
hasta el conocimiento, situacién que
facilitd la administracion de un contenido
previamente tratado antes de ser
divulgado en el blog. ® 4 2°

Dado el impacto observado por estas
herramientas, es de sumarelevanciaque
exista un sistema de revision detras de
ellas para la verificacion y actualizaciéon
constante de la informacidén expuesta
con el objetivo de preservar o mejorar
la calidad del contenido, es decir que
el profesor sea un guia y facilitador del
proceso."

Las limitantes de este estudio pudieran

ser la distribucidon de visitas entre
los contadores utilizados, cuales
muestran una diferencia en sus

registros, atribuyéndose esto a que
uno referencia el numero de Vvisitas
mientras que el otro contabiliza a los
visitantes, asi como a factores externos
al usuario incluyendo la ubicacién de los
servidores y software de terceros, asi
como la diferencia de permisos entre
ambos contadores lo que da como
resultado una redistribucion de los
visitantes reportados. Sin embargo, es
posible corroborar con los datos que el
blog cuenta con un acceso constante
de usuarios regulares.

Existen, ademas, otras Ilimitaciones
como el idioma utilizado en las entradas
del blog que favorece el acceso al blog
en los paises hispanohablantes sobre
los no hispanohablantes. No obstante,
se presentan multiples registros
provenientes de paises como Estados
Unidos, Francia o Alemania lo que
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implica un impacto moderado en los
paises no hispanohablantes.

Se concluye que el impacto mostrado
sobre la educacién en Bioética por la
innovacion educativa con el uso de
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impacto global, siendo accesible las 24
horas, perdurable y de muy bajo costo.
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RESUMEN

Introduccién. Las alteraciones hematoldégicas observadas en pacientes
con COVID-19 en estadio severo suelen albergar leucocitosis o leucopenia,
plaguetopenia, hipersegmentacion de neutrdéfilos, hemofagocitosis y reaccion
leucemoide. También se ha reportado presencia de citopenias y caracteristicas
mielodisplasicas, lo cual implica alteraciones en la hematopoyesis que requieren
ser elucidadas.

Objetivo. Identificar alteraciones citomorfologicas en las células progenitoras de
médula 6sea de pacientes con COVID-19 en estadio severo.

Métodos. Estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se realizd
analisis citomorfolégicos en muestras de aspirado de médula dsea de pacientes
con COVID-19 en estadio Il (n=6) que fueron ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva.

Resultados. Se evidencié presencia de grumos medulares e hipercelulares con
caracteristicas compatibles con alteraciones mielodisplasicas que abarcaron todas
las series de la hematopoyesis. Se observé diseritropoyesis, disgranulopoyesis, asi
como, alteraciones en monocitos, linfocitos, plasmacélulas y plaquetas.

Conclusiones. El SARS-CoV-2 puede promover cambios hematologicos
compatibles con alteraciones mielodisplasicas y presencia de microtrombos en la
meédula ésea de pacientes con COVID-19 severo.

Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV-2; Mielodisplasia; Aspirado de médula
Osea
ABSTRACT

Introduction. Hematologic alterations have been seen in patients with severe
COVID-19 characterized by leukocytosis or leukopenia, thrombocytopenia,
neutrophil hypersegmentation, hemophagocytosis, and leukemoid reaction.
Likewise, presence of cytopenias and myelodysplastic features has been reported,
which implies alterations in the hematopoiesis requiring to be elucidated.

-
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Alteraciones mielodisplasicas en pacientes con Covid-19 en estadio severo

Objective. To identify cytomorphological changes in bone marrow progenitor cells

of patients with severe COVID-19.

Methods. Descriptive cross-sectional observational study. Cytomorphological
analyses were performed on bone marrow aspirate samples from intensive care
unit (ICU) patients with severe COVID-19 (n = 6).

Results.

A hypercellular bone marrow with myelodysplastic disorders

compatible features that involved all hematopoietic cell lineages was evidenced.

Dyserythropoiesis, dysgranulopoiesis, as well as alterations

in monocytes,

lymphocytes, plasma cells and platelets were observed.

Conclusions. SARS-CoV-2 can promote hematological changes consistent with
myelodysplastic alterations and presence of microthrombs in patients with severe

COVID19.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Myelodysplasia; Bone marrow aspirate

INTRODUCCION

El virus SARS-CoV-2, una nueva variante
delcoronavirus, diolugaralaenfermedad
por COVID-19 desencadenando una
pandemia de dimensiones ineludibles
2, El cuadro clinico de esta enfermedad
fluctia desde un cuadro asintomatico
(estadio leve o infeccidon temprana),
neumonia o sindrome de dificultad
respiratoria aguda (estadio moderado
con compromiso pulmonar), hasta un
sindrome de choque séptico y muerte
(estadio severo asociado a sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica)®9.
Considerando esto, las manifestaciones
de la infeccidon por SARS-CoV-2 se
presentan principalmente a nivel del
tractorespiratorio; sinembargo, también
pueden comprometer otros tejidos® 7,
entre ellos al tejido hematopoyético®'®
probablemente como resultado de una
hematopoyesis anormal®.

Este comprometimiento del tejido
hematopoyético origina alteraciones
hematoldgicas observadas con
frecuencia en los pacientes con
COVID-19 en estadio severo. Estas
alteraciones estan caracterizadas por

alteraciones tales como leucocitosis
o] leucopenia (probablemente
por la liberacion de citocinas) @
®  plaquetopenia (por probable

agregacion plaquetaria y formacion de
microtrombos) ), hipersegmentacion
de neutrdfilos @, hemofagocitosis
(% 200 y reaccion leucemoide @' 22,
Adicionalmente, se ha observado
reportes de citopenias y presencia de

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

caracteristicas mielodisplasicas en
pacientes con COVID-19 @324,
Los sindromes mielodisplasicos

(SMD) son alteraciones de las células
progenitoras de la linea mieloide,
se presentan en personas de edad
avanzada y rara vez en personas
jovenes. La exposicidon a sustancias
quimicas como el benceno, asicomo, los
tratamientos previos con quimioterapia
O radioterapia previa constituyen
factores de riesgo @5 29, El diagnostico
gold standard esta basado en estudios
citomorfologicos y citogenéticos @, y
se caracteriza generalmente por una
citopenia periférica y plaquetopenia ©.
La deficiencia de vitaminas del grupo B

también puede inducir mielodisplasia @7
29)

Es asi que, para contribuir en Ila
dilucidacion de las  alteraciones
hematoldgicas observadas en la sangre
periférica de pacientes infectados por el
virus SARS-CoV-2, emerge importante
explorar e identificar alteraciones en las
células progenitoras de médula ésea de
pacientes COVID-19 en estadio severo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizéd un estudio observacional
descriptivo de corte transversal. Se
recolecté datos demograficos, clinicos
y laboratoriales de pacientes (n=6)
con COVID-19 que fueron ingresados
a la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI), Hospital del Norte de la ciudad
de Cochabamba, Bolivia. Todos los
pacientes cumplieron los criterios para
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ingreso a UTI (COVID-19 en estadio
severo) y para asistencia de respiracion.

Previo consentimiento informado, se
obtuvo muestras de sangre venosa
periférica y de aspirado de médula ésea
de los pacientes para realizar estudios
citomorfolégicos. Las muestras fueron
tomadas el primer dia de ingreso a
UTI. La sangre venosa fue obtenida de
una vena del antebrazo y depositada
en un tubo Vacutainer para estudio
de hemograma empleando contador
hematolégico automatico Micros 60
(Horiba ABX diagnostics, Francia). El
procedimiento de aspirado de médula
Osea se realizd en el esterndn de
acuerdo a los protocolos institucionales
y las muestras fueron depositadas
en tubos Vacutainer con EDTA, se
procedid a realizar frotis de las muestras
inmediatamente después de haber sido
obtenidas.

Posteriormente, se realizd la tincion
de los frotis de médula 6sea mediante

técnica de coloracion May-Grunwald-
Giemsa (MGG). El estudio morfologico
fue realizado empleando un
microscopio (Zeiss HBO50, Germany),
la identificacion de alteraciones en las
células progenitoras de médula 6sea fue
efectuada considerando la clasificacion
citomorfoldégica para SMD de la OMS
(2008); por lo que, la categorizacion
de un linaje hematopoyético como
displasico requirid > 10 % de células con
rasgos displasicos®?. Se realizé6 una
descripcion y registro fotografico de las
alteraciones observadas.

RESULTADOS

De los 6 pacientes con COVID-19 en
estadio lll, asociado a distrés respiratorio
agudo, 3 fueron varones (50 %) y 3
mujeres (50 %) con un promedio de
edad de 45 anos. Las caracteristicas
clinicas y laboratoriales de los pacientes
estudiados estan descritas en el Cuadro
Ne 1.

Cuadro 1. Datos demograficos, clinicos y
laboratoriales al diagnéstico

30

Numero de pacientes 6
Masculino/Femenino 3/3
Edad afios (media DS) 45+ 5
IMC (media DS) 25+5
HAS, No (%) 1(17 %)
Diabetes, No (%) 1 (17 %)
Obesidad, No (%) 1 (17%)
Con ventilacion mecanica invasiva 3 (50 %)
En unidad de terapia intermedia 3 (50 %)
Hb (g/dl) (media DS) 13 + 4,2
VCM (fl) (media DS) 88,4 +14,2
Leucocitos (/ul) (media DS) 3882 + 872
Neutrdfilos (/ul) (media DS) 2123 + 605
Linfocitos (/ul) (media DS) 1522 + 450
Plaguetas (10%/ul) (media DS) 224 + 84

Datos expresados en porcentaje, media aritmética y desviacion

estandar, respectivamente.
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Durante el andlisis de los frotis de
muestras de aspirado de médula ¢sea
de los pacientes, se evidencid presencia
de grumos medulares e hipercelulares
de signos compatibles con alteraciones
mielodisplasicas, estas alteraciones
fueron evidenciables en todas las series
de la hematopoyesis.

Diseritropoyesis

Se observd que, la serie roja presentd
diseritropoyesis  caracterizada  por
presencia de eritroblastos con nucleos
atipicos y binucleados, ademas de
un citoplasma basdfilo incrementado
(Figura N° 1).

Figura N° 1. Series de la hematopoyesis con caracteristicas
mielodisplasicas en pacientes COVID-19 en estadio severo.
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",
AMO: Aspirado de Médula Osea. Células de la hematopoyesis en sus
estadios de maduracion, contraste de muestras de médula dsea de pacientes
COVID-19 en estadio Ill en relacion con muestras de médula ésea normales.
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Disgranulopoyesis

La serie granulocitica reflejé estadios
madurativos indistintos. Emplazd
la atencidn la presencia de células
con alteraciones de caracteristicas
mielodisplasicas, caracterizadas por
nucléolos prominentes en promielocitos
y presencia de células binucleadas.
Los neutrdfilos presentaron nucleos
hipersegmentados entre 4 a 5 nucleos.
Se percibi6 que el tamafno de las
células de la serie granulocitica estuvo
incrementado (Figura N° 1).

Alteraciones en monocitos

La serie monocitica estuvo caracterizada
por el aumento del tamafo celular con
Nnucleos atipicosy vacuolasintracelulares
(Figura N° 1).

Alteraciones en linfocitos

Se observo linfocitos de dimensiones

incrementadas con citoplasmas
basdfilos, propios de los linfocitos
activados; asimismo, otros linfocitos

presentaron nucléolos prominentes,
propios de los linfocitos atipicos (Figura
N° 1).

Alteraciones en plasmacélulas

Las plasmacélulas presentaron
citoplasmas intensamente basdfilos con
vacuolas citoplasmaticas y binucleadas
(Figura N° 1).

Alteraciones en plaquetas

Se evidencid® agregados plaquetarios
que constituyeron microtrombos
numerosos (Figura N° 1).

REFERENCIAS

DISCUSION

Las repercusiones de la COVID-19 sobre
la hematopoyesis han sido descritas
ya sea en sangre periférica como en
la médula 6sea (0 13.333%) - en |a sangre
periférica, sobre todo con neutrdfilos
con nucleos polisegmentados y, en la
meédula como hemofagocitosis y signos
de mielodisplasia (8- 23, 36,37,

La mielodisplasia es una alteracion de
la hematopoyesis caracterizada por
leucopenia y trombocitopenia con
etiologia diversas como deficiencia de
cobalamina y acido fdlico, presencia de
infecciones virales, exposicion a etanol,
plomo, arsénico, antibidticos y otras
sustancias biologicas®! 32,

La citomorfologia de la médula dsea en
pacientes con COVID-19, que ingresaron
a terapia intensiva, estuvo caracterizada
por presencia de hipercelularidad
asociada a diseritropoyesis,
disgranulopoiesis, linfocitos activados,
plasmacélulas atipicas y microtrombos.
Todas estas caracteristicas son propias
de alteraciones mielodisplasicas que,
en el caso de COVID-19, podrian
ser secundarias a alteraciones por
deficiencia de vitamina B12; referente a
este ultimo, se ha descrito que el SARS-
Cov-2 bloguea la acciéon de la vitamina
B12 en la hematopoyesis ©84) |

En conclusion, la médula ésea de los
pacientes con COVID-19 severo puede
presentar alteraciones compatibles
con mielodisplasia y presencia de
microtrombos. Estas observaciones
pueden dilucidar acciones para el
tratamiento de tales alteraciones, como
ser la administracion de vitamina B12 y
antiagregantes plaquetarios.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la casuistica de los pacientes criticamente enfermos COVID-19
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital del Norte, primer
Hospital del Tercer Nivel de Complejidad de la ciudad de El Alto y Centro de
Referencia Departamental.

Metodologia: Estudio retrospectivo transversal observacional. Se incluyen todos
los pacientes residentes permanentes a muy alta altitud, ingresados en el periodo
25 Marzo 2020-25 Noviembre 2021. Para el analisis de los datos se utilizd estadistica
descriptiva y creacion de una base de datos en el programa Excel v18.

Resultados: Se ingresaron 373 pacientes, 212 (57%) varones, asi como 161 (43%)
mujeres. Se tiene una mortalidad corregida del 48%, la estancia promedio en la
UCI es de 18 dias, 26 (= 4) en el grupo de supervivientes y 11 (+ 2) en el grupo de
fallecidos. La edad promedio de supervivientes es de 47.25 afios (+ 12 afos) y la
edad promedio de fallecidos 56.58 afios (+x 14 afios) con valor de p por t de Student
de 0.004.

La comorbilidad mas frecuentemente encontrada fue la hipertension arterial
sistémica en 157 (42%) casos. Unicamente 2 casos contaban con vacuna anti-
COVID-19.

Discusidén: La mortalidad corregida es similar a la casuistica reportada en la
literatura internacional en Unidades de Cuidados Intensivos. El presente estudio
apoya el hecho que la altitud no afecta la evolucion de los pacientes criticos
COVID-19.

Conclusion: Resulta imperativo describir la casuistica concerniente a nuestros
Centros Asistenciales.

Palabras clave: COVID-19, cuidados intensivos, altitud.
ABSTRACT

Objective: To describe the casuistry of critically ill COVID-19 patients treated in the
Intensive Care Unit of the Hospital del Norte, the first Hospital of the Third Level of
Complexity of the city of El Alto and the Departmental Reference Center for La Paz
(Bolivia).
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Methodology: Retrospective cross-sectional observational study. All permanent
resident patients at very high altitude, admitted in the period 25th March 2020-
25th November 2021 are included. For the analysis of the data, descriptive statistics
and the creation of a database were used in the Excel vi8 program.

Results: 373 patients were admitted, 212 (57%) men as well as 161 (43%) women.
There is a corrected mortality of 48%, the mean stay in the ICU is 18 days, 26 (+
4) in the group of survivors and 11 (+ 2) in the group of deceased patients. The
mean age of survivors is 47.25 years (+ 12 years) and the mean age of deceased
is 56.58 years (+ 14 years), p 0.004. The most frequently found comorbidity was
hypertension in 157 (42%) cases. Only 2 cases had an anti-COVID-19 vaccine.

Discussion: Corrected mortality is similar to the casuistry reported in the
international literature. This tsudy supports the fact that altitude does not affect the
evolution of critical COVID-19 patients.

Conclusion: It is imperative to describe the casuistry concerning our Care Centers.

Keywords: COVID-19, intensive care, altitude.

INTRODUCCION

El Hospital del Norte de la ciudad de El
Alto, fue inaugurado el afio 2015 con su
Unidad de Cuidados Criticos Polivalente,
en la cual se realiza la formacion de
Médicos Especialistas en Medicina
Critica y Terapia Intensiva mediante la
modalidad de Residencia Médica.'

Debido a esta alta capacidad
resolutiva, tanto el Hospital asi como
la Unidad de Cuidados Criticos fueron
designados como Centro de Referencia
Departamental para pacientes que
cursen con la Enfermedad por
Coronavirus del 2019 (COVID-19)2,
recibiendo el primer caso en Cuidados
Criticos el 25 de marzo de 2020 vy
atendiendo desde entonces casos
complejos propios de esta nueva
enfermedad, produciéndose el colapso
hospitalario a nivel local con el registro
de hasta 2655 nuevos casos por dia en
todo el pais en el mes de enero del 2021
y hasta de 3310 en el mes de junio del
2021.3

En la Unidad de Cuidados Criticos se
establecen estrategias para evitar la
intubacién endotraqueal y dependencia
de ventilacibon mecanica invasiva
como Uultimo recurso, tales como la
oxigenoterapia de alto flujo y ventilaciéon
mecanica a presidn positiva no
invasiva para casos seleccionados,*®
destacando los objetivos de oxigenacion
propios del contexto de altitud en el
que se encuentra nuestro centro
hospitalario, ya que la ciudad de El
Alto se encuentra a 4150 metros sobre el
nivel del mar (msnm) o 13615 pies sobre
el nivel del mar, tomando en cuenta que
no resulta igual el residir a 1600 msnm
que a 5200 msnm, por lo que resultaria
inadecuado hablar simplemente de
altitud por encima de los 1500 msnm,
67 encontrandose disponible entonces
la clasificacion de Imray (Cuadro 1) que
permite identificar los diferentes niveles
de altitud, correspondiendo tanto la
ciudad de La Paz (3600msnm) y la
ciudad de El Alto al nivel de “Muy Alta
Altitud”.

Cuadro 1. Clasificacion actual de los Niveles de Altitud.®

CLASIFI- BAJA ALTITUD ALTA KIII_L.:_X ALTITUD ZONA
CACION |ALTITUD | INTERMEDIA | ALTITUD EXTREMA | MUERTA
ALTITUD
METROS
SOBRE EL Mayor a
NIVEL DEL 0 -1499 1500-2499 2500-3499 | 3500-5800 | 5800-7999 8000
MAR
36 Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021
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Al respecto cabe la aclaracion entre el
término “altura”, muy frecuentemente
utilizado, que se refiere a la distancia
vertical de un cuerpo medido (talla)
desde su base hasta su punto mas
elevado a diferencia de “altitud” que se
refiere a la distancia vertical que existe
entre cualquier punto de la tierra en
relacion al nivel del mar, resultando éste
ultimo, dentro del contexto biomédico, el

término mas adecuado a ser empleado.
7

A nivel mundial existen dos grandes
poblaciones en la altitud, los Tibetanos
con 25000 afos en el Himalaya y los
Sudamericanos con 12000 afios en Los
Andes. Esta diferencia en el tiempo
determina una diferente adaptacion
generacional, los Tibetanos y Sherpas
tienen un metabolismo aerdbico
adaptado con escasa prevalencia de
eritrocitosis excesiva e hipertension
pulmonar, mientras los Andinos aun
mantienen niveles altos de hemoglobina
y persistencia de hipertensién pulmonar
debido a encontrarse aun en una etapa
de adaptacion intermedia limitada la
cual es influenciada por el mestizaje
producto de la conquista Espafiola.7 Asi
también resulta relevante destacar que
la ciudad de El Alto es la ciudad mas
poblada a mayor altitud del mundo con
alrededor de 1.184.942 habitantes.®

Fisiologicamente, la denominada
“cascada del oxigeno” expresa el
gradiente de presiones que impulsan
el ingreso del oxigeno atmosférico
hasta la mitocondria para dar lugar a la
fosforilacion oxidativa y la subsecuente
produccién de energia aerdbica.

Dicha cascada, a nivel del mar, se
inicia con la presidn barométrica de
760mmHg de la cual se resta el valor
de 47mmHg correspondiente a la
presion de vapor de agua,10 resultando
en una presion efectiva de 713mmHg
de los cuales, a su vez, el 21% o 0.21
corresponde a la presion inspiratoria de
oxigeno, especificamente 149.73mmHg
de presion inspiratoria de oxigeno a nivel
del mar; sin embargo dicha situacion
difiere de gran manera a 4150msnm
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ya que la presibn barométrica es
unicamente 453mmHg, que restando
47mmHg de la presidn de vapor de
agua, queda unicamente una presion
efectiva 406mmHg de la cual resulta
una presion inspiratoria de oxigeno de
85mmHg, unicamente el 57% de la PIO2
existente a nivel del mar. Los anteriores
conceptos no se deben confundir con
la fraccion inspiratoria o inspirada de
oxigeno (FiO2), la cual es 0.21 o 21%
tanto en la cima del Everest como a
nivel del mar.”

La adaptacion de un organismo a un
medio ambiente diferente implica la
capacidad de reproducirse, asi como
la conservacibn de su capacidad
intelectual y de desarrollar actividad
fisica y laboral sin que ello afecte o vaya
en desmedro de su salud, a diferencia
del concepto de aclimatacion la cual
involucra los cambios que experimentan
los nativos o residentes que retornan a
la altitud o inmigrantes que ascienden a
la altitud, la cual inicialmente dura desde
el arribo hasta el quinto dia, tomando
en cuenta que durante las primeras 24
horas los cuadros graves son raros,
desarrollandose mecanismos  que
incluyen hiperventilaciéon (respuesta
respiratoria, la mas inmediata),
con aumento de frecuencia vy
profundidad de Ila respiracion Ilo
cual incrementa el volumen minuto,
generando alcalosis respiratoria
compensada por la eliminacion renal
de bicarbonato y taquicardia (respuesta
cardiocirculatoria) mediante el aumento
de la frecuencia cardiaca y del gasto
cardiaco.

Estos mecanismos elevan el aporte
de oxigeno celular, pero originan
una sobrecarga de trabajo que de
ser exageradas pueden originar
complicaciones. 7"

Finalmente, a partir del quinto dia se

desarrolla el cambio en el aumento
de hemoglobina como fendmeno
compensatorio  definitivo  asociado

al aumento en la eritropoyetina.”?

La definicion de Berlin del Distrés
Respiratorio Agudo establece una
37
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formula de correccidn para ciudades
que se 7 encuentren por encima de
1000msnm, por lo que a 4150 msnm
y presion barométrica de 453 mmHg
existe un factor de correccién de 0.596
resultante de PaO2/FiO2 x presion
barométrica/760.

Emergente de ésta correccion es que se
deben ajustar los criterios para distrés
respiratorio agudo (DRA) descritos
como un indice de Kirby de menor de
300 para DRA leve, menor de 200 para
DRA moderado y menor de 100 para
DRA grave,”® resultando en menor a
180 para DRA leve, menor a 120 para

DRA moderado y menor de 60 para
DRA grave, respectivamente, criterios
incluidos en la “Guia de Diagnodstico y
Tratamiento de COVID-19 en Unidades
de Terapia Intensiva” del Ministerio de
Salud de Bolivia (GDTCOVID-19-UTI-
MS-Bolivia)."* Asi también, la hipoxia
hipobarica determina importantes
cambios en los valores de gasometria
arterial de adultos residentes
permanentes asi como en adultos
residentes permanentes gestantes
a Muy Alta Altitud, que deben ser
obligatoriamente tomados en cuenta a
esta altitud: 5-"°

Cuadro 2. Valores descritos de gasometria arterial, comparativa a nivel del
mar y a Muy Alta Altitud entre residentes permanentes adultos y gestantes.

RESIDENTES RESIDENTES
PERMANENTES PERMANENTES
ANl S SE CIUDAD DE EL GESTANTES EN LA
ALTO CIUDAD DE EL ALTO
pH 7.25-7.45 7.431 7.456
PaO2 (mmHg) 90 58.69 65.22
PaCO2 (mmHg) 40 26.14 24.35
HCO3 (mmol/L) 22-27 20.14 20.13
Déficit o exceso de
base (BE) 2+2 -5.1 -6.37
Saturacion de
oxihemoglobina (%) %6 1.7 90.41
Indice de Klrby o PaO2/ 300 2795 310.6
FiO2
indice saturacion/
Fraccion
Inspiratoria de oxigeno 457 426 423
0 Sa02/Fi02
Donde: SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. PaO2: Presion
parcial arterial de oxigeno. PaCOZ2:
Presion parcial arterial de didxido de carbono. HCOQ3: Bicarbonato sérico. FiO2: Fraccion
inspiratoria de oxigeno.

El objetivo del presente trabajo es
describir la casuistica de los pacientes
criticamente enfermos COVID-19
atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital del Norte, primer
Hospital del Tercer Nivel de Complejidad
de la ciudad de El Alto y Centro de
Referencia Departamental para La Paz
(Bolivia). °

Metodologia
estudio retrospectivo

(casuistica): es un
transversal

38

observacional. Se incluyen todos los
pacientes residentes permanentes a
muy alta altitud, internados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital
del Norte, ingresados en el periodo
25 Marzo 2020-25 Noviembre 2021
(20 meses), los pacientes recibieron
el tratamiento correspondiente a su
patologia segun la GDT-COVID19-MS-
Bolivia. Para el andlisis de los datos se
utilizé estadistica descriptiva y creacion
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de una base de datos en el programa
Excel v18. El estudio cuenta con la
aprobacién por el Comité de Etica
Hospitalario.™

Resultados: se ingresaron 373
pacientes, 212 (57%) varones, asi como
161 (43%) mujeres. Deltotal, 38 pacientes
fallecieron dentro las primeras 48 horas,
obteniéndose un total de 335 con 174
supervivientes (52%) y 161 fallecidos
(48%), éstos ultimos correspondientes
a la mortalidad corregida. La estancia
promedio en UCI es de 18 dias, 26 (= 4)
en el grupo de supervivientes y 11 (x 2)
en el grupo de fallecidos. En el Cuadro
1 se evidencia la edad de los pacientes,
concentrandose 273 casos (73%)
por encima de los 45 afos. La edad
promedio de supervivientes es de 47.25
afos (+ 12 afos) y la edad promedio de
fallecidos 56.58 afios (x 14 afnos) con

valor de p por t de Student de 0.004.

Cuadro 1. Edad por decenios de los
pacientes atendidos

EDAD (afios) | NUMERO %
16-25 11 3
26-35 37 10
36-45 52 14
46-55 104 28
56-65 94 25

Mayor a 65 75 20

La comorbilidad mas frecuentemente
encontrada fue la hipertensién arterial
sistémica en 157 (42%) casos, la
obesidad/sobrepeso en 142 (38%) de
los casos y diabetes mellitus en 108
(29%) casos.

En el Cuadro 2 se evidencia el origen de
los pacientes.

ORIGEN NUMERO | PORCENTAJE
HOSPITALES DE TERCER NIVEL CIUDAD DE LA PAZ 38 10
HOSPITALES DE SEGUNDO NIVEL CIUDAD DE LA PAZ 36 10
HOSPITALES DE SEGUNDO NIVEL DE LA CIUDAD EL

ALTO 35 °
HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE LA CIUDAD EL ALTO 7 2
CAJA NACIONAL DE SALUD 5 1.3

CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD 3 0.8

PACIENTES PROCEDENTES DE LA CIUDAD DE EL ALTO 249 66.9

En el Cuadro 3, se evidencia el tipo de
soporte ventilatorio que recibieron los

pacientes segun necesidad y guias de
manejo y tratamiento.

TIPO DE VENTILACION NUMERO PORCENTAJE
Espontanea con mascara facial de alto
. 49 13
flujo
Oxigenoterapia de alto flujo 22 6
Ventilacion mecanica no invasiva por
interfase oronasal/mascara facial 123 33
completa
Ventilacion mecanica invasiva 179 48
El promedio de PaO2/FiO2 de ingreso 75% asi como la supervivencia en

es de 69.5 y a las 6 horas de ingreso
se incrementd a 76, los cuales
corresponden a DRA moderado y muy
proximos a DRA grave con criterios
ajustados para Muy Alta Altitud. La
supervivencia en el grupo de pacientes
con modalidades no invasivas es del

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

contraposicidnal grupo de pacientes con
modalidad invasiva cuya supervivencia
se encuentra alrededor del 75%. La
posicidn de pronaciéon fue adoptada en
76% de los casos considerando paraello
el criterio clinico, asi como un valor de
PaO2/FiO2 menor a 90, ajustado para
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Muy Alta Altitud. El 77% de los casos
presentaron un valor de PCR (proteina
C reactiva) hasta 10 veces mayor al
valor normal de referencia. Unicamente
2 casos contaban con vacuna anti-
COVID-19, vale decir que el 99.5% no
contaban con vacuna anti-COVID-19 al
momento de su ingreso hospitalario.

Discusion: resulta interesante
la valiosa la presente informacion
recolectada del principal Centro de

Referencia para pacientes Criticos
COVID-19 del Departamento de La Paz,
en la cual destaca la predominancia del
sexo masculino con edad por encima
de los 45 afnos desempefandose a su
vez como variable independiente de
mortalidad,?®° asi como las importantes
comorbilidades asociadas al desarrollo
de COVID-19 grave, entre ellas la
hipertensidn arterial sistémica en
particular, de manera similar a la
literatura internacional disponible.?
La mortalidad corregida es similar a
la casuistica reportada en la literatura
internacional en Unidades de Cuidados
Intensivos.?2:23

El motivo de ser Centro de Referencia
Departamental se justifica al constituirse
en el primer Hospital de Tercer Nivel de

REFERENCIAS

la ciudad de El Alto atendiendo casos
practicamente pacientes de todos los
sectores de la ciudad de La Paz y El
Alto. El presente estudio apoya el hecho
que la altitud (en este caso, la Muy Alta
Altitud) no afecta la evolucion de los
pacientes criticos COVID-19 como fue
reportado anteriormente en el caso de
Distrés Respiratorio Agudo de otras
causas.?324

La internacién a Cuidados Intensivos
de pacientes no vacunados es muy
alta.25 Finalmente, resaltar que, a
pesar de las limitaciones, es digno
reconocer el compromiso del personal
del Hospital del Norte con su poblacién
al enfrentar de forma valiente una nueva
enfermedad que amenaza la salud y
la vida de la poblacién, incluyendo al
personal de salud quienes, exponen
indudablemente arriesgan su propia
integridad y vida.

Conclusion: resulta imperativo
describir la casuistica concerniente a
nuestros Centros Asistenciales, en el
caso en particular de una Unidad de
Cuidados Intensivos con alta casuistica
de pacientes criticos dentro de esta
Pandemia COVID-19
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Dra. Gladys Alanoca*, Dr. Mauricio Arce*
RESUMEN

El intervalo QT representa la actividad eléctrica ventricular, tanto la despolarizacion
como la repolarizacion. Definimos como intervalo QT prolongado a una medida del
QT corregido > 450 ms en varones y > 470 ms en mujeres.

Se diferencian 2 grandes grupos dentro del sindrome del QT prolongado: el
congénito, asociado con mutaciones en determinados genes, y la variante
adquirida.

El sindrome de QT prolongado es un conjunto de entidades infrecuentes que se
manifiestan en el ECG por la prolongacion del intervalo QT y la predisposicion a la
taquicardia ventricular polimorfica.

Una de las principales etiologias del sindrome de QT congénito adquirido es el uso de
farmacos prolongadores del intervalo QT. En la actualidad la lista de farmacos que
pueden prolongarlo a dosis terapéuticas es amplia y esta en continuo crecimiento.

La prolongacion del intervalo QT puede predisponer a la aparicion de taquicardia
ventricular polimorfica grave denominada torcida de puntas (TdP), cuya aparicion
Nno es muy frecuente, pero es causa de muerte subita.

En el presente reporte presentamos un caso de desarrollo de torcida de puntas
debido a uso de amitriptilina.

Palabras clave: Sindrome de QT prolongado adquirido, torcida de puntas,
amitriptilina.

ABSTRACT

The QT interval represents ventricular electrical activity, both depolarization and
repolarization. We define a prolonged QT interval as a corrected QT measurement>
450 ms in men and> 470

Two major groups are distinguished within the long QT syndrome: congenital,
associated with mutations in certain genes, and the acquired variant.
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Autor para correspondencia: Dr. Mauricio Arce, Unidad de electrocardiografia y arritmias,
Instituto Nacional de Térax. Calle Claudio Sanjinés S/N - La Paz Bolivia,
Correo electrénico: marcecarreon@hotmail.com

42 Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021



Taquicardia tipo torcida de puntas secundaria a prolongacion del intervalo QT por uso de amitriptilina

Long QT syndrome is a rare group of entities that are manifested on ECG by
prolongation of the QT interval and predisposition to polymorphic ventricular

tachycardia.

One of the main etiologies of acquired congenital QT syndrome is the use of QT-
prolonging drugs. At present, the list of these is extensive and is constantly growing.

Prolongation of the QT interval can predispose to the development of severe
polymorphic ventricular tachycardia called torsades de pointes (TdP), which is not
a very common presentation but is a cause of sudden death.

In this report, we present a case of the development of severe polymorphic
ventricular tachycardia due to the use of amitriptyline.

Key words: Acquired long QT syndrome, torsades de pointes, amitriptylin.

INTRODUCCION
El sindrome de QT prolongado es

una entidad que se caracteriza
por prolongacidon del tiempo de
repolarizacion ventriculart,2 y

predisposicidn a arritmias ventriculares
potencialmente letales. Las causas
pueden ser congénitas o adquiridas.3,4

La forma congénita de este sindrome
suele ser de origen genético, producido
por mutacién de canales ionicos.

El tipo adquirido es secundario a
Mmultiples causas4-6 de las cuales
una de las mas frecuentes es el uso de
farmacos 5-7 que prolongan la duracion
del potencial de accion a expensas de
la inhibicion de los canales de sodio o
de potasio.

Presentamos el caso clinico de una
paciente que desarrolla arritmia
cardiaca tipo torcida de puntas (TdP)
secundaria a prolongacion del intervalo
QTc por uso de amitriptilina.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 49 afos
de edad, con el antecedente de
haber sido diagnosticada de evento
cerebrovascularisquémicohace 26 afios
por lo que cursd con hemiplejia derecha
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y afasia progresiva, antecedente de
hipertension arterial en tratamiento con
diuréticos tiazidicos.

Fue internada en el servicio de
Cardiologia del Instituto Nacional de
Toérax por presentar cuadro clinico de
un mes de evolucidon caracterizado por
edema en miembros inferiores, disnea
progresiva que se exacerba llegando a
la ortopnea Clase Funcional IV (NYHA),
y dolor precordial atipico; se solicitaron
examenes de laboratorio a su ingreso,
en los que se destaca: creatinina:
1.0 mg/dl; Hb: 11.7 g/dl. Ht: 36%; GB:
10.000/mm3; Na: 138.2 mmol/L; K:
3,0 mmol /I; Cl; 100.1 mmol/L. Recibio
tratamiento en base a furosemida 20
mg EV dia, ceftriaxona 1g EV cada 12
horas levotiroxina 25 ug cada 24 horas,
acido félico 5 mg VO cada 24 horas.
Durante su internacion, por la presencia
de cefalea intensa, se solicitd valoracion
por neurologia recibiendo tratamiento
adicional con amitriptiina 25 mg VO
cada 24 horas.

Posteriormente, al inicio de
tratamiento, presenta sincope en varias
oportunidades y mareos frecuentes.

A su ingreso se realiza
electrocardiograma donde se observa
QTc de 427 ms (Figura N° 1.)
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Figura N° 1: Ritmo sinusal., FC: 90 Iom. Eje QRS: + 30 °QTm: 360
ms. QTc: 427 m.
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Dentro del protocolo de investigacion 31 episodios de trigeminismo ventricular.
del sincope se le solicito estudio de Se registraron 20 de episodios de
electrocardiografia de 24 horas en taquicardia ventricular polimorfa de
el que se evidencia FC promedio: tipo torcida de puntas, (Figuras N°
93 Ipm. Extrasistoles ventriculares 2 y 3) asociados a mareos y el mas
moderadamente frecuentes (2627), 358 prolongado a sincope, intervalo QT
episodios de bigeminismo ventricular y prolongado permanente.

Figuras N° 2 y 3. Holter:

ISR e a n s s

e

1 { A/ M7 Y

VR Y] | A I N

v {r v
¥ B
100

#%: 1 / AT A A A

I iy l ¥ V1Y

1
c = " 10 v
= Ey; at 14 Yava A AN ..J!~ iB=
(E=S P Ve e et fe N

]

s

=
-

Z

E
)

™1
1
—

o
5
—

6

=
-
—

\f / VIR | d \

b VY |
c h | 0 100
S AN A AN A TS AR D IS
N B il"'v v a3 Et:ﬂ N N

Figuras 2 y 3: Arritmia ventricular polimdrfica del tipo torsion de
puntas desencadenada por extrasistole ventricular.
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Taquicardia tipo torcida de puntas secundaria a prolongacion del intervalo QT por uso de amitriptilina

Posterior a la supresion del farmaco y
la administracion de suplementos de
magnesio y correccion de hipocalemia,
los valores delintervalo QT se normalizan

en el electrocardiograma de control
(QTc: 408 ms) dejando de presentar los
episodios de sincope y mareos. (Figura
4).

Figura 4: Ritmo sinusal; FC: 70 Ipm. Eje QRS: +30 °; QTm:
400 ms; QTc:408 ms. onda T negativa simétrica en

Posteriormente durante el seguimiento
Nno se repitieron los episodios de arritmia
ni sincope nuevamente

DISCUSION
La prolongacion del intervalo QT
puede ser de causa congénita o

adquirida dentro de esta ultima existen

varios factores ya sean modificables

y no modificables que causan su

prolongacion (Cuadro N° 1).

Cuadro N° 1. Causas de prolongacion
del intervalo QT de forma adquirida
FACTORES MODIFICABLES
ANORMALIDADES DE ELECTROLITOS
Hipocalcemia (<4,65 mg/dl)

Hipokalemia (<3,4 mEq/l)

Hipomagnesemia (<1,7 mg/dl)
MEDICAMENTOS QUE PROLONGAN EL

QT (el riesgo aumenta si se usan mas de 1
medicamento simultaneamente)

AYUNO EXTREMO/ANOREXIA
NERVIOSA

FACTORES NO MODIFICABLES
Sindorme coronario agudo

Bradicardia con frecuencia cardiaca menor
a 45 Ipm

Insuficiencia cardiaca con FEVI menor a
40%

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

derivaciones V1 a V3

Falla renal en dialisis

Diabetes mellitus

Miocardiopatia hipertréfica

Hipoglicemia

Feocromocitoma

Posterior a para cardiaco (primeras 24 h)
Posterior a sincope o convulsiéon (primeras
24 h)

Evento cerebrovascular, hemorragia
subaracnoidea o trauma craneal (los
primeros 7 dias)

Edad mayor a 65 afios
Sexo femenino
Metabolizadores lentos

FACTORES MODIFICABLES
Anormalidades de electrolitos
Hipocalcemia (< 4,65 mg/dl)

Hipokalemia (< 3,4 mEq/l)
Hipomagnesemia (<1,7 mg/dl)
Medicamentos que prolongan el QT
(el riesgo aumenta si se usa mas de 1
medicamento simultaneamente

Ayuno extremo/anorexia nerviosa

Factores no modificables

Sindrome coronario agudo

Bradicardia con frecuencia cardiaca menor
a 45 lpm

Insuficiencia cardiaca con FEVI menor a 40
%

Falla renal en dialisis
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Diabetes mellitus

Miocardiopatia hipertrdfica

Hipoglicemia

Feocromocitoma

Posterior a paro cardiaco (primeras 24 h)
Posterior a sincope o convulsion (primeras
24 h)

Evento cerebrovascular, hemorragia
subaracnoidea o trauma craneal (los
primeros 7 dias)

Edad mayor a 65 arfios

Sexo femenino

Metabolizadores lentos

Tomado y modificado de Giudicess et al in
Mayo Clinic Proceedings 2020 (publicado
online 03/25/2020)

El uso de farmacos es la causa
adquirida mas comun de prolongacion
del intervalo QT de forma adquirida
6,7, que por si misma (de forma
infrecuente) o asociada otros factores
como el desequiilibrio hidroelectrolitico,
bradicardia , sexo femenino y presencia
de isquémica cardiaca pueden llevar
al desarrollo de un tipo de arritmia
cardiaca ventricular  polimorfica
conocida como torcida de puntas,
la misma que posteriormente puede
degenerar en fibrilacion ventricular
produciendo muerte subital2,13. La
asociacion de varios factores que
prolongan el intervalo QT se da
mayormente en pacientes internados,
en los que se utilizan varios farmacos
prolongadores del QT y a su vez en
pacientes cardidpatas es comun el uso
de diuréticos para disminuir el edema
los cuales, pueden llevar al desarrollo
trastornos hidroelectroliticos como la
hipokalemia e hipomagnesemia, por lo
que este tipo de pacientes tienen una
predisposicidn especial al desarrollo de
TdP.

Los datos de incidencia de TdP
se obtienen mayoritariamente de
comunicaciones espontaneas de
eventos adversos, pero ultimamente han
aumentado los informes de presentacion
de esta arritmia por uso de farmacos.3,
posiblemente debido la mejor vigilancia

farmacoldgica, por un lado, pero también

46

por el uso de mas medicamentos tanto
en los pacientes internados como los
de consulta externa muchas veces sin
tomar en cuenta cuales pueden ser
prolongadores del QT.

También se han identificado otros
factores que predisponen a un
alargamiento mayor del intervalo QT
especificamente inducido por farmacos,
entre los que podemos mencionar
a la hipotermia, diabetes mellitus,
hipotiroidismo, la terapia digitdlica y la
hemorragia subaracnoidea, etc. 3

La prolongacion del intervalo QT genera
una alta predisposicion al desarrollo de
arritmias ventriculares polimorficas del
tipo de la torcida de puntas (TdP)

Existe una mayor predisposicion en
pacientes de sexo femenino (2/3 contra
1/3) de presentar este tipo de arritmia,
esto se podria explicar por qué las
mujeres poseen una respuesta mas
intensa a las drogas que bloquean
los canales IKR y ésta se asocia a
frecuencias cardiacas mas bajas en
general, debido a la accidn de los
estrogenos, determinando mayor
prolongacion del intervalo QT. 2,6, 7.

El electrocardiograma (ECG) es de
vital importancia para el diagndstico
siendo relevante la medicidon rutinaria
del QT basal y corregido, utilizando las
diferentes férmulas que existen para
ello, de las cuales la mas utilizada es la
de Bazett 8,9 y en caso de frecuencias
cardiacas inferiores a 60 Ipm la de
Fridericia 4,9, ademas del seguimiento
periddico del intervalo QT cuando se van
autilizarfarmacos que lo prolongan, mas
aun si se tiene asociacion con los otros
factores de riesgo ya mencionados.

En pacientes hospitalizados se puede
calcular el riesgo de prolongacion del
QT mediante la escala desarrollada
por Tisdale et al 10 (Cuadro N° 2);
y en aquellos con riesgo moderado
a elevado se debe tener especial
cuidado en su monitorizaciéon y control
electrocardiografico.

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021



Taquicardia tipo torcida de puntas secundaria a prolongacion del intervalo QT por uso de amitriptilina

Cuadro N° 2. Score de riesgo para la
prolongacion del QT

FACTOR DE RIESGO PUNTAJE
Edad mayor a 68 afos 1 punto
Sexo femenino 1 punto
Uso de diuréticos de asa 1 punto
Potasio sérico < de 3,5 2 puntos
mEg/I
QTc al ingreso > 450 ms 2 puntos
Infarto agudo de miocardio 2 puntos
Uso de mas de 2 3 puntos
farmacos que prolongan
el QT
Sepsis 3 puntos
Falla cardiaca 3 puntos
Uso de una sola droga 3 puntos
que prolonga el QT
Puntaje maximo 21 puntos

Factores de riesgo puntaje

Edad mayor a 68 arnios1 punto

Sexo femenino 1 punto

Uso de diuréticos de asa 1 punto
Potasio sérico < de 3,5 mEq/l 2 puntos
QTc al ingreso > 450 ms 2 puntos
Infarto agudo de miocardio 2 puntos
Uso de mas de 2 farmacos que prolongan
el QT 3 puntos

Sepsis 3 puntos

Falla cardiaca 3 puntos

Uso de una sola droga que prolonga el QT
3 puntos

Puntaje maximo 21 puntos

Se define bajo riesgo como un score <7,
riesgo moderado con un score

entre 7 y 10 puntos y riesgo elevado con un
score > a 11 puntos.

Tomado de Tisdale et al. Circ Cardiovasc
Qual Outcomes. 2013;6(4):479-487

Debido al aumento de la frecuencia de
enfermedades psiquiatricas el consumo
de antidepresivos se ha incrementado
a nivel mundial 11. La amitriptilina
es considerada un antidepresivo
triciclico que también tiene efectos
neuromoduladores por tal motivo es muy
utilizado por psiquiatras y neurdlogos.12

El uso de antidepresivos triciclicos
principalmente y de algunos inhibidores
especificos de la receptacidon de
serotonina (ISSR) se han asociado a la
prolongacion del intervalo QT y aparicion
de TdP.

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

El citalopram sdélo se ha asociado con
nuevos casos de TdP en pacientes
sobredificados, sin embargo estudios
realizados en Estados Unidos, donde
la mayoria correspondian al género
femenino con una edad media de
58,3 ( + 16,2 ) afos, se vio que la
dosis del antidepresivo puede influir
de manera importante en el desarrollo
de prolongacién del QT11,12 de estos
pacientes; por esta razén la agencia
espanola del medicamento recomienda
una dosis maxima de 10 mg al dia de
escitalopram, 25 mg dia de amitriptilina
especialmente en mayores de 65 afios
y de 20 mg / dia de citalopram tanto en
los pacientes mayores de 65 afios como
los que tienen disfuncion hepatica.11, 12

En el presente caso se asociaron varios
factores que prolongan el intervalo
QT como la hipokalemia secundaria
al uso de diuréticos, la asociacion de
farmacos, el uso de amitriptiina y la
presencia de extrasistoles ventriculares
como factores predisponentes, que se
sumaron para finalmente desencadenar
la taquicardia ventricular tipo torsién de
puntas.

La paciente tenia un puntaje en la
escala de Tisdale de 7 , presentando
riesgo moderado de desarrollo de
TdP, sin embargo se conoce que los
antidepresivos triciclicos son farmacos
que prolonganelQT deformaimportante,
este factor asociado a la presencia de
extrasistoles ventriculares frecuentes
facilitaron la presencia de TdP que
afortunadamente no llega a producir
fibrilacién ventricular secundaria, ya que
la arritmia fue identificada y los factores
desencadenantes fueron corregidos
oportunamente.

El presente reporte nos lleva a la
reflexion, los pacientes que vayan a
usar antidepresivos u otros farmacos
que prolongan de forma importante el
QT deben ser controlados de forma
muy cercana, ya que tienen el riesgo de
desarrollar TdP y concomitantemente
muerte subita

Se debe procurar no asociar farmacos
que prolonguen el QT ya que esto

47



Casos Clinicos

predispone a la presentacion de una
arritmia cardiaca severa como es la
torcida de puntas.

La incidencia por torcida de puntas
inducida por farmacos es baja,
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RESUMEN

Las Vasculitis Primarias (VP), a lo largo de su evolucién pueden presentar diversas
manifestaciones oculares. La afectacion de la esclera, conocida como escleritis
es un cuadro infrecuente. Presentamos el caso de una paciente con antecedente
de Granulomatosis con Poliangeitis (GPA) que consulta por ojo rojo, aumento de
volumen e intenso dolor en ojo derecho, siendo diagnosticada de escleritis anterior,
cuya evolucion fue favorable gracias al diagndstico y tratamiento precoces.

Palabras clave: Vasculitis primarias, Granulomatosis con Poliangeitis, Escleritis.
ABSTRACT

Primary Vasculitis (VP), throughout its evolution may present various ocular
manifestations. Sclera involverment, known as scleritis is an uncommon condition.
We present the case of a patient with a history of Granulomatosis with Polyangiitis
(GPA) who consulted for red eye, increased volume and intense pain in the right
eye, being diagnosed with anterior scleritis, whose evolution was favorable thanks
to early diagnosis and treatment.

Keywords: Primary vasculitis, Granulomatosis with Polyangiitis, Scleritis.

INTRODUCCION
Las Vasculitis Primarias (VP), a lo largo

agentes inmunosupresores sistémicos
y locales, solos o combinados segun la

de su evolucidbn pueden presentar
diversas manifestaciones oculares,
consecuencia de la afectacion de
diferentes estructuras: Conjuntiva,
cornea, esclera, uvea, retina, nervio
optico, conducto lacrimal y la orbita. -7

La afectacidn de la esclera, conocida
como escleritis es un cuadroinfrecuente,
se caracteriza por ser cronica, dolorosa,
destructiva y por ser causa potencial de
ceguera. Su diagndstico y tratamiento
temprano impactan favorablemente
en su evolucidn. Su tratamiento se
basa en el uso de antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), corticoides y

necesidad y severidad del cuadro. &0

Presentamos el caso de una paciente
con antecedente de Granulomatosis
con Poliangeitis (GPA) que consulta
por 0jo rojo, aumento de volumen e
intenso dolor en ojo derecho, siendo
diagnosticada de escleritis anterior,
cuya evolucion fue favorable gracias al
diagndstico y tratamiento precoces.

Caso clinico

Mujer de 49 afos de edad, con
antecedentes de conjuntivitis, nefritis y
neumonitis secundaria a GPA tratada
con glucocorticoides y ciclofosfamida
en pulsos y controlada con prednisona

1. Meédico Internista. Caja Nacional de Salud. La Paz-Bolivia.
2. Meédico Cirujano - Oftalmdlogo. Instituto Nacional de Oftalmologia. La Paz-Bolivia.
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Casos Clinicos

5 mg, micofenolato mofetilo 1g, losartan
50 mg, amlodipino 10 mg y tratamiento
tépico ocular con timolol y acetato
de prednisolona diarios. Tres afnos
antes, consulta por ojo rojo, progresivo
incremento de volumen, intenso dolor y
disminucion de la agudeza visual del ojo
derecho.

Al examen en lampara de hendidura.
AV OD 0O1/CAE 0.3, PIO de 16 mmHqg,
ojo derecho con marcada hiperemia
conjuntival, nédulo  gigante con
apariencia de contenido liquido, blando,
sin erosidn conjuntival, borde corneal
superior con infiltrados puntiformes,
camara anterior con celularidad 2+,
sinequias posteriores, cristalino con
capsula anterior opacificada, vitreo con
celularidad 2+, nervio éptico hiperemico
con excavacion de 6/10, retina
edematosa en polo posterior. Figuras 1
y 2.

En los examenes de laboratorio se
observdé los siguiente: hemograma
con hemoglobina 17,9 g, leucocitos de
8.800/mm, VES 15 mm, glucemia 93 mg,
creatinina 1,0, transaminasas normales,
ANA, Anca P y Anca C en limites
normales, EGO con leucocitos 2 a 4 por
campo, nitritos (-), no glébulos rojos,
algunos acumulos celulares y bacterias
moderadas, urocultivo negativo.

Se drend secrecion conjuntival
obteniendo debito gelatinoso,
amarillento, sin fetidez, el cultivo resulto
negativo.

Se inicio tratamiento con
metilprednisolona 1 g IV por dia y
micofenolato mofetilo 1,5 g por dia
ademas de tratamiento Ilocal con
acetato de prednisolona y timolol cada
12 horas.

Evolucién favorable después de 3 dias
de tratamiento. Es dada de alta con
el mismo tratamiento local del OD,
micofenolato mofetilo 1,5 g y prednisona
1 mg/kg/dia en dosis decreciente,
encontrandose el cuadro controlado
durante los meses siguientes

En control tres meses posteriores a su
internaciéon, asintomatica, sin sintomas
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ni signos de enfermedad activa ocular,
siendo tratada con micofenolato
mofetilo 1 g mas prednisona 10 mg por
dia y continuando controles meédicos
periddicos.

Imagenes de ojo derecho
Fig.1. Marcada congestion y Noédulo
en conjuntiva

Fig.2. Drenaje gelatinoso del nédulo
conjuntival

DISCUSION
Las Vasculitis primarias (VP) son
enfermedades multiorganicas

poco comunes. A lo largo de su
evolucion, pueden presentar diversas
manifestaciones oculares o incluso
las alteraciones oftalmoldgicas
pueden comportarse como uUnicas
manifestaciones iniciales de la
enfermedad. -4
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Escleritis y vasculitis primarias sistémicas: a propdsito de un caso

Los sintomas Vvisuales son poco
frecuentes en el Sindrome de Churg
Strauss, la Poliangeitis Microscopica,
Poloarteritis Nodosa y la Purpura de
Henoch Schonlein y se presentan con
una frecuencia del 45 al 50% de los
casos en la Arteritis de Células Gigantes,
Arteritis de Takayasu y enfermedad
de Kawasaki, y del 50 al 80% de los
pacientes con GPA (Wegener); sin
embargo, en esta ultima, la afectacion
de la esclera es infrecuente y puede
manifestarse como epiescleritis ©
escleritis. ¢

La GPA es causa del 4 al 8% de las
escleritis, sean anterior, difusa, anterior
nodular, anterior necrosante o posterior.
Pueden complicarse con queratitis,
ulceras corneales, uveitis, hipertension
ocular y glaucoma. ¢ 810

REFERENCIAS

El tratamiento de las manifestaciones
oculares debe ser sistémico ademas de
local, con altas dosis de glucocorticoides
e inmunosupresores. ©10

La literatura remarca la importancia
del examen oftalmoldgico peridédico en
pacientes con VP como mecanismo de
deteccién precoz de afectacién ocular
como sintoma inicial de enfermedad
sistémica, permitiendo el diagndstico
y tratamiento oportunos, ya que un
retraso pone en riesgo no solamente
la funcidn visual, sino también pone
en riesgo la morbimortalidad de estos
pacientes, por ello, en la mayoria de los
casos el tratamiento de la enfermedad
ocular controla también la enfermedad
sistémica, o viceversa.
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RESUMEN

La enfermedad de Paget vulvar es sumamente rara, representa menos del 1%
de las neoplasias vulvares. Generalmente tiene un curso crénico y es altamente
recurrente. Lacirugia es el estandar de tratamiento; sinembargo, los decepcionantes
resultados del tratamiento quirdrgico y la alta morbilidad, han llevado a buscar otras
alternativas de tratamiento incluyendo radioterapia, vaporizaciones con laser de
CO2 y quimioterapia entre otros. Todas ellas con resultados prometedores, aunque
hay una necesidad de estudios prospectivos para explorar estos enfoques.

Presentamos el caso de una paciente con enfermedad de Paget vulvar recurrente
con muy buena respuesta a la quimioterapia sistémica con carboplatino mas
paclitaxel.

Palabras claves: Enfermedad de Paget vulvar, tratamiento multimodal
ABSTRACT

Vulvar Paget’s disease is extremely rare, accounting for less than 1% of the vulvar
neoplasia. Usually it has a chronic course and is highly recurrent. Surgery is the
standard treatment; however, the disappointing results of surgical treatment and
high morbidity, have led to seek alternative treatment including radiotherapy, sprays
CO2 laser and chemotherapy among others. All with promising results, though
there is a need for prospective studies to explore these approaches.

We report the case of a patient with vulvar Paget’s disease recurrent with very
good response to systemic chemotherapy with carboplatin plus paclitaxel.

Keywords: vulvar Paget disease, multimodal treatment
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Enfermedad de Paget vulvar recurrente con respuesta a quimioterapia con Carboplatino -Paclitaxel. Reporte de un caso y revision de la literatura

INTRODUCCION

La enfermedad de Paget vulvar es
sumamente rara, representando
menos del 1% de las neoplasias
vulvares. Generalmente tiene un curso
cronico y es altamente recurrente. La
cirugia es el estandar de tratamiento;
sin embargo, los decepcionantes
resultados del tratamiento quirdrgico
y la alta morbilidad, han llevado a
buscar otras alternativas de tratamiento
incluyendo radioterapia, vaporizaciones
con laser de CO2 y quimioterapia
entre otros. Todas ellas con resultados
prometedores, aunque hay una
necesidad de estudios prospectivos
para explorar estos enfoques.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 70
afos, con antecedente de Enfermedad
de Paget extramamaria a nivel vulvar
desde el 2016 tratada inicialmente de
manera alternativa con vaporizaciones
en multiples ocasiones , en total 8, sin
éxito. En la consulta de primera vez con
neoformacion eritematosa, plana, enun
area de 25 cm, que inicia en monte de
venus y se extiende a ambos pliegues
inguinales, afecta labios mayores vy
menores hasta la regién interglutea,
asociada a lesiones ulceradas, las
mismas que se extienden a vagina y
canal endocervical.

Los paraclinicos iniciales con Hb:13,8
g/dL, leucocitos 3300 mm3, plaquetas
161000 mm3, creatinina:0.6 mg/dl,
Albumina 3,6 d/dL, proteinas totales
7.6 g/dL, DHL:107. La TAC inicial con
engrosamiento cutaneo de los labios
mayores, asi como estriacion de la
grasa subcutanea, ganglios inguinales
bilaterales menores de 10 mm. Cavidad
uterina con lesidn sésil de 23 mm
en relaciobn a mioma. La revision de
patologia confirma enfermedad de
Paget con focos de carcinoma invasor.

Se ofrece manejo local con radioterapia
externa 50 Gy mas braquiterapia
endocavitaria total 48 Gy. Presenta
recurrencia local a los 7 meses de
tratamiento siendo la misma irresecable.
(fig 1) por lo que se inicia tratamiento
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sistémico con
5 y paclitaxel

carboplatino AUC de
a 175 mg/m2 . Tras 6

ciclos de tratamiento con respuesta
parcial y disminucion de mas del 50%
( figura 2B). La RNM con disminucién
de mas del 80% de la lesion vulvar.(
Fig. 2). Actualmente se encuentra en
vigilancia, con mejoria clinica del dolor y
la ulceracion.

Figura N° 1

Figura N° 2

REVISION DE LA LITERATURA

La enfermedad de Paget fue descrita
por primera vez en 1874 por Sir James
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Casos Clinicos

Paget como una neoplasia intraepitelial
rara de la piel de la areola de la mama
con asociacion a adenocarcinoma
ductal invasivo subyacente, presente en
mujeres postmenopausicas. El mismo
autor sugiri6 que cambios similares
también podrian verse en otros sitios
intraepiteliales extramamarios . (1,2 )

La primera descripcion de enfermedad
de Paget extramamaria (EMP) es
ampliamente atribuido a Henry Radcliffe
Crocker. En 1889 se informd lesiones
en la piel en el escroto y pene con
histopatoldgico casi idéntico como en la
enfermedad de Paget mamaria. (8)

Histolégicamente , la enfermedad de
Paget evidencia células de Paget que
tipicamente sonredondas, decitoplasma
claro y contiene grandes nucleos
pleomodrficos, siendo el doble de tamafio
de los queratinocitos circundantes. Se
disponen individualmente, en nidos o
glandulas dentro de la epidermis. Con
pocas excepciones, las células de Paget
tienen una alta proporcién de mucina
que se puede ver con PAS o la mancha
azul Alcian dependiendo la composicion
de los mucopolisacaridos.(3,8)

Si las células Paget solamente se
encuentran de manera intraepidermica,
o en el epitelio de los anexos, es
considerado como un carcinoma in
situ. Si hay penetracion de la membrana
basal, el tumor es considerado un
carcinoma anexial.(8) La histogénesis
de EMP aun no ha sido completamente
aclarada. Por estudios microscopicos
parece indicar un origen glandular
de las células de Paget (por ejemplo:
aparatos de Golgi y gran numerosas
mitocondrias, asi como la presencia
de microvellosidades y vacuolas
secretoras). Por inmunohistoquimica,
se caracterizan por ser positivos para:
CEA (antigeno carcinoembrionario) y
citoqueratinas de bajo peso molecular,
como CK 7, PKK1, GR53 - 35y Beta H
11, lo que indica un origen glandular de
Paget. Diferenciacion con anticuerpos
que marcan estructuras glandulares
apocrinas, pero no ecrinas también
es posible. Por lo que se incluyen
positividad para AEA ( antigeno epitelial
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apocrino), HMFG 1 (glébulos de grasa
de la leche humana 1), y GCDFP 15
(proteina de enfermedad quistica 15).
Esto también apunta un posible origen
en glandulas sudoriparas. Sin embargo,
no se descarta la posibilidad de que las
células de Paget se originen a partir de
células madre pluripotentes. (8)

Se ha descrito también que alrededor
de un 30% de los casos puede
sobreexpresar el receptor del factor
de crecimiento epidérmico HER2 Neu,
sobre todo en pacientes que tuvieron
una recaida después de la terapia.(8)

La enfermedad de Paget extramamaria
se presenta sobre todo en wvulva,
seguido de la regidén perianal, perineal,
escroto y pene. Menos frecuentemente
la axila, nalgas, muslos, parpados y
conducto auditivo externo.

La enfermedad de Paget de la vulva es
una entidad clinica extremadamente
rara que representa solo el 1% de las
neoplasias vulvares.(1) Muchos de
sus aspectos clinicos y patologicos
son controvertidos. Las principales
controversias asociadas con la
enfermedad de la vulva de Paget son
la prevalencia de adenocarcinoma
vulvar concurrente, la prevalencia de
la enfermedad invasiva de Paget, y
la recurrencia después de la escisidon
quirdrgica. Aunque los libros de texto
citan rutinariamente una tasa de
asociacion a adenocarcinoma vulvar
subyacente en el 15 a 20%; en muchas
series de casos No se menciona ningun
caso de adenocarcinoma concurrente a
Paget. (4) También hay una asociacion
con otros tumores malignos en el 25%
de los casos, sobre todo cancer de
mama, genitourinario, rectal, células
basales y cancer de cuello uterino.(5) De
alli que las pacientes con enfermedad
de Paget vulvar deben someterse a una
busqueda de otros tumores malignos,
incluyendo al menos una colonoscopia,
mamografia y Papanicolaou. Cualquier
sintoma sospechoso de otros tumores
malignos debe guiar una evaluacion
adicional.

Clinicamente, la enfermedad de

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021



Enfermedad de Paget vulvar recurrente con respuesta a quimioterapia con Carboplatino -Paclitaxel. Reporte de un caso y revision de la literatura

Paget se presenta como un area
eccematoide rosa con las islas blancas
de hiperqueratosis que se acompana de
prurito en el 70% de los pacientes (1).

Muchas pacientes experimentan un
retraso significativo en el diagndstico,
el intervalo promedio es de 20 meses
a partir del inicio de los sintomas y el
diagndstico. Este retraso se produce
con mas frecuencia hasta que la lesiéon
ha aumentado de tamafo y la gran
mayoria de las pacientes son tratadas
primero como una posible infeccién por
hongos o vulvovaginitis atréfica antes
de realizar una biopsia. (3)

La escisidon quirdrgica es aceptada como
la modalidad estandar de tratamiento
para la enfermedad de Paget de la vulva.
Histéricamente, la cirugia consistia
en una vulvectomia radical debido al
riesgo de recurrencia y el riesgo de un
adenocarcinoma subyacente.

Sin embargo, este tipo de cirugia
extensa se asocia con desfiguracion
significativa y una persistente tasa de
recurrencia ( 21-60%) Por lo tanto,
muchos autores creen que hay poca
ventaja de este tipo de cirugia y abogan
por un enfoque mas conservador.

Métodos de tratamiento no quirdrgicos,
incluyen 5-fluorouracilo tdpico,
vaporizacion con laser de CO2,
radioterapia, y aplicacion tdpica de
Imiquimod al 5%, se han evaluado, con
resultados mixtos . Aunque recientes
informes de casos relacionados con el
uso de tratamiento no quirdrgico son
prometedores, hay una necesidad de
estudios prospectivos para explorar
estos enfoques .(1)

Aunque el papel de la radioterapia en
la enfermedad de Paget es incierto,
la radioterapia puede servir como una
opcidn de tratamiento alternativo en
pacientes seleccionados: pacientes
con enfermedad recurrente que no son
candidatos para la cirugia adicional, o
para aquellos que ya han experimentado
multiples recurrencias.(3)

La vaporizacion con laser CO2 ha sido
utiizado en algunos casos con éxito ,
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pero tiene la desventaja de carecer de
diagndstico tisular, y se asocia con dolor
post-operatorio prolongado significativo
y altas tasas de recurrencia.(3)

El uso de 5-fluorouracilo tépico fue
inicialmente exitoso, sin embargo,
posteriormente se documentaron
recurrencias después de la terapia. (8)

Imiquimod induce apoptosis en células
de carcinoma de células basales. Sin
embargo, el mecanismo de accidén en
la enfermedad de Paget extramamaria
no ha sido explicado aun. En reportes
de casos imiquimod es capaz de inducir
respuestas completas y parciales
tanto en la enfermedad de Paget
vulvar primaria como recurrente.(6)
Sin embargo, se requieren estudios
prospectivos y aleatorizados con gran
serie para confirmar los hallazgos.

Los resultados de la quimioterapia para
enfermedad metastasica diseminada
han sido decepcionantes, aunque un
numero limitado de informes de casos
sugieren la eficacia de multiples farmacos
combinados de quimioterapia. (9)

En un reporte de 66 casos de
enfermedad de Paget wulvar, Ila
quimioterapia sistémica se utilizé como
tratamiento de rescate para pacientes
con metastasis a distancia. Esto
incluyé la combinacidon de cisplatino
(CDDP) + fluorouracilo, mitomicina C +
tegafur /uracil y CDDP + epirubicina +
paclitaxel. Aunque remisiones parciales
se observaron en una minoria , todos
los pacientes desarrollaron nuevas
metastasis durante la quimioterapia. (8)

Recientemente se ha demostrado que
docetaxel solo o en combinacidén produce
remision de metastasis ganglionares que
habian fallado a multiples regimenes de
quimioterapia.(8)

La deteccion de HER2 / Neu en un
subgrupo de los pacientes con EMP,
similar a la terapia de HER2 / Neu
de mama positivo cancer, podria
proporcionar un nuevo punto de partida
para la terapia antiher, aunque no
existen estudios al respecto. (8)

Las recurrencias de la enfermedad
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de Paget vulvar son elevadas ( entre
21 a 60%). La recurrencia se define
como la documentacidn histoldgica
de enfermedad de Paget a los 12
meses 0 mas después de la reseccion;
persistencia de la enfermedad se define
como documentacion histolégica en
menos de 12 meses después de la
cirugia. (3)

Losfactoresqueinfluyenenlarecurrencia
son: localizacion de la enfermedad,
asi enfermedad de Paget que implica el
perineo lleva a un aumento de la tasa de
recurrencia (p:0,044) y menor tiempo
hasta la recurrencia (p = 0,018). Asi, los
pacientes que son diagnosticados con
la enfermedad de Paget perineal debe
ser considerado para un seguimiento
mas estrecho. El curso general de la
enfermedad no se vio afectada por la
presencia de invasidn minima o Frank.
Sin embargo, las muertes registradas
por enfermedad tiene la invasion del
estroma profundo (3)

Existe una gran controversia sobre la
influencia de margenes quirdrgicos en
la tasa de recurrencia. Algunos estudios
encontraron que los margenes positivos
se correlacionan con una mayor tasa de
recurrencia ,(4,5) conclusién que otros
no llegaron (6,7). Sin embargo se sabe
que pacientes con margenes quirurgicos
negativos tienden a tener periodos libres
de enfermedad mas largos y menores
tasas de recurrencia.(3)

REFERENCIAS

El prondstico de la enfermedad de
Paget vulvar es generalmente favorable,
aunque puede depender de la duracién
de la enfermedad y de la profundidad
de invasidn. De acuerdo a un analisis
multivariado, el nivel de invasion fue
el factor mas importante asociado
con una menor supervivencia. Con
respecto a las caracteristicas clinicas,
la presencia de ndédulos en la lesidon
primaria también se asocié con un corto
tiempo de supervivencia. En contraste
con la invasion, el tamafo del tumor no
se asocié con un mal prondstico.(9)

La tasa de mortalidad asociada a estos
tumores es 13-18% vy la supervivencia a
los 5 afios es del 72%.(8)

Conclusion:

La enfermedad de Paget vulvar es una
entidad rara, a menudo diagnosticada
de manera tardia por lo que siempre
debe considerarse en el diagndstico
diferencial de pacientes con prurito
vulvar e irritacion.

El tratamiento estandar es la cirugia,
sin embargo, debido a las altas tasas
de recurrencia, nuevas modalidades
de tratamiento se han ensayado,
entre ellas: vaporizacion laser con
CO2, radioterapia, terapia tépica con
imiqguimod y quimioterapia. Todas
ellas con resultados prometedores,
aunque hay una necesidad de estudios
prospectivos para explorar estos
enfoques.
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Dr. Oscar Vera Carrasco

INTRODUCCION

El Uso racional de antibidticos se refiere
a aquellos procesos destinados a
asegurar que el Antibidtico, con dosis,
via de administracion y duracion de su
uso sean los mas beneficiosos y seguros
para los pacientes y la comunidad. En
términos de eficacia, tolerancia, efectos
adversos Yy resistencia bacteriana.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que aproximadamente
el 50% de los antbidticos son
administrados innecesariamente
(2004). Otras estadisticas senalan
que el 70% de las visitas han sido
ocasionadas por patologia infecciosa
que no requiere tratamiento antibidtico.
Al 40% de los pacientes anteriores se
les ha prescrito un antibiético que no
era necesario. El 35% del presupuesto
en salud es invertido en antibidticos y un
85% de la prescripcidn de antibidticos
es para infecciones respiratorias.

El uso inadecuado de antibidticos
puede deberse a la prescripcidon
excesiva o0 subdosificada, a una
seleccion inadecuada del tipo, dosis,
duracién y como consecuencia de la
auto prescripcion y falta de adherencia
al tratamiento indicado. El uso irracional
e indiscriminado de antibidticos lleva
a varios problemas para el paciente la
economia y la sociedad. Al respecto,
podemos sefalar lo siguiente:

En el paciente puede eliminar Ila
flora normal y selecciona bacterias
resistentes, generar resistencia de
las bacterias que alguna vez fueron
sensibles, predisponer a infecciones

por bacterias resistentes y micadticas,
disminuir la efectividad de Ilos
tratamientos establecidos y originar
efectos adversos de los antibidticos.

En lo econdmico, afecta la economia
familiar y el presupuesto de los servicios
de salud, se ven obligados a financiar
farmacos administrados de forma
innecesaria, desviando recursos que
hubieran podido ser aplicados a otras
necesidades.

Respecto a lo econdmico, el gasto de
antibiéticos debido a la prescripcidon
injustificada y el incumplimiento de
tratamientos en IRAS y EDAS representa
segun algunas estadistas de algunos
estudios al 11% del gasto anual en el total
de medicamentos de una institucion de
salud.

Y para la sociedad, el desarrollo
de resistencia bacteriana reduce
la efectividad de tratamientos
establecidos e incrementa la mortalidad
por enfermedades infecciosas, por lo
que se considera un grave problema de
salud publica.

Por lo anteriormente senalado, el
proposito de este articulo de revision
tiene como propodsito y objetivos lo
siguiente:

Propdsito: proporcionar terapias
efectivas a los pacientes con un minimo
de riesgo y al menor costo individual y
colectivo.

Objetivos: aumentar la eficiencia
al usar ATB efectivos con menos
efectos adversos y menos caros por el
tiempo necesario para curar o prevenir

* Prof. Emérito de farmacologia de la Facultad de Medicina-Universidad Mayor de San Andrés
Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva
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infecciones, contribuir a las estrategias
para evitar la resistencia de ciertos
microorganismos a ATB especificos y
disminuir los costos por concepto de
uso inadecuado de ATB en atencion
ambulatoria y hospitalaria.

Tipos de indicacion de tratamiento
antibiético

Debe estar basado en el diagnostico
molecular, en el diagnostico seroldgico,
en el diagnostico empirico y en el
diagnostico microbioldgico.

BASADD EN DX
MOLECULAR

BASADO EN DX
EMPIRICO

Para la eleccion del antibidtico
adecuado existen tres determinantes:
1. Relacionado con el organismo
infectante mediante la tincién gran,
estudios inmunoldégicos, la PCR vy
cultivos; 2. Estudios de susceptibilidad
del microorganismo mediante el estudio
del antibiograma; y 3. Factores propios
del huésped como las reacciones
adversas previas

la edad, anomalias metabdlicas o
genéticas, el embarazo, funcién
hepatica y renal, y el sitio de la infeccién.

Seleccién apropiada de un
antibiético

Siempre considerar si el o los antibidticos
elegidos: son activos contra el o los
posibles agentes, llegan al territorio
comprometido, tienen toxicidad
intrinseca baja o aceptable, agraven
la enfermedad de base o posean
interacciones con otros farmacos y
tienen respaldo cientifico o experiencia
en esa situacion clinica. Por otro lado,
es importante conocer la identidad
del microorganismo infectante, Ila
sensibilidad de los microorganismos
al farmaco, el lugar de la infeccion,
factores relacionados con el paciente,
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la seguridad del farmaco y el costo
del tratamiento. En sintesis, tomar en
cuenta lo siguiente:

Objetivos especificos para el uso
de antibioéticos mas utilizados en
la practica clinica

Debe ser eficaz y seguro, y se tomara en
cosideracion su:

- Composiciéon y caracteristicas
farmacoldgicas, absorcion,
distribucién en tejidos, cavidades y
liquidos organicos; metabolismo y
escrecion.

- [Espestro de accion
- Dosis y forma de administracion
- Viay periodo de administracion

- Interaccién con otros antibidticos
(antagonismo, sinergia, ninguna)

- Efectos adversos y contraindicaciones

- Potencial de induccién de resistencia

- Perfil de suceptibilidad a los
antimicrobianos

- Epidemiologia de infecciones
prevalentes en el hospital

- Disponibilidad, y

- Costo

Corresponde conocer las siguientes
propiedades farmacoldégicas de los
diferentes grupos de antibidticos que se
describiran en la presente revision:

Describir las
clasificacion,

propiedad quimicas,
mecanismo de

accion, espectro antimicrobiano,
farmacocinética, dosis, indicaciones
terapeuticas y principales efectos

adversos de:

e Cefalosporinas

e Carbapenémicos

¢ Monobactamicos

¢ |Inhibidores de betalactamasas
e  Glucopéptidos

e Macrolidos

e  Aminoglucdsidos

BETA LACTAMICOS:
CEFALOSPORINAS

Las cefalosporinastienen caracteristicas
bactericidas, inhiben la sintesis de la
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pared bacteriana, actuando sobre las
proteinas fijadoras de la penicilina;
producen cambios en la estructura de
la célula bacteriana que generan su lisis.

Se clasifican por generaciones en las
siguientes:

Primera generacidn: actian sobre
cocos gram (+)

Segunda generacion: su accion es
variable frente a cocos gram (+), pero
también contra algunos bacilos gran (-)

Tercera generacion: aumentan la
actividad contrabacilos gran (-) yalgunas

son activas contra Pseudomonas
aeruginosa.
Cuarta generacion: espectro

antibacteriano muy ampilio.

CEFALOSPORINAS DE PRIMERA
GENERACION

Se usan sobre todo para tratar:
¢ Infecciones estafilococos:
- Atrtritis y osteomielitis
- Endocarditis
- Celulitis

- Neumonia Yy
pleuropulmonar

supuracion

¢ Infecciones urinarias

extrahospitalarias
¢ Profilaxis quirdrgica

La cefazolina: 1# 2g por via IV o IM c/8
hrs. Causa menos dolor por via IM
que las demas cefalosporinas de 12
Generacion.

La cefalotina soédica: 1g IV c/6hrs. No se
absorbe bien por via oral. Muy dolorosa
por via IM. Posee una vida media corta,
30 a 40 minutos

La cefalexina: 250-500 mg por via oral
c/6 hrs.

El cefadroxilo: 1-2 g/dia por via oral c/12
hrs.

CEFALOSPORINAS DE SEGUNDA
GENERACION

Cefaclor, acetil-cefuroxima (v.0.),
cefoxitinay cefuroxima de uso parenteral

Cefuroxima: atraviesa BHE, pero para
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alcanzar concentraciones utiles en LCR
se debe administrar el doble o triple
dosis; con el agravante que se han
reportado fallas terapéuticas en casos
de meningitis.

Cefaclor y cefuroxima: se usan mucho
en pediatria por su actividad frente
a estafilococos, estreptococos vy
haemophilus.

Se indican en celudlitis facial, neumonias,
infecciones osteoarticulares

Cefoxitina: infecciones mixtas por
aerobios y anaerobios e infecciones
intraabdominales y ginecoobstétricas

Dosis:
Cefaclor: 20-40mg/kg/d, ¢/8-12hs v.o.

Acetilcefuroxima: 20-40mg/kg/d, c/12hs
V.O.

Cefuroxima: 0,75-1,5q por via i.v. o i.m.
¢/8 hs Cefoxitina: 100mg/kg/d, c/6hs i.v.

CEFALOSPORINAS DE TERCERA
GENERACION

Alcanzan niveles bactericidas en LCR,
son estables frente a betalactamasas y
activas frente a bacilos G(-)

Cefotaxima: buena actividad frente a S.
aureus. Dosis 1-2g por via i.v. c/4-

Ceftriaxona: vida media prolongada
(8hs). Util iv e im. Dosis 25-50mg/kg/d
c/12-24hs im o iv

Ceftazidima: buena actividad frente a
Pseudomona pero pobre accion frente
a S. aureus. Dosis 1-2g por via i.v 0 i.m.
c/8-12 hs

Cefopeazona: activa frente al 50% de
las P. aeurginosas. No tiene penetracion
en LCR. Dosis 100-150mg/kg/d. c/8-
12hs i.v.

Cefixima: por vo, util contra bacilos G(-)
(no Pseudomonas) ni S. aureus. Puede
administrarse c/24hs. Dosjs 400mg por
via oral c/24 hs., repartidos en una o
dos dosis)

CEFALOSPORINAS DE TERCERA
GENERACION
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Indicaciones

- Tratamiento empirico de
infecciones y/o sepsis hospitalaria y
extrahospitalaria
Neumonias extrahospitalarias
Meningitis causada por bacilos gran
)
Manejo ambulatorio de infecciones
severas: la ceftriaxona es de
eleccion por su larga vida media y por
Su uso por via IM
Tratamiento empirico del paciente
neutropénico febril (se usa con
actividad anti pseudomona)

CEFALOSPORINAS DE CUARTA
GENERACION

Cefepime:
Rapida penetracion en la pared y
membranas bacterianas Estabilidad

relativa frente a betalactamas No posee
actividad significativa frente a S. aureus.

Atraviesa BHE Dosis 1-2g iv lento o im
c/12 hs. en neutropénicos 2g iv

Indicaciones

e Sepsis extra-intrahospitalaria

¢ Neumonia grave extrahospitalaria

¢ Neumonia intrahospitalaria

* Meningitis

¢ Neutropenia febril

¢ Infecciones urinarias complicadas

¢ Infecciones de piel y partes blandas
OTROS BETA LACTAMICOS
CARBAPENEMICOS

- IMIPENEM

-  MEROPENEM

- ERTAPENEM

MONOBACTAMICOS

- AZTREONAM

IMIPENEM

GENERALIDADES

Primer miembro antibidtico tienamicinico

Combinado con cilastatatina — inhibe
degradacion por una dipeptidasa en los
tubulos renales

- Imipenem - cilastatina sddica en
proporcion 1:1
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- Asegura concentraciones urinarias
eficaces

-  Previene la acumulacion de
imipenem a nivel renal

- Evita la nefrotoxicidad
MECANISMO DE ACCION

- Inhiben la sintesis de
bacteriana al unirse a PBP

pared

- Es bactericida

- Muy resistente a la hidrdlisis por
betalactamasas grampositivas/
gramnegativas

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

- Similar al de los betalactamicos,
incluyendo bacterias resistentes a
aminoglucdsidos y cefalosporinas

- Excelente efectividad contra la
mayoria de micoorganismos
aerobios y anaerobios tanto
grampositivos y gramnegativos

- Actua principalmente contra

bacterias gramnegativas

estafilococos
clamidias y

- Ineficaz contra
meticilinoresistentes,
micoplasmas

ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

- No se absorbe por VO
- Vida media 1h

- Distribucion adecuada en todos
los tejidos y liquidos, parecida a las
cefalosporinas de 3° generacion,
excepto LCR

- Eliminacidn renal por filtracion
glomerular, en orina se recupera
70% del farmaco activo

INDICACIONES TERAPEUTICAS

- Tratamiento empirico de infecciones
graves en pacientes hospitalizados
(bacterias resistentes a penicilinas o
cefalosporinas)

- Infecciones urinarias que no
responden a terapia convencional

- Neumonias nosocomiales

- Infecciones
pélvicas

intraabdominales vy
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POSOLOGIA
GRUPO DE EDAD ViIiA DOSIS
Neonatos < 7 dias IV/IM 40 mg/kg/dia c/12h
Neonatos > 7 dias IV/IM 60 mg/kg/dia ¢/8 h
Lactantes > 3 m y nifios IV/IM 60-100 mg/kg/dia ¢/6 h

Administrar en 30-60 min. cada 250 mg contiene 0,8 meq de Na

EFECTOS ADVERSOS

-  NEUROLOGICOS
Convulsiones (1,5%)

- INMUNOHEMATOLOGICOS

Urticaria, prurito, eosinofilia,
granulocitopenia y tiempo de
protrombina prolongado

- GASTROINTESTINALES
Colitis pseudomembranosa,
diarrea, nauseas, elevacidon de

aminotransferasas y bilirrubina
MEROPENEM

ESPECTRO ANTIMICROBIANO
Similar a Imipenem

- Menos activo contra estafilococos y
enterococos

- Mas activo contra Pseudomonas y
enterobacteriaceas

- En la practica clinica se combina

con glucopéptidos para cubrir
estafilococos meticilinoresistentes

GENERALIDADES

- Segundo antibidtico tienamicinico

- Estable a la hidrdlisis por la
dipeptidasa renal Nno requiere
union a cilastatina

- Mecanismo de accion
Imipenem

igual a

- Es estable contra la mayoria de las
betalactamasas

ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

Similar a Imipenem

-  Mejor penetracion en SNC, alcanza
concentraciones efectivas para la
mayoria de los gérmenes patdégenos

- Excrecidn renal tanto secrecion
tubular y filtracion glomerular. Se
recupera 83% de la dosis en orina

POSOLOGIA
GRUPO DE EDAD VvViA DOSIS
< 7 dias IV * 20 mg/kg/dosis c/12 h

Lactantes y nifnos

60 mg/kg/dia ¢/8 h

Meningitis Infecciones graves

120 mg/kg/dia ¢/8 h

* Administrar en 15 a 30 min

INDICACIONES TERAPEUTICAS
SIMILARES A IMIPINEM
EFECTOS ADVERSOS
SIMILARES A IMIPINEM

- Menos neurotdoxico (convulsiones
0,5 vs 1,5% de Imipenem) vy
nefrotdxico

ERTAPENEM
GENERALIDADES

Difiere del imipenem y meropenem en
su vida media mas larga
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Puede ser administrado una vez al dia
Menor actividad contra Pseudomona
aeruginosa

Dosis: 30 mg/kg/dia c/12 h, en > de 12
afos ¢/ 24 h

AZTREONAM
GENERALIDADES

Antibidtico sintético, consiste en una
molécula monociclica unida con un
radical de acido sulfénico

Bactericida contra bacterias aerobias
gramnegativas
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Resistente a la hidrdlisis por
betalactamasas
No reaccibn de hipersensibilidad

cruzada con penicilinas
MECANISMO DE ACCION

Inhiben la sintesis de la pared bacteriana
al unirse a las PBP-3 de las bacterias
Gram negativas sensibles

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Aerobias gramnegativas, no para
grampositivos y anaerobios

Similar a la cefotaxima y ceftazidima
y mejor que aminoglucdsidos vy
ureidopenicilinas contra la mayoria de
las enterobacterias

Efecto sinérgico con aminoglucdsidos
contra P aeruginosa

ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

- No se absorbe por VO

- Vidamediade1,6a1,7h

- Distribucion amplia en tejidos vy
liquidos corporales

- La penetracién en LCR es similar a
la de betalactamicos

- No se metaboliza, se elimina por
excrecion renal recuperando en 12
horas 66% del farmaco sin cambios

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Alternativa de los aminoglucdsidos en
infecciones graves por gramnegativos

- Sepsis neonatal

- Infeccidn de vias urinarias

- Infecciones nosocomiales

- Neutropenia febril

- Infecciones intraabdominales

- Infecciones 6seas y articulares
POSOLOGIA

GRUPO DE EDAD VIA DOSIS
<7 dias IM/IV * | 20 mg/kg/dosis c/12 6 24 h
>7 dias IM/IV 30 mg/kg/dia c/12 h
Lactantes y nifios IM/IV 30 mg/kg/dosis c/6 h
Inf. P aeruginosa v 50 mg/kg/dosis ¢/6 h

* Infusion en 30 min
EFECTOS ADVERSQOS
- GASTROINTESTINALES
Diarrea, dolor abdominal, nauseas,

vomitos, alteracion de enzimas
hepaticas

-  HEMATOLOGICOS
Eosinofilia, trombocitosis y

neutropenia
INHIBIDORES DE LAS

BETALACTAMASAS
Los inhibidores de las betalactamasas
son moléculas que inactivan Ilas

betalactamasas, actuan como sustrato
de estas enzimas. Impiden la hidrolisis
de los antibidticos betalactamicos.
Son efectivos contra betalactamasas
codificadas en el plasmido, no contra las
cromosomicas de tipi | (enterobacterias)

No tiene actividad antibacteriana
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intrinseca, es un ligador irreversible con
estructura similar al antibiético “inhibidor
suicida”

ACIDO CLAVULANICO

COMBINACIONES
-  Amoxacilina

- Ticarcilina
MECANISMO DE ACCION

Restaura la actividad de los beta
lactamicos contra bacterias productoras
de betalactamasas Tipos Il a IV

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Efectivo contra  Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae. Enterobacter
Aerogenes, Haemophilus influenzae,
Moraxella catharralis, especies de
Proteus, Acinetobacter, Bacteroides
fragilis, estreptococos anaerobios vy
Streptococcus pneumoniae.
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ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

- Vida mediade 1,177 a1,46 h
- Metabolismo hepatico (17 a 28%)

- Bl:.lena absorcion oral, aun con _ Eliminacion por via renal en forma
alimentos activa (70%)
- Distribucidon similar al antibidtico Las propiedades farmacocinéticas
combinado del inhibidor y del beta lactamico son
- Concentraciones subterapeuticas similares
en LCR POSOLOGIA
FARMACO via DOSIS
Amoxacilina + clavulanato | VO 40 mg/kg/dia ¢/8-12 h
v 80-100 mg/kg/dia ¢/6-8 h
Ticarcilina + clavulanato v 200-300mg/kg/dia c/4-6 h

Dosis en base a amoxacilina y ticarcilina

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Infecciones por microorganismos
sensibles productores de beta
lactamasas: otitis media aguda, sinusitis
aguda, neumonia, infeccidn urinaria,
infeccidn odontoldgica.

EFECTOS ADVERSOS

Bien tolerado, los mas frecuentes son
gastrointestinales: nauseas, vomitos y
diarrea

MECANISMO DE ACCION

Restaura la actividad de los beta
lactamicos contra bacterias productoras
de betalactamasas Tipos Il a VI

ESPECTRO ANTIMICROBIANO
Idéntico al del acido clavulanico

ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

Por via oral en forma de profarmaco,
la sultamicilina Después de absorberse
ampicilina

SULBACTAM libera sulbactam y
COMBINACIONES Farmacocinética de ambos farmacos
_ muy similar Excrecion renal en forma
AMPICILINA activa (75-80%) Concentraciones en
- CEFOPERAZONA LCR, 30% de los valores plasmaticos.
POSOLOGIA
FARMACO VIA DOSIS
- VO | 50 mg/kg/dia ¢/6-8 h
Ampicilina + sulbactam | ;" | 156_500 mg/kg/dia c/6 h

Dosis en base a ampicilina Dosis maxima diaria 4 g

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Iguales a las del acido clavulanico

Ademas, en sepsis intraabdominal,
peritonitis, = osteomielits y como
profilactico en cirugia abdominal
EFECTOS ADVERSOS

Bien tolerado, lo mas frecuente son
gastrointestinales: nauseas, vomitos y
diarrea.
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TAZOBACTAM
COMBINACIONES
Piperacilina

MECANISMO DE ACCION

Inhibidor de la sulfona de la beta
lactamasa del acido penicilanico

Esta asociacioén no incrementa la accion
de la piperacilina contra Pseudomona
aeruginosa.
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ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Pseudomona  aeruginosa, Serratia,
enterobacterias, Bacteroides fragilis,
peptoestreptococcus.

Actividad sinérgica de piperacilina-
tazobactam y aminoglucdsidos contra
Pseudomona aeruginosa.

No actiua contra las bacterias
productoras de betalactamasas
cromosomicas de tipo |, si contra las de
espectro expandido

ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

Solo administraciéon parenteral Vida
mediade1h
Adecuada distribucidon en liquidos

corporales

Eliminacion por filtracion glomerular y
secrecion activa

Se recupera en orina 69% de la dosis
administrada sin cambios

POSOLOGIA

200-300 mg/kg/dia c/6-8 h IV Calculo
en base a piperacilina

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Infecciones por Pseudomona
aeruginosa o proteus indol negativo:
otitis media cronica, sepsis, peritonitis e
infeccién urinaria.

EFECTOS ADVERSOS

Bien tolerado

La mas frecuente diarrea (3,8%).
GLUCOPEPTIDOS
VANCOMICINA

Es un glucopéptido triciclico complejo

MECANISMO DE ACCION

- Se fija a los péptidos que contienen
D-alanil-D-alanina a nivel del
extremo carboxilico libre.

- Inhiben la sintesis de pared en
un paso anterior a la etapa en

que actuan las penicilinas vy
cefalosporinas.
- Posee efecto bactericida en

microorganismos en fase de division

- No hay competencia por el sitio
de unidbn entre vancomicina y
penicilinas.

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

- Activa fundamentalmente contra
bacterias grampositivas

Staphylococcus auresus y
Staphylococcus epidermidis
meticilino resistentes, enterococos,
Streptococcus  pneumoniae, S
viridans, S pyogenes, Clostriduim
difficile y Corynebacterium

- No actua contra
gramnegativas y hongos

ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

-  Solo administracion IV

bacterias

No se absorbe por VO y la IM es
muy dolorosa

- Vida media de casi 6 h

- Adecuada distribucion en liquidos
corporales

Cifras suficientes en meninges solo
si estan inflamadas

- Se excreta por filtracion glomerular
(90% de Ila dosis) Ajustar en
pacientes con afectacion renal

de lato peso molecular, tiene un

espectro restringido y es un inhibidor de  POSOLOGIA

la sintesis de la pared celular.

GRUPO DE EDAD ViIiA DOSIS
< 7 dias v 30 mg/kg/dia c/12 h

Entre 7 y 28 dias v 45 mg/kg/dia c/8 h
Lactantes y nifos v 40 mg/kg/dia c/6-8 h
Infecciones SNC 60 mg/kg/dia

Administrar en 30-60min. Dosis maxima/dia: 2g
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INDICACIONES TERAPEUTICAS

- Infecciones graves por S aureus y S
epidermidis resistentes a meticilina,
penicilinas y cefalosporinas.

- Colitis pseudomembranosa por
Clostriclium difficile.

- Infecciones por Streptococcus
pneumoniae resistentes a
betalactamicos

EFECTOS ADVERSOS

- Cutaneos
Sindrome de cuello rojo

(administracion rapida), erupciones
maculopapulares eritematosas.

- Gastrointestinales

Nauseas y vomitos.
- Hematoldgicos

Eosinofilia y neutropenia transitoria.
- Otros

Fiebre de origen farmacoldgico y
otoxicidad (sobredosificacion)

TEICOPLANINA
Es un glucopéptido que es una mezcla
POSOLOGIA

de 6 compuestos similares. Tiene un
espectro restringido. En una opcion
de la vancomicina. Es inhibidor de la
sintesis de la pared celular.

MECANISMO DE ACCION

- Inhibe la polimerizaciéon del
peptidoglicano al unirse a la terminal
D.alanil-D alanina de las unidades
precursoras de pared

ESPECTRO ANTIMICROBIANO
- lgual al de la vancomicina
- Los enterococos son mas sensibles

- Por su naturaleza polar no atraviesa
la membrana lipidica externa de
bacterias gramnegativas

ABSORCION, DISTRIBUCION Y
EXCRECION

- Solo administraciéon parenteral IM/IV

- Unidn a proteinas entre 90-95%

- Vida media extralarga (hasta 100h
con funcién renal normal)

- Excelente distribucion en todo el
organismo, excepto LCR

- Eliminacién total por via renal

GRUPO DE EDAD ViA

DOSIS

Nifios < de 12 afos IM/IV

6-10 mg/kg/dosis c/24 h

Al inicio debe indicarse 6-10 mg/kg/dosis c/12 h por 3 dosis.
En infeccion severa: 12 mg/kg/dosis c¢/12 h por 3 dosis y luego

12mg/kg/dia c/24 h
INDICACIONES TERAPEUTICAS

Iguales a la vancomicina
EFECTOS ADVERSQOS
- Cutaneos

Exantema y dolor en el sitio de
administracion

- Inmunoldégicos

Broncoespasmo
anafilatica

Yy reaccion

- Menos ototdxica y nefrotdxica que
la vancomicina

MACROLIDOS

Estructura quimica y Clasificacion:
tienen un anillo marociclico unido a
varios desoxiazlicares aminados.
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Se clasifica segun el numero de

carbonos en el anillo:

- Con 14 carbonos: eritromicina y
claritromicina

- Con 15 carbonos: azitromicina

- Con 16 carbonos:
miocamicina

MECANISMO DE ACCION

espiramicina,

- Se fija a la subunidad 50 S del
ribosoma bacteriano e inhibe la
sintesis proteica dependiente del
RNA.

- Son bacteriostaticos o bactericidas
segun:

Especie bacteriana, fase de
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Aspectos farmacolégicos para el uso racional de antibiéticos

crecimiento, densidad del inoculo y
concentracion del farmaco

Las modificaciones estructurales
mejoran el espectro de accion,
la penetracidon histica, estabilidad
en medio acido y menos efectos
adversos

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Grampositivos

Estreptocos de los grupos
A, B, C y G. Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus

viridans, Streptococcus pyogenes,
Streptococcus faecalis, Clostridium
tetani, Corynebacterium diftheriae,
Listeria monocytogenes y algunas
cepas de Staphy/ococcus aureus.

Gramnegativos

Moraxella catharralis, Bordetella
pertussis, Haemophilus influenzae
Campylobacter yeyuni

Otros

Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia trachomatis, Chlamydia
pneumoniae, Ureaplasma
urealyticum, Treponema pallidum y
Helycobacter pylori (Claritromicina)

ABSORCION, DISTRIBUCION Y

EXCRECION
ERITROMICINA

Administracion VO (estolato) /
IV (lactobionato)
Absorcion oral parcial, alimentos

retrasan la absorcidén porincremento
de la acidez

Buena penetracion en liquidos

Atraviesa la barrera placentaria
Vida mediade1a2h

Eliminacion principalmente hepatica,
solo 2-5% orina

CLARITROMICINA

Absorcidon rapida por via oral, no
interfiere alimentos

Se metaboliza en el higado hasta
generar metabolitos

Junto con su metabolito activo,
14-hidroxiclaritromicina se distribuye
en todos los tejidos y liquidos,
excepto LCR

En tejidos su concentracion es
mayor que la plasmatica

Vida media de 3 a7 hy sumetabolito
5a9h

Eliminacion hepatica principalmente,
renal 20 a 40%

AZITROMICINA

Absorcidon rapida por via oral, no
interfiere alimentos

Distribucién histica amplia, excepto
LCR

Concentraciones intracelulares vy
en secreciones mayores que las
plasmaticas

Semivida de 40 a 68 h (secuestro
tisular)

Metabolismo hepatico hasta
metabolitos inactivos
Eliminacion hepatica y renal,

alcanzando altas concentraciones
en orina

POSOLOGIA
corporales, excepto LCR
FARMACO VIA DOSIS
ERITROMICINA VO 30 a 50 mg/kg/dia c/6-8 h
CLARITROMICINA VO/IV 15 mg/kg/dia c/12 h
AZITROMICINA VO/IV 10 mg/kg/dia c/24 h

Los esquemas con azitromicina VO son de 3 a 5 dias

INDICACIONES TERAPEUTICAS

CLARITROMICINA

Infecciones de vias respiratorias
superiores e inferiores
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Infecciones
pneumoniae

por Mycoplasma

Infecciones por Chlamydia

InfeccidnporHpyloriy Campilobacter
yeyuni
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- Tos ferina
AZITROMICINA
- Otitis media aguda y sinusitis

- Infecciones
pneumoniae

por Mycoplasma

- Neumoniaadquiridaenlacomunidad

-  Faringoamigdalitis
Streptococcus pyogenes

EFECTOS ADVERSOS
- Gastrointestinales

por

Dolor epigastrico, nauseas, vomitos,
diarrea y colestasis

- Reacciones de hipersensibilidad
Exantema, fiebre o eosinofilia
-  Ototoxicidad

En pacientes
hepatica o renal

con afectacion

- Interaccion farmacoldgica

Teofilina, carbamazepina,
cumarinicos y digital

CLARITROMICINA
- Gastrointestinales
Nauseas, vomitos y diarrea
- Cutaneos
Exantema y prurito
AZITROMICINA
- Gastrointestinales
Eventual mente nauseas
AMINOGLUCOSIDOS
-  Estreptomicina
- Gentamicina
- Tobramicina
- Kanamicina
- Neomicina
- Paramomicina
- Amikacina
- Netilmicina
MECANISMO DE ACCION

Inhiben la sintesis proteica al fijarse
a la unidad 30s de las bacterias
gramnegativas
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- Inhiben el comienzo de la sintesis
proteica

- Impiden alargamiento de la cadena
polipeptidica

- Alteran la traduccién del RNAmM,
produciendo proteinas anormales

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

- FUNDAMENTALMENTE BACILOS
AEROBIOS GRAM NEGATIVOS
(ENTEROBACTERIACEAS)

Escherichia coli,
klebsiella, Proteus,
Shighella y Serratia.

- INACTIVO CONTRA BACTERIAS
GRAMPOSITIVAS

Excepto en el efecto sinérgico que
ejerce contraelS.aureus al asociarse
a una penicilina antiestafilococcica.

Enterobacter,
Salmonella,

- EFECTO POST-ANTIBIOTICO
(@) ACTIVIDAD BACTERICIDA
RESIDUAL

ABSORCION

- ADMINISTRACION IDONEA

PARENTERAL IM o IV Absorcién nula
por VO, son cationes muy polares y
se inactivan con el pH acido.

-  ABSORCION PARENTERAL
EV COMPLETA Concentracion
plasmatica maxima 30 a 60 minutos.
La velocidad de infusidon no debe
ser inferior a 20 minutos.

- ABSORCION PARENTERAL IM
DEPENDIENTE Masa muscular
Estado de perfusion tisular
Contraindicados en estados de
choque

- VIDA MEDIA CON FUNCION RENAL
NORMAL DE 2 a 3 HORAS

DISTRIBUCION

- SE FIJAN POCO A PROTEINAS,
DISTRIBUCION 25% VEC

- EXCLUIDOS DEL SNC Y OJO POR
SU NATURALEZA POLAR

CONCENTRACIONES BAJAS EN
SECRECIONES Y TEJIDOS Cifras
elevadas unicamente en corteza
renal, endolinfa y perilinfa del oido
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Aspectos farmacolégicos para el uso racional de antibiéticos

interno
DIFUSION LENTA EN LiQUIDO
PLEURAL, PERICARDICO,

PERITONEAL Y SINOVIAL 10%
de las plasmaticas, 25% si estan
inflamadas

ACUMULACION EN PLASMA
FETAL Y LIQUIDO AMNIOTICOEN
el Il trimestre de la gestacion.
Relacionado con sordera

EXCRECION
- IN METABOLIZARSE POR
FILTRACION GLOMERULAR

Alcanza elevadas concentraciones
en orina

NEFRODEPURACION ES CASI

2/3 DE LA DEPURACION DE
CREATININA

Ajustar dosis en pacientes con
funcion renal alterada para evitar
nefrotoxicidad y ototoxicidad

A PARTIR DE LOS 6 MESES

La semivida es mayor en recién
nacidos

INDICACIONES TERAPEUTICAS

INFECCIONES GRAVES POR
GRAMNEGATIVOS AEROBIOS -
INFECCIONES ENTERICAS

INFECCIONES URINARIAS

INFECCIONES PORPSEUDOMONAS
EN ASOCIACION CON PENICILINA
ANTIPSEUDOMONA

INFECCIONES GRAVES
POR ESTAFILOCOCOS EN
ASOCIACION CON PENICILINA
ANTIESTAFILOCOCCICA

PARTICULARIDADES TERAPEUTICAS

AMIKACINA Y NETILMICINA
Menor toxicidad

Mas frecuentemente utilizadas
Menor resistencia bacteriana
ESTREPTOMICINA

GENTAMICINA

5 mg/kg/dia c/12 h

5-7 mg/kg/dia c/8 h

TOBRAMICINA

4 mg/kg/dia c/12 h

6 mg/kg/dia c/12 h

EXCRECION IGUAL QUE EN Droga antituberculosa en
ADULTOS combinacion con otras No utilizada
en los esquemas pediatricos
POSOLOGIA
AMINOGLUCOSIDO < DE 7 DIAS > DE 7 DIAS
AMIKACINA 7,5 mg/kg/dosis c/12h 7,5 mg/kg/dosis c/8
NETILMICINA 5 mg/kg/dia c/12 h 5 mg/kg/dia c¢/8 h

EFECTOS ADVERSOS Presentacion inmediata o semanas
- NEFROTOXICIDAD 12 a 25% después
Acumula en los tubulos - BLOQUEO NEUROMUSCULAR
contorneados AGUDO y APNEA
Afecta concentracioén renal, Inhibicidon de la liberacion

proteinuria leve y cilindruria
Reversible
OTOTOXICIDAD 3 a 31%

Altas concentraciones plasmaticas
Disfuncidn vestibular y auditiva
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postsinaptica de acetilcolina

No es posible mejorar lo que no se
controla

No es posible controlar lo que no se
mide

No es posible medir lo que no se mide
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Ac. Dr. Oscar Vera Carrasco
INTRODUCCION

La Deontologia Médica es el conjunto
de principios y reglas éticas que deben
guiar la conducta profesional del médico.
Su conocimiento debe ser basico para
todos los profesionales que ejercen la
medicina. El Cddigo Deontologico es
el documento que recoge un conjunto
amplio de criterios apoyados en la
deontologia, que incluye normas vy
principios que formulan y a su vez
resumen quienes realizan correctamente
una actividad profesional

El consenso internacional sobre paro
cardiaco, conocido como «Estilo
Utstein», define éste como el cese de la
actividadmecanicacardiaca, confirmado
por la ausencia de conciencia, pulso
detectable y respiracion (o respiracion
agonica entrecortada). La muerte
subita cardiaca es la que ocurre de
modo inesperado, dentro de la primera
hora del comienzo de los sintomas, en
pacientes cuya situacion previa no hacia
previsible un desenlace fatal. Muerte
subita y paro cardiorrespiratorio (PCR)
suelen usarse como sinbnimos.

La Resucitacion Cardiopulmonar (RCP)
moderna se articuld enla 52y 62 décadas
del siglo pasado como un conjunto de
procedimientos para revertir la PC que
ocurria a pacientes en el quirdfano,
desde cuyo escenario se disemino’ para
practicarse a cualquier paciente y en
cualquier lugar.2 Desde entonces 2, con
el desarrollo constante de la resucitacion
han ido surgiendo en paralelo un gran
numero de problemas éticos

Las decisiones en la Reanimacion
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Cardiopulmonar (RCP) deben estar
basadas en los principios basicos de la
ética. Las situaciones de emergencia
vital hacen mas dificli la toma de
decisiones. En los menores de edad son
determinadas por sus padres y/o tutores
considerando el mejor interés del menor.

Existen situaciones en las que esta
claramente indicado el inicio de la
RCP y otras en las que esta justificado
suspender las maniobras. Otros
aspectos éticos incluyen: posibles
donantes y el aprendizaje de maniobras.
Su objetivo es la supervivencia y no
la restauracion de funciones vitales.

La decisidon de iniciar, limitar o suspender
procedimientos de sostén vital, plantea
profundos problemas clinicos y éticos al
meédico, equipo de salud, paciente y su
familia, por lo que es importante tomar
en cuenta los siguientes datos clinicos
relativamente relevantes: el prondstico
(neurologico) en RCP exitosa, los
factores clinicos indicadores de un
paro CR irreversible, la RCP exitosa y
morbilidad, y la mortalidad posterior.

Datos clinicos
relevantes

relativamente

Prondstico (neurolégico) en RCP exitosa

Factores clinicos indicadores de un paro
CR irreversible

RCP exitosa y, morbilidad y mortalidad
posterior

Principios éticos
El desarrollo tecnoldégico acontecido
en el siglo pasado, que ha originado

un desarrollo parejo de la medicina,
ha originado la necesidad de una

x Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva. Profesor Emérito de Pre y Postgrado de la
Facultad de Medicina-Facultad de Medicina Universidad Mayor de San Andrés
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reorientacion de los objetivos y fines
de la misma. Esto se puso en evidencia
tras la publicacion, en el afio 1996, del
documento del Hastings Center “los
fines de la medicina”, que constituyd
un intento de desmitificar la medicina,
para que su ejercicio constituya,
efectivamente, un progreso para la
humanidad. Los fines de la medicina,
a finales del siglo XX y comienzos del
XXl, deben ser algo mas que la curacion
de la enfermedad y el alargamiento
de la vida. En este articulo los fines se
podian concretar en cuatro objetivos
fundamentales “:

a) Prevencion de las enfermedades
y lesiones, y promocién y
mantenimiento de la salud.

b) Alivio del dolor y el sufrimiento
causado por la enfermedad y las
dolencias.

c) La asistencia y curacion de los
enfermos y el cuidado de los que no
pueden ser curados.

d) Evitar la muerte prematura y velar
por una muerte en paz.

Al menos los tres ultimos tienen relacion
directa con la RCP, siendo el cuarto
el que esta mas relacionado, ya que
en los pacientes recuperables estas
maniobras, pueden evitar una muerte
prematura, y después la no utilizacion
de la misma puede facilitar la busqueda
de una muerte tranquila y no prolongar
una vida que solo puede ser una fuente
de agonia y sufrimiento.

La ética médica moderna surge de la
convergencia de diversas fuentes, de la
propia tradicion meédica, del ambito de
la tradicion juridica y de la politica. De
ellas derivan los principios ampliamente
aceptados que guian la actuacion de los
profesionales sanitarios: de la tradicion
medica los principios de Beneficencia y
de No Maleficencia, del ambito juridico el
principio de Autonomia y de la tradicion
politica, el principio de Justicia. La
Dignidad y la Honestidad se afiaden con
frecuencia a los principios basicos de
la ética clinica. Los pacientes siempre
tienen el derecho de ser tratados con
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dignidad y la informacién debe ser
honesta sin evitar hechos importantes.

No es inusual que los distintos niveles
socioculturales, conocimientos médicos,
influencia de los medios, creencias
filosdficas o religiosas, expectativas,
apoyo o dependencia de la familia, en fin,
el sufrimiento fisico o espiritual causen
conflictos entre médicos, enfermeras,
pacientes y sus parientes cercanos. Son
estos los factores que en gran parte
generan los problemas.

La ética médica se ha definido como la
aplicacién de los principios éticos en la
toma de decisiones asistenciales, con el
objeto ultimo de mejorar la calidad de
esa asistencia.
o La Binélica médica se ha difinido como la aplicacion
de los pricipios éticos en la toma de decisiones

asistenciales, con el objeto Oitimo de mejorar la
calidad de esa asistencia

BIQETICA = CALIDAD ASISTENCIAL

RESPETO
l RESPOMNSABLE

HUMAMNIZAR LA CIENCIA

Los principios de la ética son los
siguientes: la Beneficienla, la No
maleficencia, la Autonomia y la Justicia.

Beneficencia: buscar el mayor
beneficio para el paciente;
habitualmente tiene que ver con la
decisién de iniciar la RCP, pero en
ocasiones puede significar rechazar
las maniobras.

No maleficencia o futilidad: No
hacer mas daho: No iniciar o
prolongar la RCP en casos inutiles.
Una reanimacion es futil (indtil) si
no se aporta ningun beneficio, en
términos de prolongar la vida con
una calidad de vida aceptable.

De forma general, los médicos
no estan obligados a realizar un
tratamiento si existe un amplio
consenso cientifico y  social
respecto a que el tratamiento. No
es efectivo (es inutil) A pesar de que
los pacientes o representantes lo
soliciten.
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Consideraciones éticas en la reanimacion cardiorrespiratoria

Beneficiencia, No maleficiencia,
Autonomia y Justicia

Autonomia: Es el derecho del
paciente a aceptar o rehusar
cualquier tratamiento. Requiere que
el paciente este adecuadamente
informado, que sea competente
(entiende, asimila, puede repite la
informacion, delibera y justifica se
decision) y libre de cualquier presion
externa. El mismo suele quedar
plasmado en un documento de
instrucciones previas.

Justicia: La reanimacion con los
recursos disponibles (casi siempre
limitados), debera estar disponible
para cualquier paciente, de acuerdo
a los criterios de justicia e igualdad.

Entre otros principios esta
la Dignidad y honetidad. Los
pacientes tiene siempre el derecho
a ser tratadosncon dignidad. Y la
informacion suministrada al paciente
y a los familiares debe ser honesta
sin suprimir informacion relevante.

Principio de la futilidad en la RCP

La RCP No es apropiada si no se espera
que el paciente sobreviva. No hay
obligacién de ofrecer tratamientos que
no benefician al paciente. La futilidad
terapéutica debe ser incompatible con
una buena practica clinica.

En este proceso es importante la
deliberacion entre los familiares, el
paciente y el médico tratante del paciente.
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Objetivos de la RCP

Bajo los principios de beneficencia,
no maleficencia, autonomia, justicia
y futiidad, que son inherentes a los
seres humanos, se debe tener claro
qué medidas se deben tomar segun
el nivel de soporte vital y reanimacion
cardiocerebropulmonar de cada
paciente.

Se definieron cuatro
fundamentales, que son:

objetivos

a) Prevencion de las enfermedades
y lesiones, y promocion de Ila
conservacion de la salud.

b) El alivio del dolor y el sufrimiento
causado por males.

c) La atencidn y curaciéon de los
enfermosy los cuidados alos incurables.

d) Evitar una muerte prematura y la
busqueda de una muerte tranquila.

Al menos los tres Uultimos objetivos
tienen directa relacién con el tema que
desarrollamos, siendo el ultimo punto
el de mayor cercania. En aquellos
pacientes recuperables las maniobras
de RCP, sin duda pueden evitar una
muerte prematura; el potencial conflicto,
esta en también buscar una muerte
tranquila, para aquellos que sufren de
alguna condicion letal. Otros objetivos
son los siguientes:

Preservar la vida
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Restablecer la salud en la medida
de lo posible

Limitarlas secuelasydiscapacidades

Respetar las decisiones individuales,
derechos y la privacidad

Indicaciones de la RCP

La RCP siempre esta indicada en
cualquier situacion de emergencia
como consentimiento presunto, salvo
que la persona haya dejado escrita
orden expresa en contra, como parte
de su testamento vital.

La RCP solo tiene sentido cuando las
expectativas de recuperacion sean
razonables, no solo de la actividad
cardiaca, sino de todas aquellas
funciones que caracterizan a una
persona como ser humano. Se trata,
en definitiva, de que se aplique la RCP
a quien esta indicada, se omita en
el proceso de morir o si el paciente
la hubiera rechazado y se suspenda
cuando no tenga una posibilidad
razonable de exito.

La RCP iniciada debera continuarse
hasta que se restaure la circulacion
espontanea, y sea efectiva. La
asistencia sea transferida a un equipo
de SVA. El reanimador se encuentre
exhausto, exista un entorno peligroso o
la continuacién de las maniobras ponga
en peligro a otros. Existan criterios
fiables y validados de que esa muerte
es irreversible.

Inicio y cese de la RCP
X Cuando iniciar la RCP

En la valoracion de la utiidad de un
tratamiento se debe de distinguir entre
“efecto” y “beneficio”. El efecto es
definido como la mejoria limitada a un
organo o parte del individuo (ej, latido
cardiaco) y el beneficio es entendido
como la mejoria de la persona
considerada globalmente (ej. latido
cardiaco pero con muerte cerebral). El
inicio de la RCP debe ser lo mas precoz
posible en todo Paro cardiorrespiratiorio.

Indicaciones para iniciar RCP
No existe una indicacidon especifica de
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en quién y cuando iniciar maniobras de
RCP, es decir esta claro que se tratara
de un paciente en paro respiratorio y
circulatorio, pero el criterio fundamental
sera que pensemos que existe la
alternativa de reversibilidad.

Segun las Guias de actuacién clinica de
la Sociedad Espafola de Cardiologia en
Resucitacion Cardiopulmonar se sefnala
las siguientes indicaciones para iniciar la
RCP:

Clase |

1. Cuando la PCR se produce en
individuos sanos o con enfermedad
aguda o crénica que no suponga un
prondstico inmediato fatal, sin que
conste oposicidn expresa a su practica
y si no han transcurrido mas de diez
minutos del establecimiento de Ila
misma.

Clase ll

2. Si en pacientes con las caracteristicas
del grupo | ya han transcurrido mas
de 10 min, esta indicada la RCP si la
PCR es por intoxicacion barbiturica
o en situaciones de hipotermia o en
ahogados, en especial si son nifos
o individuos jévenes (por su mayor
resistencia a la hipoxia).

3. En los que no es posible determinar
el momento de la PCR, pero existen
posibilidades de que haya pasado poco
tiempo.

Clase 1l

4. Cuando la PCR es la consecuencia y
expresion final de un proceso patolégico
terminal e irreversible, como son los
procesos neoplasicos con metastasis
sin opciones terapéuticas, deterioro
metabdlico de una sepsis no controlada,
hepatopatias crénicas evolucionadas,
situaciones de fracaso multiorganico o
casos similares.

5. Cuando existen criterios inequivocos
de muerte irreversible, como son
la presencia de rigidez, livideces o
descomposicion. Las pupilas dilatadas
y la falta de reflejo pupilar sugieren
muerte cerebral, pero pueden\ deberse
a farmacos o a patologia ocular previa.
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6. Cuando se comprueba la existencia
simultanea de lesiones traumaticas
incompatibles con la vida, pérdida
de masa encefdlica o grandes
amputaciones (hemiseccion).

7. Cuando la practica de las maniobras
de RCP exponga a graves riesgos o
lesiones al personal que la debe llevar
a cabo, por ejemplo, en el caso de
electrocuciones si persiste contacto
entre el paciente y la fuente eléctrica.

8. Cuando en situaciones de catastrofe
la practica de la RCP suponga demora
para la asistencia a otros pacientes con
mayores probabilidades de sobrevivir.

9. Cuando el paciente habia expresado
antes, de forma fehaciente y precisa, su
negativa a que se le aplicaran medidas
de resucitacion (testamento vital), en
caso de precisarlas. La informacion
procedente de los familiares del paciente
también debe considerarse valida.

Otras indicaciones de iniciar RCP

Paro cardiorrespiratorio agudo e
inesperado.

Breve duracion del paro
cardiorrespiratorio. Sihatranscurrido
mucho tiempo (> 20 min.) o si no se

conoce, pero hay signos evidentes
de muerte, no se debe iniciar la
reanimacion

Potencial reversibilidad o]
recuperacion de las funciones
vitales.

Enfermo no terminal

La cronicidad o incurabilidad de la
enfermedad no constituye motivo
para no dar RCP

No existe una “orden de no

reanimar”
No hay peligro vital para el
reanimador.
Si no conocemos o0 existe
una duda razonable sobre las

caracteristicas del paciente y/o del
tiempo y circunstancias del paro
cardiorrespiratorio, se debe iniciar
la RCP.

e ¢Cuando suspender?

Se debe suspender la RCP en las
siguientes situaciones: recuperacion de
la circulacién sanguinea, no indicaciones
de la RCP, asistolia mayor de 20 minutos
sin causa reversible y agotamiento o
riesgo de peligro del equipo que realiza
la reanimacion.

e ¢ ¢ Aspectos bioéticos de la RCP

Cuando suspender ?

No indicacion
de RCP

-Voluntad

propia
-Situacion

irreversible
-Inicio de SVB
iras mas de 10
min de PC sin
reanimacion

Recupera-

cion de la
circulacion
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T T

Asistolia > 20
minutos sin
causa
reversible

Agotamiento
o riesgo de
peligro para

el equipo
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Entre otros, deberia suspenderse la RCP
en: conocimiento de que la misma es futil
(enfermedad irreversible), presentacion
de orden de no RCP, ausencia por mas
de 20 minutos de latido espontaneo a
pesar de RCP adecuada, y en ausencia
de actividad eléctrica. Se continuara
siempre que persista TVSP/FV.

iiiNO suspender!!!

Si existe fibrilacion ventricular

Si existe taquicardia ventricular sin
pulso

Si la causa desencadenante
es susceptible de corregir
(Ej. Neumotodrax a tension,

taponamiento cardiaco, descarga
eléctrica)

Excepciones de la RCP

Derecho de la autonomia del

paciente
¢ Testamento vital?

La aplicacion de la RCP no esta
acorde con los principios de la
beneficencia y No maleficencia

indiscutibles de muerte
(rigidez, livideces,

Signos
biolégica
decapitacion)

Ordenes de no reanimacion: No
existen posibilidades razonables
de detener el proceso de muerte
al ser el paro cardiorrespiratorio
consecuencia de la evolucion final e
indiscutible de una enfermedad,

La aplicacion conlleva riesgos de:
(Principio de Justicia)

- Riesgos graves objetivos para el
reanimador

- Perjudicar a otros afectados
con mas posibiidades de
supervivencia, ejemplo
accidentes con multiples
victimas.

Criterios para No iniciar la RCP 5

1.
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Cuando existan signos evidentes de
muerte bioldgica (rigidez, livideces
declives, decapitacién) o cuando
se compruebe la exteriorizacion
masiva de tejidos intracavitarios

(visceras toracicas o abdominales,
pérdida de masa encefalica, etc.).

Cuando se tenga constancia
fehaciente de que el paciente ha
expresado su voluntad de no ser
sometido a maniobras de RCP en
caso de PC.

Cuando la PC sea consecuencia de
una enfermedad cronica, debilitante
y terminal.

Cuando la PC sea el final de un
proceso agudo que ha continuado
su evolucion fatal pese a los
esfuerzos terapéuticos instaurados.

Cuando la victima de la PC se
halle en situacion de dafno cerebral
permanente e irreversible o de
deterioro intelectual progresivo,
conocido vy limitante (estado
vegetativo permanente, demencia,
enfermedad de Alzheimer avanzada,
etc.) y la RCP, aun efectiva, no
puede revertir tal situacion.

Cuando exista peligro para el equipo
reanimador.

Cuando haya un retraso de mas de
10 min entre el inicio de la PC y el de
las maniobras de RCP.

La instauracion de maniobras de
RCP en la atencidon de multiples
victimas y medios asistenciales
no proporcionados en cantidad,
puede representar una actitud
maleficente, y un dafo potencial
a otros pacientes en situacion de
mayor recuperabilidad.

La PC puede presentarse de
forma inesperada, o en el curso
de la evolucidbn de una situacion
de compromiso vital, ya existente
y conocida, a largo plazo o a
plazo inmediato. La decision
de no iniciar maniobras de RCP
afecta, y solo debe afectar, a esta
forma especial de tratamiento y
a ninguna otra. No intentar la RCP
(ONIR) no implica ninguna otra
forma de omisidn o suspensioén de
tratamiento. Sedacidn, analgesia,
soporte ventilatorio, hemodinamica,
depuracion extrarrenal, etc., deben
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ser continuados y mantenidos salvo
que especificamente hayan sido
limitados en una u otra forma.

10. La edad no constituye, por si
misma, ni una indicacién ni una
contraindicacion a la RCP

Orden de NO iniciar resucitacion
(ONIR)

Ladecisionde noiniciar maniobras de RCP
compete en exclusiva al responsable del
equipo de reanimacion, habitualmente
un médico (aungue no exclusivamente)

y en su defecto a quien disponga de
la mayor capacitacién y experiencia
entre los miembros de dicho equipo.
Cualquier otra decisidn independiente
del facultativo teéricamente responsable
directo, el asesoramiento de un experto
O de un comité, o la consulta a la
autoridad judicial, son inoperantes y solo
pueden asociarse a retrasos y resultados
indeseados °

Esta orden de no iniciar reanimacion
cardiorrespiratoria se basa en los
siguientes criterios:

Ordenes de No Iniciar
Resucitacion (ONIR)

« Pacientes cuyas posibilidades de

sobrevivir o mantener una calidad de vida

aceptable son escasas

« Limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)

= Documento legal vinculante

« ONIR: No tratamiento médico
« Implementar de forma temprana

- Carga asistencial

- Preparacion sobre etical/final de la vida

- Médico responsible (equipo)
- Revaloracion periodica

&Quién debe tomar la decision de
No reanimar?

La decisiobn de no iniciar maniobras
de RCP compete en exclusiva al
responsable del equipo de reanimacion,
habitualmente un médico (aunque no
exclusivamente) y en su defecto a quien
disponga de la mayor capacitacion
y experiencia entre los miembros
de dicho equipo. Cualquier otra
decision independiente del facultativo
tedricamente responsable directo, el
asesoramiento de un experto o de un
comité, o la consulta a la autoridad
judicial, son inoperantes y soélo pueden
asociarse a retrasos y resultados
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indeseados
Criterios para finalizar RCP

Cuando se comprueba que hay
signos evidentes de muerte
biologica.

El reanimador esté exhausto o en
grave peligro

Otras personas con mas
posibiidades de recuperacion
requieran la RCP

En situaciones de accidentes o
catastrofes en los que varias personas
precisan asistencia, es necesario en
primer lugar clasificar a los pacientes
segun sus necesidades de RCP vy
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posibilidades de supervivencia, para
decidir a quién se debe atender en
primer lugar.

Escrito de una “orden de no

reanimar”

Se haya realizado una RCP basica y
avanzada efectiva durante al menos
30 min. sin recuperacion

El tiempo de reanimacion puede
prolongarse en:

- Pacientes que han sufrido paro
cardiorrespiratorio por inmersion
en agua helada.

- Pacientes que sufren
intoxicaciones

- La reanimacidbn haya sido
efectiva, con recuperacion
de la circulacidon y respiracion
espontaneas

o La Bioética médica se ha difinido como la aplicacion
de los pricipios éticos en la toma de decisiones

asistenciales, con el objeto ulti
calidad de esa asistencia.

BIOETICA = CALIDAD ASISTENCIAL

RESPETO

mo de mejorar la

RESPONSABLE

HUMANIZAR LA CIENCIA

& Quién debe decidir suspender la
RCP?

Aligual qgue en el supuesto de la omision,
es el médico, o responsable del equipo
de resucitacién, quien debe tomar esa
decision tras consulta con los miembros
del equipo, quienes pueden aportar
otras opiniones de manera responsable
y fundamentada.

Contraindicaciones de la RCP

1. Futilidad de las maniobras: presencia
de signos claros de muerte (como
livideces, rigor mortis), evolucion de
un proceso terminal o expectativa
de vida digna altamente improbable
o PCR con mas de 10 minutos de
evolucion (bien documentados)
sin que hayan iniciado maniobras
de RCP-E. La salvedad a esto
son los pacientes con hipotermia/
ahogamiento e intoxicacion por
barbituricos.
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2. En determinadas circunstancias
si existen riesgos para el equipo
reanimador.™©

ORTOTONASIA (Muerte digna)

Se refiere a la actuacion correcta
ante la muerte por parte de
quienes atienden al que sufre una
enfermedad incurable o terminal.

Derecho del paciente a morir
dignamente, sin el empleo medios
desproporcionadosyextraordinarios
para el mantenimiento de la vida.

Ante enfermedades incurables
y terminales se debe actuar con
tratamientos paliativos para evitar
sufrimientos, recurriendo a medidas
razonables hasta que la muerte
llegue.

La ortotanasia se distingue de la
eutanasia en que la primera nunca
pretende deliberadamente el
adelanto de la muerte del paciente.
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....TODA PERSONA TIENE
EL DERECHO AMORIR CON
DIGNIDAD... ( Ortotonasia)

La Ortotanasia es considerada como la
verdadera muerte digna, significa aplicar
medidas paliativas y permitir la muerte
en las mejores condiciones de dignidad
y calidad de vida. Para seguir con los
ejemplos famosos, la ex primera dama
de los Estados Unidos de Norteamérica
Jaqueline Bouvier Kennedy-Onasis,
después de haber lidiado con un linfoma
decide salir del hospital y morir en su
casa rodeada de sus libros y musica
preferidas, acompanada de su familia y
amigos. Este caso nos hace reflexionar
que la muerte nos hace a todos iguales,
tener fama y dinero no evita el morir7:8°

CONCLUSIONES

Estas consideraciones éticas de la
RCP, tiene como objetivo proporcionar

recomendaciones basadas en la
evidencia para la practica éticay rutinaria
de lareanimacion, la atenciény cuidados
al final de la vida de los pacientes. La
directriz se centra primordialmente
en las principales intervenciones de
practica ética, toma de decisiones con
respecto a la reanimacion, la educacion
y la investigacion. Estas areas estan
estrechamente relacionadas con la
aplicacion de los principios de la bioética

en la practica de la reanimacion y los
cuidados al final de la vida.
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RESUMEN

Las evidencias sobre coinfecciones bacterianas y fungicas en pacientes con
infeccidn por coronavirus informan un porcentaje general elevado de las mismas,
en cualquier momento durante la hospitalizacion. Al tratarse de pacientes que
con frecuencia requieren hospitalizacién prolongada y asistencia respiratoria, los
antibidticos innecesarios en el momento de la hospitalizacidon pueden aumentar
el riesgo individual de Neumonia adquirida en el Hospital posterior causada por
bacterias resistentes y otros eventos adversos. Por lo tanto, el uso adecuado de
antimicrobianos se asocia a mayor éxito en el manejo de estos pacientes, Se revisan
en este articulo las evidencias disponibles acerca del tratamiento antimicrobiano
adecuado en los pacientes con COVID 19, con coinfecciones bacterianas.

Palabras clave

Coinfeccion en COVID 19, resistencia bacteriana, Terapia empirica en COVID 19
SUMMARY

Reviews of bacterial and fungal co-infections in patients with coronavirus infection
report an overall high percentage of co-infections in COVID-19 patients at any
time during hospitalization. As patients who often need prolonged hospitalization
and respiratory support, unnecessary antibiotics at the time of hospitalization
may increase the individual risk of subsequent hospital-acquired pneumonia
caused by resistant bacteria and other adverse events. Therefore, the appropriate
use of antimicrobials is associated with greater success in the management of
these patients. This paper reviews the available evidence about the appropriate
antimicrobial treatment in patients with COVID 19, with bacterial co-infections.

Keywords
COVID 19 coinfection, bacterial resistance, Empirical therapy in COVID 19

INTRODUCCION antibidticos se vuelven ineficaces, las
enfermedades infecciosas establecidas
y emergentes, que ya son una amenaza,
pueden conducir a un aumento de la
morbilidad y de la mortalidad prematura
@, El mayor uso de antibiéticos durante

En la actualidad, es fundamental el uso
apropiado de los antibidticos existentes
para garantizar la disponibilidad a largo
plazo de un tratamiento eficaz para
las infecciones bacterianas @. Si los

1. Médico Internista CNS
2. Jefe de la Unidad de Medicina Interna, Hospital de Clinicas.
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Terapia antimicrobiana empirica en pacientes con coinfeccion bacteriana asociada a Covid 19

los ultimos 50 afios ha ejercido una
presion selectiva sobre las bacterias
susceptibles y puede haber favorecido
la supervivencia de cepas resistentes
®, algunas de las cuales son resistentes
a mas de un antibidtico. Si se puede
reducir el uso excesivo de antibidticos,
la expectativa es que las bacterias
resistentes puedan ser reemplazadas
por bacterias susceptibles porque las
bacterias resistentes pueden ser menos
“aptas” que las bacterias susceptibles
“9 La evaluacion de la evidencia sobre
el riesgo de infecciones bacterianas,
mostro que la coinfeccion bacteriana
al ingreso se informd en el 3.5% de los
pacientes con COVID-19, mientras que
las infecciones bacterianas secundarias

durante la hospitalizacidn ocurrieron
hasta en el 15% ©®. Una revision
sistematica sobre coinfecciones

bacterianas y fungicas en coronavirus
informd de manera similar un porcentaje
general del 8% de coinfecciones en
pacientes con COVID-19 en cualquier
momento durante la hospitalizacion
®, Es conocido que los pacientes con
COVID-19 con frecuencia necesitan
hospitalizacion prolongada y asistencia
respiratoria, los antibidticos innecesarios
en el momento de la hospitalizacion
pueden aumentar el riesgo individual
de neumonia adquirida en el hospital
(HAP) posterior causada por bacterias
resistentes y otros eventos adversos
7. ®El surgimiento de resistencia
antimicrobiana anualmente causa
aproximadamente 700.000 muertes en
el mundo, cifra que podria aumentar
a 10.000.000 en el ano 2050 si no se
revisan las acciones en el manejo de la
terapia antimicrobiana (.

¢(CUAL ES EL ENFOQUE OPTIMO
PARA DIAGNOSTICAR O REFUTAR
LA NEUMONIA BACTERIANA EN
PACIENTES CON PROBABILIDAD
ALTA O PROBADA DE COVID-19?

Existen dos definiciones:

COINFECCION: criterios de
neumonia bacteriana afadida en
un paciente con covid-19 dentro

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

las 48-72 horas desde el ingreso al
hospital.

INFECCION SECUNDARIA:
Casos de neumonia bacteriana
después de 48-72 del ingreso al
hospital, por COVID -19

CRITERIOS CLINICOS
SUGERENTES (No especificos):

Tos con expectoracion
mucopurulenta o caracteristicas
sugerentes de otra etiologia

Estertores (soplo tubarico, egofonia)

Aparicion de fiebre alas 48 horas (en
el contexto de infeccidn secundaria)

SDRA severo a las 48 horas (en el
contexto de infeccidn secundaria)

Choque séptico (PAM menor a
65mmHgQ)

Ningun sintoma individual o agrupacion
de sintomas es adecuado para el
diagndstico sin imagenes de térax. Por
ejemplo, el valor predictivo positivo de
la combinacidn de fiebre, taquicardia,
estertores e hipoxia entre los pacientes
con problemas respiratorios que
acudieron a la atencidn primaria fue
<60% cuando se utilizé la radiografia de
térax como estandar de referencia ™.

CRITERIOS LABORATORIALES

Procalcitonina mayor a 0,25 ng/mL
(12)

Leucocitosis mayor a 15.000 x mm3
con desvié a izquierda o leucopenia
menor a 4000 x mm3 (314

El ensayo de antigeno de S.
pneumoniae en orina tiene una
sensibilidad > 70 por ciento y una
especificidad de aproximadamente
98 por ciento.

CRITERIOS IMAGENOLOGICOS:

Nueva consolidacion o infiltrado en
cualquier estudio de imagen @

Derrame pleural para neumaonico

Imagen sugerente de neumonia
necrotizante @

Absceso ®
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PROBABILIDAD DIAGNOSTICA PARA INICIO DE ANTIBIOTICOS:

1 criterio clinico + 1 criterio laboratorial y/o imagenolégico o estado de
choque

¢ COMO SELECCIONAR LA
TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA?

Sin sospecha de MRSA o Pseudomonas:

Terapia combinada con ceftriaxona
(1 a2 glV al dia), cefotaxima (1 a
2 g IV cada 8 horas), o ampicilina-
sulbactam (3 g IV cada 6 horas)

Afadido a un macrolido:
azitromicina (500 mg IV o por via
oral al dia) o claritromicina (500 mg
dos veces al dia).

La doxiciclina (100 mg por via oral o
IV dos veces al dia) se puede usar
como alternativa a un macrdlido.

La monoterapia con levofloxacina
[750 mg IV o por via oral al dia] o
moxifloxacino [400 mg IV o por via
oral al dia] es una alternativa para
los pacientes que no pueden recibir
un betalactamico mas un macradlido
o0 en los que se han identificado
resistencias a ceftriaxona. ©@®

Con sospecha de Pseudomonas
(considerar pacientes conanomalias
pulmonares estructurales):

Piperacilina-tazobactam (4,5 g cada
6 horas)

Imipenem (500 mg cada 6 horas)
Meropenem (1 g cada 8 horas)

Cefepima (2 g cada 8 horas) o
Ceftazidima (2 g cada 8 horas;
MAS ciprofloxacina (400 mg cada
8 horas) o levofloxacina (750 mg al
dia) (23)

Con sospecha de MRSA
Vancomicina (1g IV cada 12 horas)
Linezolid (600 mg IV cada 12 horas).

Clindamicina (600 mg IV o por
via oral tres veces al dia) puede
usarse como una alternativa a la
vancomicina o linezolid si se sabe
que el aislado es susceptible. ©@®

Las pautas de la IDSA / ATS incluyen
imipenem Yy meropenem como
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opciones, pero estos agentes se deben
reservar para pacientes con una alta
probabilidad de infeccion por un bacilo
gramnegativo productor de BLEE. ©®

Porotrolado, y considerandolosfactores
de riesgo de gram negativos MDR y
MRSA como se detalla a continuacion,
se pueden cambiar las asociaciones
antibidticas, considerando que el
paciente debe recibir dos agentes con
actividad contra P. aeruginosa y otros
bacilos gramnegativos y un agente con
actividad contra MRSA:

ESCENARIO CLINICO 1:

PACIENTE CON MDR PSEUDOMONAS +
MRSA (TRATAMIENTO TRIASOCIADO):

UNO de los siguientes:

Piperacilina-tazobactam 4,5 g IV
cada seis horas

Cefepime 2 g IV cada ocho horas

Ceftazidima 2 g IV cada ocho
horas

Imipenem 500 mg IV cada seis
horas

Meropenem 1 g IV cada ocho
horas

Aztreonam 2 g IV cada ocho
horas: usamos aztreonam con poca
frecuenciayaquelastasasderesistencia
entre los bacilos gramnegativos suelen
ser mas altas que las de las otras
opciones de betalactamicos

MAS uno de los siguientes:

Un aminoglucdsido: la dosificacion
unavez al dia solo es apropiada para
pacientes con funcién renal normal;
y la dosis debe ajustarse segun sea
necesario

Amikacina 15 a 20 mg / kg IV al dia
Gentamicina 5 a7 mg / kg IV al dia
Tobramicina 5 a7 mg / kg IV al dia

Debido a que los aminoglucdsidos
tienen poca penetracidn pulmonar,
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mayor riesgo de nefrotoxicidad y
ototoxicidad y tasas de respuesta
clinica mas bajas en comparacion
con otras clases de antibidticos, los
aminoglucdsidos no se recomiendan
como monoterapia para infecciones
por gramnegativos. Si se usan como
parte de una terapia combinada y
en funcién de los cultivos

Se prefiere una fluoroquinolona
antipseudomonas:

Ciprofloxacina (400 mg
ocho horas)

IV cada

Levofloxacina (750 mg IV al dia)
si es probable que haya Legionella.

Aztreonam 2 g IV cada ocho horas:
aunque generalmente se evita el uso
de dos betalactamicos, en ausencia
de otras opciones, es aceptable.

MAS uno de los siguientes:
Linezolid 600 mg IV cada 12 horas
Vancomicina 1g IV cada 12 horas

La combinacion de vancomicina vy
piperacilina-tazobactam se ha asociado
con insuficiencia renal aguda, por lo
que se debe modificar dicha asociaciéon
en funcién de los otros antibidticos
sugeridos(25).

ESCENARIO CLINICO 2:

MDR solamente: (TRATAMIENTO
BIASOCIADO) UNO de los siguientes:

Piperacilina-tazobactam 4,5 g IV
cada seis horas

Cefepime 2 g IV cada ocho horas
Ceftazidima 2 g IV cada ocho horas

Imipenem 500 mg
horas

IV cada seis

Meropenem 1 g IV cada ocho horas
Aztreonam 2 g IV cada ocho horas
MAS uno de los siguientes:
Amikacina 15 a 20 mg / kg IV al dia
Gentamicina 5 a7 mg / kg IV al dia
Tobramicina 5 a7 mg / kg IV al dia

ciprofloxacina (400 mg IV cada ocho
horas)
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levofloxacina (750 mg IV al dia) si es
probable que haya Legionella.

Aztreonam 2 g IV cada ocho horas

Tratamiento ajustado bajo los
mismos conceptos mencionados
antes.

ESCENARIO CLINICO 3:

Solo factores de riesgo
de MRSA (TRATAMIENTO
BIASOCIADO):

UNO de los siguientes:

Piperacilina-tazobactam 4,5 g IV
cada seis horas

Cefepime 2 g IV cada ocho horas
Ceftazidima 2 g IV cada ocho horas
Levofloxacina 750 mg IV al dia.

Ciprofloxacina 400 mg IV cada ocho
horas.

Aztreonam 2 g IV cada ocho horas
MAS uno de los siguientes:

Linezolid 600 mg IV cada 12 horas

Vancomicina 1g IV cada 12 horas

BACILOS GRAM NEGATIVOS
PRODUCTORES DE
CARBAPENEMASAS:

Estas bacterias son generalmente
encontradas en neumonia asociada
al ventilador; el tratamiento optimo
de la infecciédn por microorganismos
productores de carbapenemasas es
incierto y las opciones son limitadas. El
manejo de pacientes con infecciones
debidas amicroorganismos productores
de carbapenemasas debe realizarse
unicamente con antibiograma.

El nuevo agente ceftazidima-
avibactam es activo contra
muchas cepas productoras de

carbapenemasas. Frecuentemente se
administran regimenes de combinacion,
que a menudo incluyen una polimixina
( colistina o polimixina B); uno de estos
agentes debe administrarse por via

intravenosa junto con colistina inhalada.
(24)
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DURACION DEL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO:

En los pacientes que estan mejorando
clinicamente y que no tienen un
patdégeno identificado, se puede
suspender el tratamiento empirico si no
hay desarrollo bacteriano en el cultivo
a partir de una muestra de esputo de
alta calidad dentro de 48 a 72 horas 22.
Los pacientes que no han mejorado
dentro de las 72 horas posteriores
al inicio de los antibiéticos empiricos
deben ser evaluados para detectar
complicaciones, otros sitios de infeccién
y diagndsticos alternativos. @2

Si el diagndstico de neumonia parece
seguro, no hay evidencia de una
complicacidon pidgena que requiera
drenaje (p. Ej., Empiema, absceso
pulmonar) y el paciente tiene factores
de riesgo de patdgenos resistentes a los
medicamentos (p. Ej., Hospitalizacion
prolongada, exposicion reciente a
multiples antibiéticos), deben obtenerse
cultivos pulmonares de diagndstico
adicionales y el régimen empirico puede
ampliarse para incluir organismos
resistentes adicionales.

En general la terapia antibiética debe
tener una duracion de 7 dias; con las

siguientes  excepciones: pacientes
con enfermedad grave, bacteriemia,
infeccion metastasica, respuesta

lenta al tratamiento, inmunodepresion
y complicaciones pidgenas como
empiema o absceso pulmonar. En
estos pacientes, el control laboratorial
negativo o en disminucion de Ila
procalcitonina puede orientar el tiempo
de la administracion. @

TRANSICION A ANTIBIOTICOS
ORALES:

Considerar: si estan hemodinamica-
mente estables, mejoran clinicamente y
pueden tolerar los medicamentos ora-
les. Si se ha identificado un patégeno,
la eleccién del antibidtico para la terapia
oral debe basarse en el patrén de sus-
ceptibilidad del organismo. Si no se ha
identificado un patégeno, el antibidtico
oral seleccionado debe ser el mismo o
pertenecer a la misma clase de farmaco
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que el agente intravenoso y debe tener
una buena penetracion pulmonar.

TOMA DE DECISIONES PARA
DEFINIR EL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO:

Para ambos casos, si los pacientes han
recibido antibidticos recientemente, la
terapia empirica generalmente debe
ser con un farmaco de una clase
diferente, ya que el tratamiento anterior
puede haber seleccionado patdégenos
resistentes a la clase inicial.

Reevaluar el estado de un paciente 48 a
72 horas después del inicio de la terapia
con la consideracion de suspender
los antibidticos o reducir el régimen
(disminucion de la terapia) basandose
en los resultados de cultivo apropiados
puede reducir la presidon selectiva para
la resistencia a los antimicrobianos

La procalcitonina tiene un buen valor
discriminatorio para distinguir entre
infecciones virales y bacterianas, y
puede ser guia de inicio, 0 suspension
de terapia antibiética. En tal sentido, si
la procalcitonina esta disminuyendo,
pero aun >0,25 ng / ml, generalmente
continuamos la terapia con antibidticos,
en el contrario y en correlacion clinica
se la suspende incluso al 5to dia de
tratamiento antibidtico.

MENSAJES IMPORTANTES:

El antecedente de terapia antibidtica
previa hospitalizacidon no es criterio
diagndstico de infeccidon bacteriana
con mala respuesta al tratamiento.

El cultivo de esputo con germen
identificado es mandatorio de la
terapia antimicrobiana en base al
antibiograma.

La tincion y cultivo de gram en
esputo puede ser orientativo en la
decisidn de terapia antimicrobiana
empirica y se la debe solicitar en el
servicio de emergencias.

Evidentemente la terapia empirica
cambia cuando se tiene asociada
otra infeccion identificada o)
sospechada.

Se debe incluir en el expediente
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clinico la sospecha diagnostica
que justifigue el uso del antibidtico
seleccionado, en funcion del
cumplimiento de las normas del
manejo del mismo.

No confundir los factores de riesgo
asociados a MDR y MRSA con el
curso natural de la enfermedad
por COVID 19 sin tener un respaldo
diagndstico de infeccidon bacteriana
anadida.

CONCLUSIONES

Conocemos que el uso indiscriminado
de antibidticos trae consecuencias de
resistencias futuras, incrementando las
cepas microbianas MDR, XDRy PDR que
colonizan otros tejidos y que pueden
convertirse en un problema comunitario

en contrariedad a los que anteriormente
era solo intrahospitalario; Por otro
lado, aumenta el riesgo de neumonias
intrahospitalarias considerando la larga
estancia de hospitalizacion y predispone
al aumento de Ila morbimortalidad
por Clostridium difficile; volviendo
el problema  epidemiolégicamente
preocupante, y asi mismo teniendo
el concepto erréoneo que el curso
natural de la infeccion por COVID es
principalmente bacteriano, cuando
la evidencia muestra exactamente
lo contrario. La conclusién final nos
sugiere que los hospitales deben contar
con regularidad con antibiogramas
locales, idealmente especificos para
sus diferentes unidades y adecuar el
tratamiento a la epidemiologia local.
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Introduccion

Los inhibidores de Ila bomba de
protones (IBP) son farmacos
utiizados frecuentemente para el

manejo de diferentes enfermedades

gastrointestinales. Aunque sus
indicaciones y dosis estan bien
establecidas, se han comunicado

elevadas tasas de mal uso.
Métodos

Estudio observacional transversal
realizado en un servicio de urgencias de
un hospital terciario. Pacientes adultos
que acudian por distintas patologias
fueron invitados a participar. Se evalud
la correcta indicacion del IBP, ademas
de su dosis, duracion del tratamiento y
facultativo prescriptor.

Resultados

Se incluyeron 300 pacientes. La
indicacion se considerd correcta
en 142 pacientes (47,3%), siendo la
indicacion mas frecuente la profilaxis
de enteropatia inducida por AINE/AAS
(n=95; 31,7%). La «gastroproteccion»
en paciente polimedicados, sin
farmacos gastroerosivos fue la principal

indicaciéon inadecuada (n=82; 27,3%)
seguida de la profilaxis innecesaria en
pacientes menores de 60 afios tratados
en monoterapia con un farmaco
gastroerosivo. La mediana del tiempo
de prescripcion fue de 31 meses (RIC:
9-72) con un intervalo de 1-360 meses.
El tiempo de prescripcion era inferior en
aquellos con indicacidon correcta (42,3
vs. 59,6 meses, p=0,02). EIl médico
de atencién primaria era el prescriptor
mas frecuente (n=165; 55%), seguido
del gastroenterdlogo (n=38; 12,7%),
sin encontrar diferencias significativas
en cuanto a la adecuacion de la
prescripcion.

Conclusiones

Estudios como el presente alertan
de la persistencia de unas elevadas
sobredutilizacion y mal uso de los IBP.
La desprescripcion, cuando el IBP no
esta indicado, puede ayudar a controlar
el gasto sanitario innecesario y a evitar
iatrogenia.

Palabras clave: inhibidores de la
bomba de protones, prescripcion,
sobreuso, polifarmacia.

Bernhard Gentner, Francesca Tucci, Stefania Galimberti, Francesca Fumagalli, Maurizio
De Pellegrin, Paolo Silvani, Chiara Camesasca, Silvia Pontesilli, Silvia Darin, Francesca
Ciotti, Marina Sarzana, Giulia Consiglieri, et al.

N Engl J Med 2021; 385: 1929-1940

FONDO: EI trasplante alogénico de
células madre hematopoyéticas es el
tratamiento estandar para el sindrome

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

de Hurler (mucopolisacaridosis tipo
I, variante de Hurler [MPSIH]). Sin
embargo, este tratamiento es solo
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parcialmente curativo y esta asociado
con complicaciones.

METODOS: Estamos llevando a cabo
un estudio en curso que involucra a
ocho niflos con MPSIH. En el momento
de la inscripcidon, los nifios carecian
de un donante alogénico adecuado y
tenian una puntuacién de Cociente de
Desarrollo o Cociente de Inteligencia
superior a 70 (es decir, ninguno tenia
deterioro cognitivo moderado o grave).
Los nifos recibieron células madre
y progenitoras hematopoyéticas
autdlogas (HSPC) transducidas ex vivo
con un vector lentiviral que codifica la
X- L -iduronidasa (IDUA) después del
acondicionamiento mieloablativo. La
seguridad y la correccidn de la actividad
de IDUA en sangre hasta niveles
suprafisioldgicos fueron los puntos
finales primarios. El aclaramiento del
material de almacenamiento lisosémico,
asi como el desarrollo esquelético y
neurofisioldgico, se evaluaron como
criterios de valoracidn secundarios y
exploratorios. La duraciéon prevista del
estudio es de 5 afios.

RESULTADOS: Ahora informamos
resultados provisionales. La edad media
(= DE) de los nifios en el momento de la
terapia génica con HSPC erade 1,9+ 0,5
afos. Con una mediana de seguimiento
de 2,10 afnos, el procedimiento tuvo un

perfil de seguridad similar al conocido
para el trasplante autdlogo de células
madre hematopoyéticas. Todos los
pacientes mostraron un injerto rapido
y sostenido de células corregidas
por genes y tenian actividad IDUA
en sangre suprafisioldgica en un
mes, que se mantuvo hasta el ultimo
seguimiento.La excrecion urinaria de
glucosaminoglicanos (GAG) disminuyo
abruptamente, alcanzando niveles
normales a los 12 meses en cuatro
de cinco pacientes que pudieron
ser evaluados. Niveles previamente
indetectables de actividad IDUA
en el liquido cefalorraquideo se
volvieron detectables después de
la terapia génica y se asociaron con
el aclaramiento local de GAG. Los
pacientes mostraron un rendimiento
cognitivo estable, habilidades motoras
estables correspondientes al desarrollo
motor continuo, hallazgos mejorados o
estables en las imagenes de resonancia
magnética del cerebro y la columna
vertebral, rigidez articular reducida y
crecimiento normal de acuerdo con las
tablas de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la Salud.

CONCLUSIONES: La administracion
de terapia génica HSPC en pacientes
con MPSIH resultd en una amplia
correccion metabdlica en los tejidos
periféricos y el sistema nervioso central.

M. Duyu, Z. Karakaya
Med. Intensiva 2021;Vol. 45. NUm. 8.:447-458

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la etiologia
virica de las infecciones graves de las
vias respiratorias bajas (IGVRB), su
importancia clinica y su prondstico en
nifos criticamente enfermos.

DISENO: Estudio
prospectivo.

descriptivo
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AMBITO: Unidad de cuidados
intensivos  pediatricos (UCIP) del
Hospital Universitario y de Investigacion
Goztepe, Universidad Medeniyet de
Estambul, Turquia.

PACIENTES Y PARTICIPANTES:
Se evalud a un total de 115 pacientes
ingresados en la UCIP para su posible
inclusion en el estudio. Se excluyd a los

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021
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ninos con comorbilidades subyacentes
y a aquellos que no requerian ventilacion
mecanica.

VARIABLES DE INTERES
PRINCIPALES: Se registraron los datos
demograficos, clinicos, de laboratorio y
radiolégicos de los pacientes.

RESULTADOS: Untotalde 63 pacientes
fueron elegidos para participar en el
estudio. El diagndstico mas habitual
era bronquiolitis (57,1%). El virus sincitial
respiratorio eraelmas comundelos virus
(36,5%). La complicacion mas habitual
era el sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) (28,6%). Se identificaron
multiples infecciones viricas en el 20,6%
de los pacientes, siendo la infeccidon
por el rinovirus la mas comun en este
subgrupo. Los pacientes con infeccion
por bocavirus presentaban una mayor
probabilidad de necesitar ventilacion

mecanica invasiva (VMI) en el momento
de la presentacion. Los nifios que
murieron tenian una mayor probabilidad
de presentar: edad <12 meses, SDRA,
hepatitis, neumomediastino, infeccién
multiviral y requerir MVI, con una mayor
duracion de la VM. Ademas, se observo
que presentaban unos valores mas
altos de la escala PRISM Il (Pediatric
Risk of Mortality Ill) y tasa de mortalidad
prevista, ademas de necesidad apoyo
inotrépico en el momento del ingreso.

CONCLUSIONES: Nuestro estudio
demostré que los niflos criticamente
enfermos con LRTI sin factores de
riesgo conocidos tienen wuna alta
mortalidad cuando tienen menos de
12 meses, en presencia de multiples
agentes y cuando se identifican ciertas
complicaciones (SDRA, hepatitis) vy
hallazgos de rayos X.

Shuo Liu, Melodia P Chung, Brett Ley, Sarah francés, Brett M Elicker, David F Fiorentino,
Lorinda S Chung, Francesco Boin, Paul J. Wolters
Toérax 2021; 76 1250-1252

RESUMEN

ANTECEDENTES: La longitud de
los teldmeros leucocitarios en sangre
periférica (PBL-TL) se asocia con
resultados en pacientes con fibrosis
pulmonar idiopatica. Se desconoce si el
PBL-TL esta asociado con la progresion
de la enfermedad pulmonar intersticial
asociada a la esclerosis sistémica (SSc-
ILD).

METODOS: Se realizé un estudio de
cohorte observacional retrospectivo
utilizando datos recolectados
prospectivamente de 213 pacientes
con SSc seguidos en el Centro de
Esclerodermia de la Universidad de
California San Francisco (UCSF). El
PBL-TL se midi®é mediante PCR

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

cuantitativa de ADN aislado de sangre
periférica. Las asociaciones entre PBL-
TL y las tendencias de las pruebas de
funcidn pulmonar en pacientes con
SSc-ILD se evaluaron mediante analisis
longitudinal utilizando modelos lineales
mixtos generalizados. Los hallazgos se
validaron en una cohorte de 61 pacientes
con SSc-ILD inscritos en la base de
datos del Centro de Esclerodermia de
la Universidad de Stanford.

RESULTADOS: Se encontré que
los pacientes con SSc de UCSF con
EPI tenian PBL-TL mas cortos en
comparacion con aquellos sin EPI (6554
+ 671 pares de bases (pb) frente a 6782
+ 698 pb, p = 0,01). Un PBL-TL mas
corto se asocid con la presencia de EPI
(OR ajustado 2,1 por disminucion de TL
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de 1000 pb, IC del 95% [1,25 a 3,70],
p = 0,006). PBL-TL fue mas corto en
pacientes con SSc-ILD que carecen de
autoanticuerpos especificos de SSc en
comparacion con sujetos seropositivos
(6237 + 647 pb frente a 6651 + 653 pb,
p = 0,004). PBL-TL mas corto se asocio
con un mayor riesgo de deterioro de la
funcién pulmonar con un promedio de
67 ml de pérdida mayor por afo por

cada disminucion de 1000 pb en PBL-
TL en las cohortes combinadas SSc-ILD
(andlisis longitudinal, modelo ajustado:
IC del 95% -104 ml a -33 ml, p <0,001).

CONCLUSIONES: Estos hallazgos
sugieren que la disfuncion de los
teldbmeros puede estar asociada con la
progresion de SSc-ILD y que la medicion
de PBL-TL puede ser util para estratificar
el riesgo de progresién de SSc-ILD.

M. Arranza, J. Jacob, M. Sancho-Ramoneda, A. Lopez, M.C. Navarro-Saeze, J.R.
Cousifio-Chao, X. Lépez-Altimiras, F. Lopez i Vengut, O. Garcia-Trallero, A. German, J.
Farré-Cerda, J. Zorrilla
Med. Intensiva 2021;Vol. 45. Num. 8.:477-484

RESUMEN

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas
y variables asociadas con la ventilacion
Nno invasiva realizada completamente en
los servicios de urgencias hospitalarios
(VNI-SUH) de manera prolongada y su
influencia en la eficacia de la técnica.

DISENO: Estudio multicéntrico
observacional prospectivo de cohorte
multipropodsito.

AMBITO: Registro VNICat.

PARTICIPANTES: Pacientes en los
que se realiza VNI-SUH en 11 hospitales
catalanes en los meses de febrero o
marzo de 2015.

INTERVENCION: Ninguna.

VARIABLES: La variable de estudio
fue la VNI-SUH, que en funcién del
tiempo se definid6 como prolongada o
no prolongada. La variable de eficacia
fue el éxito de la técnica por mejoria.
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RESULTADOS: Se incluyeron 125
pacientes con una mediana de tiempo
de VNI-SUH de 12h, que fue el punto de
corte para los 2 grupos comparados. En
60 (48%) la VNI-SUH fue no prolongada
(<12h) y en 65 (52%) prolongada
(=12h). La VNI-SUH no prolongada se
asociod con la indicaciéon de insuficiencia
cardiaca aguda y la prolongada con la
presencia de diabetes. Entre la VNI-
SUH no prolongada y la prolongada
no hubo diferencias en la eficacia,
éxito por mejoria del 68,3% y del
76,9%, respectivamente, con un odds
ratio ajustado de 1,49 (intervalo de
confianza del 95% de 0,61-3,60).

CONCLUSIONES: La VNI-SUH
prolongada es una situacion frecuente,
pero las variables estudiadas que se
asocian a ella son escasas. Su presencia
no influyo en el éxito de la VNI.
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RESUMEN

FONDO: La administracion temprana
de plasma de convalecencia obtenido
de donantes de sangre que se han
recuperado de Ila enfermedad por
coronavirus 2019 (Covid-19) puede
prevenir la progresion de la enfermedad
en pacientes con enfermedad aguda y
de alto riesgo con Covid-19.

METODOS: En este  ensayo
aleatorizado, multicéntrico y simple
ciego, asignamos a los pacientes
que estaban siendo tratados en un
departamento de emergencias por
sintomas de Covid-19 para recibir una
unidad de plasma de convalecencia
con un titulo alto de anticuerpos
contra el sindrome respiratorio agudo
severo coronavirus 2 (SARS -CoV-
2) o placebo. Todos los pacientes
tenian 50 afilos 0 mas o tenian uno o
mas factores de riesgo de progresion

de la enfermedad. Ademas, todos
los pacientes acudieron al servicio
de urgencias dentro de los 7 dias

posteriores al inicio de los sintomas
y se encontraban en condicion
estable para el manejo ambulatorio. El
resultado primario fue la progresion de
la enfermedad dentro de los 15 dias
posteriores a la aleatorizacion, que fue
una combinacion de ingreso hospitalario
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por cualquier motivo, busqueda de
atencién de emergencia o urgencia o
muerte sin hospitalizacion.

RESULTADOS: Se inscribieron un total
de 511 pacientes en el ensayo (257 en
el grupo de plasma convaleciente y 254
en el grupo de placebo). La mediana de
edad de los pacientes fue de 54 afos; la
duraciéon media de los sintomas fue de
4 dias. En las muestras de plasma del
donante, el titulo medio de anticuerpos
neutralizantes del SARS-CoV-2 fue 1:
641. La progresion de la enfermedad
ocurrié en 77 pacientes (30,0%) en el
grupo de plasma convaleciente y en
81 pacientes (31,9%) en el grupo de
placebo (diferencia de riesgo, 1,9 puntos
porcentuales; intervalo creible del 95%,
-6,0 a 9,8; probabilidad posterior de
superioridad de plasma convaleciente,
0,68). Cinco pacientes en el grupo
de plasma y 1 paciente en el grupo
de placebo murieron. Los resultados
con respecto a la peor gravedad de la
enfermedady los dias sin hospitalizaciéon
fueron similares en los dos grupos.

CONCLUSIONES: La administracion
de plasma de convalecencia de Covid-19
a pacientes ambulatorios de alto riesgo
dentro de la semana posterior al inicio
de los sintomas de Covid-19 no previno
la progresion de la enfermedad.
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RESUMEN

La relacién médico-paciente es el fundamento y razén de la medicina. Se expone
la evolucion histdrica de este encuentro, desde la medicina prehistdrica hasta la
contemporanea. Se describen los actuales tipos 0 modelos de la relacion médico-
paciente: los centrados en el médico, los centrados en el paciente y los mutuales.
Se invita a la reflexion sobre esta relacion médica fundamental en el presente y en
el futuro, en busqueda de optimizar la atencion médica.

Palabras clave: filosofia de la medicina - filosofia - medicina - ética - ética médica
ABSTRACT

The physician-patient relationship is the foundation and reason of medicine. The
historical evolution of this meeting is exposed, from prehistoric to contemporary
medicine. Current types or models of physician-patient relationship are described:
physician centered, patient centered and mutual models. Reflection on this
fundamental medical relationship in the present and future is invited, in search of
optimizing medical care.

Key Word: philosophy of medicine — philosophy — medicine - ethics — medical
ethics

INTRODUCCION EVOLUCION HISTORICA

La relacion entre el médico y el paciente  Médico sacerdote
ha sido siempre un encuentro humano,
que pese a los avances tecnologicos
en el diagndstico y tratamiento, sigue
siendo el eje de la practica médica. A
lo largo de la historia de la humanidad,
esta relacién ha tenido caracteristicas
diferentes y ha sido objeto de un
proceso evolutivo, pudiendo afirmarse
que en el ultimo tercio del siglo XX, la
forma de la relaciobn médico-paciente
ha cambiado mas que en los veinticinco
siglos anteriores. Es importante analizar
los cambios ocurridos en esta relaciéon a
lo largo del tiempo.

En los pueblos primitivos, la enfermedad
se concebia como el castigo de los
dioses. El curador tenia una jerarquia
dada por cierta condicion de sacerdote,
capaz de indagar la violacion de la ley
moral y establecer la evolucion de la
enfermedad. En las culturas primitivas
y arcaicas, la figura del médico
se confundia con la del chaman o
sacerdote. Este es el origen remoto
de la profesibn médica, un personaje
privilegiado, respetado, poderoso e
impune ante la ley comun. Por el rol

* Médico Gastroenterologo. Licenciado en Filosofia. Maestria en Salud Publica. Especialidad
Psicopedagogia Educacion Superior en Salud. Diplomado Bioética clinica, social e investigacion
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social que le corresponde, podemos
denominarlo “médico sacerdote”. Con
variaciones sociales y culturales en
las diferentes regiones, aun persisten
actualmente.

Frente a la figura del médico sacerdote
aparece también desde la antigledad
la del médico artesano, de formacion
puramente empirica y practicante de
maniobras curativas elementales en
los niveles inferiores de la sociedad. Se
trataba de un simple practico que curaba
heridas, reducia fracturas y administraba
hierbas, desde una posicidn social
similar a la de un carpintero o herrero;
carente de poder y autoridad, estaba
sometido a una reglamentacion estricta.

De ambas figuras se perfilan dos tipos de
medicos, que se muestran diferenciados
a lo largo de la historia: el profesional
de alto nivel intelectual y social y el
practicante sin formacion tedrica que
realiza labores de caracter manual,
como fue el cirujano inicialmente. El
papel del primero corresponde a una
de las formas mas representativas de
una profesion, mientras que el segundo
corresponde a una ocupacioén u oficio
artesanal.

Médico-filésofo

En la medicina hipocratica se produce
una importante evolucién del médico,
que de unasituacidnartesanal ascienden
intelectual, social y profesionalmente, si
no a la categoria del médico sacerdote
existente en los templos de Asclepio,
a la de médico-filésofo. ElI médico
hipocratico se separa del sacerdote,
que usa fuerzas sobrenaturales,
elaborando una teoria l6gica y natural
de la salud y la enfermedad que aplica
en su practica. Conserva sin embargo
rasgos tipicamente sacerdotales, como
no estar sometido al derecho ordinario
y disponer de su propio cddigo ético,
plasmado entre otros en el célebre
juramento, que impone la beneficencia,
actuar en beneficio del enfermo; la
conservacion de la pureza y santidad
en la vida y en el arte; la obligatoriedad
del secreto profesional, etc. El médico-
filbsofo hipocratico es por tanto el
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heredero del antiguo médico sacerdote.
Adquiere una elevada posicidn social,
aunque no todos los practicantes de la
medicina alcanzaron ese elevado nivel;
enlas capas sociales inferiores habia una
gran cantidad de empiricos dedicados
a curas de forma artesanal, o a veces,
ceremonias de fondo supersticioso.

La medicina monastica

Con las invasiones de los barbaros
se pierde para Europa Occidental la
tradicion greco-romana y se inicia la Alta
Edad Media, que supone una profunda
regresion cultural. Los saberes médicos
quedan reducidos a los manuscritos que
se conservan en los monasterios. Los
monjes van a ser en este periodo, los
que conservan los escasos restos de la
medicina clasica; se habla por ello de la
“medicina monastica”. Y seran también
los monjes quienes, en las enfermerias
anexas a los monasterios, se encarguen
del cuidado de los enfermos.

La Baja Edad Media da lugar a un
inicio de recuperacidon de la cultura
greco-romana, sobre todo a través
de la traduccidn de textos clasicos.
Con ellos se desarrolla la profesion,
restringiendo las practicas clinicas de
los clérigos. Varios concilios prohibieron
a los monjes el aprendizaje de la
medicina, la asistencia fuera de sus
propios monasterios o la dedicacién de
mucho tiempo a la ciencia laica; estas
prohibiciones se repitieron y violaron
con frecuencia.

La secularizacion de la medicina

Las limitaciones a la jerarquia
eclesiastica coinciden con la tendencia
mas general a la secularizacion de
la practica clinica, favorecida por la
inclusion de la ensefianza médica en
las nacientes universidades y por la
promulgacion de normas que regulan la
practica profesional.

En la Europa moderna aparecen nuevas
instituciones profesionales como el
Royal College of Physicians inglés, que
en sus estatutos incluye unos preceptos
morales que son todavia herederos de
la ética hipocratica. Sus planteamientos
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iran evolucionando hacia la formacion de
los modernos cdédigos de los colegios
medicos.

En el siglo XIX, médicos generales,
especialistas y cirujanos se integran a
la clase burguesa y asumen los valores
tradicionales de la profesidn, como
un ejercicio liberal. Este espiritu esta
presente en el primer gran cddigo de
la ética médica, Medical Ethics, de
Thomas Percival, publicado en 1803.
En la misma linea se ubican los cédigos
de ética elaborados por los colegios
y asociaciones profesionales. Las
instituciones de este tipo se convertiran
en el principal instrumento de defensa de
los valores y los privilegios tradicionales
de la clase médica. La medicina del siglo
XIX tiene la concepcidn de una profesion
de ejercicio liberal, no tanto de un oficio
asalariado ni de funcionarios.

La medicina moderna

El siglo XX plantea una profunda
transformacion de la profesion médica,
que pone en cuestionamiento su
ejercicio liberal. La aparicion de los
seguros sanitarios de caracter publico y
ambito nacional habia sido precedida por
las “sociedades de socorros mutuos”
que florecieron en Inglaterra, tras la
revolucion industrial, como una tercera
via entre la costosa asistencia privada
y las instituciones de beneficencia. Fue
en la Alemania de Bismarck donde
aparecioé el primer sistema moderno
de seguridad social, concebido como
un seguro obligatorio, unificado vy
centralizado. Con particularidades
diversas, surgieron sistemas colectivos
de asistencia sanitaria en la Rusia
zarista y otros paises europeos, hasta
culminar a mediados del siglo XX
con el National Health Service inglés,
considerado ejemplar durante mucho
tiempo por la amplitud y universalidad
de sus prestaciones. Los meédicos
que se fueron integrando a todos
estos sistemas sanitarios perdieron
en proporcion variable el estatuto
tradicional de profesiones liberales, para
ubicarse en la condicion de funcionarios
O asalariados. Esta tendencia del
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ejercicio meédico en Europa, se
extendidé con caracteristicas variables a
Norteamérica, Latinoamérica y el resto
del mundo.

Por otra parte, como consecuencia de
la proliferacion de especialidades, se
va imponiendo el trabajo en equipo;
el médico general no puede enfrentar
ciertas enfermedades especificas,
recurriendo al especialista, pero éste a
sSu vez precisa de otros especialistas,
sin olvidar al médico de familia. Se va
estructurando asiun sistema de atencién
en tres niveles: un primer nivel de
medicina general, higiene y prevencion
sanitaria; un segundo nivel de consultas
especializadas en forma ambulatoria, y
un tercer nivel que corresponde a los
centros hospitalarios.

Esta suerte de colectivizacion de la
medicina actual ha limitado en gran
manera la concepcidon tradicional de
la medicina como profesion libre. El
meédico ha pasado a ser empleado de los
sistemas sanitarios publicos, privados
o0 compafiias de seguros. También
ha tenido que enfrentar conflictos
legales, teniendo que responder de
su practica ante los tribunales. La
figura del médico ha dejado de estar
socialmente privilegiada para pasar a
ser de un profesional mas entre muchos
analogos.

El enfermo: de paciente a agente

A lo largo de la historia, la posicion del
paciente en la relacion médico-paciente
ha sido siempre pasiva, de dependencia,
pues la enfermedad condiciona una
suerte de desvalimiento no solo del
cuerpo, sino también del alma, al decir
de los escritos hipocraticos. Asi como
el niflo confia en que su padre elegira
siempre lo mejor para él, el enfermo
debe confiar en su médico, que con
sabiduria, rectitud moral y benevolencia
elegira siempre el mejor tratamiento
posible; el médico ha de decidir en lugar
del paciente y por el bien de paciente.
La concepcidén clasica de un “buen
enfermo” es la de un enfermo sumiso,
confiado y respetuoso, lo mismo que un
nifo bueno, que mantiene una actitud
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docil, obediente de las indicaciones del
padre/médico, sin hacer demasiadas
preguntas. Es el paradigma de la
“medicina  paternalista”, que ha
persistido hasta mediados del siglo XX,
y aun se mantiene en gran medida.

Ya desde fines del siglo XIX se
producen en la humanidad cambios
significativos de tipo socio econdmico,
como la emergencia de los derechos
humanos y el desarrollo cientifico y
tecnoldgico de la medicina, que si bien
mejoran notablemente el diagndstico
y tratamiento de las enfermedades,
originan graves conflictos biomédicos.
Tales cambios influyen dramaticamente
en la relacién médico-paciente, pues el
paciente reclama ser considerado como
sujeto activo en los diversos niveles de
decisidon del proceso de la enfermedad.
El afio 1973 puede tomarse como un
simbolo del cambio, pues la Asociaciéon
Americana de Hospitales aprueba
la primera Carta de Derechos del
Paciente, que supone el reconocimiento
oficial del derecho del enfermo a recibir
una completa informacién sobre su
condicion clinica y a decidir sobre las
opciones posibles, como persona
auténoma vy libre que es. La influencia
de esta primera Carta de Derechos del
Paciente ha sido muy grande, puesto
que plantea una nueva mentalidad
que se ha convertido en hegemodnica
en las sociedades democraticas, la
“mentalidad autonomista”, cada uno
ha de asumir las decisiones que le
afectan, ha de regirse por su propio
sistema de valores, por lo que la
beneficencia tradicional ya no puede
aplicarse sin conocer la voluntad del
enfermo, porque antes de hacer el bien
al prdjimo, se debe preguntarle si tiene
la misma idea del bien que nosotros
tenemos. Las bases de la autonomia
del paciente son: Jla informacion
(completa, precisa, clara) que el
medico debe dar sobre el diagndstico
y las alternativas terapéuticas, y el
consentimiento informado del paciente
a los estudios complementarios vy
tratamientos propuestos. La bioética
ha propuesto cuatro principios como
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basamento de la nueva relacién médico-
paciente: autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia.

La relacion clinica

Actualmente, el enfermo no se relaciona
tan solo con su médico, sino también
con otros especialistas, personal
de enfermeria, auxiliares, asistentes
sociales, administrativos etc. Se plantea
que la expresion tradicional “relacion
meédico-paciente” esta perdiendo
vigencia, debiendo cambiarse por la
expresion “relacion clinica” o “relacion
sanitaria”. El término “paciente” también
es ahora criticable, puesto que ya se
analizé que dejé de ser pasivo para
convertirse en sujeto activo o agente,
por lo que ahora se proponen otros
términos, como “cliente” o “usuario”. La
relacion ya no es bipolar, pues en ella no
intervienen solamente dos elementos,
sino también las llamadas terceras
partes: familia, amigos, relaciones
laborales, administrativos, asistentes
sociales, psicologos, consejeros
espirituales y la sociedad misma. Se
justifica entonces la denominacion de
“relacidon clinica” o “relacion sanitaria”,
puesto que responde mejor a las
condiciones actuales.

La relacion clinica en el siglo XXI

En las Jltimas décadas se han
producido cambios notables en todos
los aspectos de la vida: el progreso de
la ciencia, tecnologia, comunicaciones,
transporte, desplazamiento poblacional,
industria etc., que generan confusion
en los ambitos del pensamiento vy
en la toma de decisiones. El cambio
cultural es en todas las sociedades de
tal magnitud, que se ve reflejado en las
motivaciones, valores, relaciones de
familia, y en las decisiones personales
ante una enfermedad. Estos cambios
afectan indudablemente Ila relacion
clinica, constituyendo un desafio para
los profesionales de la salud, que deben
adecuarse no solo a las necesidades de
los pacientes tradicionales, sino a los
pacientes del futuro o del siglo XXI.

El paciente actual es una persona
consciente y exigente de sus derechos,
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generalmente desconfiado, exigente,
con acceso facil a la informacion médica
por internet, preocupado por los costos
y coberturas, con altas expectativas de
soluciones rapidas para su enfermedad
a través de una atencién de excelencia
con tecnologia de ultima generacion;
es también una persona “globalizada”,
que se desplaza geograficamente, que
busca manejar su enfermedad y su
tratamiento con solucionesrapidasy que
no reconoce grandes dificultades para
interpretar criticamente la informacion
que obtiene. Son también personas
que usan cada vez mas dispositivos
electréonicos que miden su ritmo y
frecuencia cardiaca, consumo caldrico,
saturacion de oxigeno o presion
arterial, datos que se pueden transmitir
directamente a su computadora, a su
historia clinica o a bases de datos para
diferentes aplicaciones.

Por otra parte, los pacientes actuales
enfrentan nuevos  escenarios y
posibiidades de  diagndsticos vy
tratamientos como: intervenciones
geneéticas; diversas intervenciones o
medicacion para el mejoramiento de
las personas o hijos por nacer; nuevas
y variadas alternativas de reproduccion
humana; y aun la posibilidad de gestionar
no solo su vida sino también su muerte,
accediendo a diversas formas de
muerte asistida.

La perspectiva expuesta no debiera ser
percibida como negativa o amenazante,
sino mas bien como un cambio histérico
positivo, pero que requiere un proceso
de reflexion y de adaptacion.

TIPOS O MODELOS DE RELACION
MEDICO-PACIENTE

La relacion médico paciente o relacion
clinica se ha establecido siguiendo
una variedad de tipos o modelos,
a lo largo de la historia, desde los
clasicos modelos autoritarios como el
paternalismo, almodelo contemporaneo
de camaraderia. Los modelos son
importantes para analizar los diferentes
factores de la relaciéon clinica, con sus
consecuencias no solo en la dimension
ética, sino enlosresultados de lapractica
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meédica. Existen actualmente una
variedad de tipologias o clasificaciones
de la relacién médico-paciente, como la basada
en la autonomia (comercial, contractual
O de ingenieria) y la beneficencia
(paternalista y sacerdotal); o la que

clasifica en paternalista, informativa,
interpretativa y deliberativa.
Para el presente trabajo, nosotros

escogimos la basada en la distribuciéon
del poder entre el paciente y el médico,
aceptando que el poder es necesario
para la realizaciobn de acciones,
adopcion de cambios y cumplimiento
de objetivos.

1. Modelos centrados en el Médico

En estos modelos, el poder esta
ubicado en el rol y funcion del médico,
con el paciente permaneciendo en gran
medida pasivo y sin poder. El médico
dirige la elaboraciéon de actividades,
objetivos y toma de decisiones,
tanto en la informaciédn como en los
servicios; la condicibn médica es
definida en términos bioldgicos y la
voz del paciente esta casi ausente. El
medico asume generalmente que sus
valores son similares a los del paciente,
principalmente en la restauracion de
la salud; trabaja en el entendido de
que solo él médico es capaz de tomar
las decisiones apropiadas, dada la
naturaleza técnica del conocimiento y
practica médica. Esta relacion médico-
paciente es asimétrica: el paciente
esta en situacion de dependencia y el
meédico en situacion superior.

Existen dos modelos predominantes en
esta categoria:

Modelos autoritarios

Son los mas antiguos y mejor conocidos.
Se basan en la autoridad otorgada por
los pacientes al médico para practicar
la medicina. Ademas de la autoridad
otorgada directamente al médico, se
pueden identificar otras tres fuentes de
autoridad: la primera es legal; el estado
otorga a los meédicos el derecho a
practicar su oficio, incluyendo prescribir
medicamentosy realizar procedimientos
y operaciones quirdrgicas; la segunda
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es profesional: la profesion meédica es
calificada y regulada por sus propias
organizaciones; la tercera es cultural:
basada principalmente en los avances
tecnoldgicos que surgen en las ciencias
biomédicas.

Modelo Paternalista: Es el modelo
tradicional de la relacion médico
paciente y el modelo autoritario mas
conocido. Esta inspirada en base a la
relacion padre-hijo, en la que el médico
toma el lugar del padre y el paciente la
del hijo. El paternalismo se basa en la
nocion de que el médico, ya sea por
su conocimiento superior o por algun
impedimento del paciente secundario
a su enfermedad, tendria mejor
percepcidon de los mejores intereses
del paciente que el mismo paciente; o
que las obligaciones del médico son
tales que esta obligado a hacer lo que
esta médicamente bien, o aun lo que no
esta “bien” para el sistema de valores
del paciente. Por tanto, el médico tiene
el poder de tomar las decisiones en la
relacion terapéutica, y el paciente esta
obligado a confiar en el médico implicita
y completamente. En otras palabras,
la jerarquia de la relacion paternalista
es de dominio de parte del médico y
sumisidon de parte del paciente.

La motivacidon del modelo paternalista
es la beneficencia; asegurar que el
paciente reciba la intervencidn que
promueva su salud y bienestar de la
mejor manera. La mision del médico
puede también implicar educar al
paciente, especialmente al paciente
inconforme. La motivacion para el
paciente es recuperar su salud,
cumpliendo pasiva y completamente las
instrucciones terapéuticas del médico;
debe confiar y obedecer al médico sin
cuestionarlo.

Modelo Sacerdotal: Es
probablemente el modelo autoritario
mas antiguo. En los pueblos primitivos,
religidn y magia estan fusionadas, y
la medicina superditada a ellas. Esta
cercanarelacionentrereligiony medicina
puede basarse en la concepcion de
que las enfermedades son misterios
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de origen sobrenatural, por demonios y
espiritus. El sacerdote o chaman, al ser
la persona que entiende estos misterios,
es el responsable de enfrentarlos y por
tanto velar por la curacién del enfermo.
El enfermo debe confiar en el sacerdote
o chaman, confianza basada en su “fe”.
La enfermedad, como un misterio que
debe curarse, es entendida como una
condicion sobrenatural, y el sacerdote
o chaman debe brindar consuelo
y comprension a los enfermos. La
responsabilidad del enfermo es
creer en las oraciones, sacrificios,
encantamientos, danzas, etc. de los
sacerdotes o chamanes. La autoridad
del modelo sacerdotal se basa en dos
fuentes: la primera es la dependencia en
las habilidades magicas del sacerdote
o chaman, que es responsable a
menudo no solo del bienestar de los
miembros de la comunidad, pero de
toda la comunidad misma; la segunda
fuente es el carisma sacerdotal, un don
otorgado, generalmente por dios sobre
una persona para cumplir una misiéon
particular, que para el sacerdote incluye
el poder de curar. Aunque los médicos
actuales han perdido mucho del aura
sacerdotal por el secularismo moderno,
aun se acepta que cumplen tres
“funciones sacerdotales”: la primera:
el servicio y vocaciéon del médico, la
medicina es un llamado a atender una
necesidad y el médico debe cumplirla;
la segunda: la funcidn de curacion:
es un requerimiento de intervencion
terapéutica, obtener y mantener Ila
curacion hasta que el paciente recupere
su salud e integridad, y la tercera: asistir
al paciente en aclarar sus valores a
través de una guia educativa. El médico
debe permanecer leal al paciente y no
imponerle sus juicios de valor.

Modelos mecanicistas

Los modelos mecanicistas son producto
de la revolucidon cientifica, que alcanzo
su cenit en su aplicacion a la medicina
a mediados del siglo XX. Para muchos,
la medicina se convirtié en una ciencia o
por lo menos, una ciencia aplicada. En
razon de que estos modelos destacan
la naturaleza mecanicista del cuerpo del
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paciente y los aspectos de resolucion
cientifica de la practica médica, el
diagndstico y tratamiento de las
enfermedades constituyen problemas
que el médico debe enfrentar como
mecanico, técnico oingeniero. EImédico
es entonces un mecanico del cuerpo,
y el paciente una maquina humana. El
rol del médico es el de un experto, con
experiencia en tratar enfermedades
en base a su conocimiento técnico; el
paciente debe confiar en el médico, por
SuU experiencia.

Los modelos técnicos tienen en efecto
dudoso en la formacidn moral de los
meédicos. Mientras el modelo sacerdotal
estabasado envalores, los mecanicistas
no, basandose solo en los hechos
cientificos, que son considerados
carentes de valores. El médico, como
un cientifico aplicado debe ignorar los
valores del paciente, a fin de obtener
un diagndstico cientificamente preciso.
Sin embargo, la nocién de una medicina
y ciencia libre de valores no es posible,
puesto que los valores se aplican a
diario para tomar decisiones acerca
de problemas de investigacion y otras
decisiones importantes.

2. Modelos centrados en el
Paciente

“Nada en ética médica ha cambiado tan
dramatica y drasticamente en el ultimo
cuarto del siglo XX que los estandares
de conducta ética que gobiernan la
relacion entre médicos y pacientes:
en ese tiempo, el centro de gravedad
de la toma de decisiones clinicas se
ha desplazado casi completamente
del médico al paciente” (Pellegrino y
Thomasma). La caida de los modelos
centrados en el médico fue el resultado
de la defensa de la autonomia del
paciente. En los modelos centrados en
el paciente, el poder del médico dentro
del modelo autoritario se desplazd
al paciente. “El paciente establece
el objetivo y la agenda de la visita y
asume la responsabilidad de la toma de
decisiones; sus pedidos de informacion
y de servicios técnicos son acordados
por un médico cooperativo. Los valores
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de los pacientes son definidos y fijados
por el paciente, sin observacion del
médico” (Roter).

Se han descrito dos categorias de
modelos centrados en el paciente:

Modelos legales

Los modelos legales se basan en el
principio de autonomia, pero también
en el principio de justicia, principalmente
en lo que concierne a derechos y
obligaciones. Estos modelos protegen
a los débiles de los poderosos,
procurando que la relacion entre ellos
respete los estandares comunitarios
o legales. El fundamento legal, ya sea
la ley comun o la reglamentaria, debe
procurar la proteccién de los derechos
de las personas y el cumplimiento de los
deberes de los otros. El resultado ideal
seria la distribucién justa y equitativa de
bienes y servicios, que no favorezca
a una parte en desmedro de la otra a
través del engafo o del prejuicio. Asi
por ejemplo, los contratos ofrecen
recursos de compensacion cuando los
términos no se cumplen por una de
las partes. Estos modelos aseguran el
cumplimiento legal de los convenios por
ambas partes, ofreciendo asi a cada
una alguna proteccidén y recurso bajo
la ley para responsabilizar a la otra, en
base al contrato. El contrato médico
O curativo generalmente incluye los
derechos del paciente y los deberes del
médico para respetar esos derechos. El
modelo de contrato en medicina difiere
sin embargo de los contratos comunes
de bienes y servicios en varios puntos,
favoreciendo al paciente, que disfruta
de ventajas en la negociacion, como
ser el “interés” del paciente, que es
su propia vida, asi como sus limitados
conocimientos sobre procedimientos
medicos.

Modelos comerciales

La medicina moderna es un gran
negocio. La industria del cuidado de la
salud representa una porcion significativa
de la economia nacional en la mayor
parte de los paises, impacto econémico
que se acrecienta en forma permanente.
Hospitales, clinicas, médicosy companias
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farmacéuticas hacen propaganda de
sus bienes y servicios en los diferentes
medios de comunicacioén, para atraer y
convencer a los pacientes. Los modelos
comerciales han sido parte de la historia
de la medicina, pero su impacto en
la relaciobn médico-paciente es un
fendmeno reciente que se inicia con el
incremento del movimiento consumista
mundial en la década de los 60 del siglo
XX. En esta década se desarrollé una
nueva concepcidon: la persona como
un consumidor antes que un paciente.
Mientras que el paciente se convierte
en comprador de bienes y servicios
sanitarios, el médico se convierte en
proveedor o vendedor. Si el paciente
considera que el meédico no le esta
brindando los mejores bienes y servicios,
O si considera que no esta siendo
escuchado en sus necesidades, esta
entonces libre de buscar otro médico con
el que se sienta satisfecho. El paciente
como comprador de bienes y servicios
debe tener cautela con el médico, en
vez de la confianza en que se basan
muchos modelos; el modelo comercial
funciona en base a la desconfianza.
Mientras que los fundamentos de los

modelos legales son los derechos
y deberes auténomos, también
validos en los modelos comerciales,

el fundamento basico de los modelos
comerciales es el mercado; la atencion
meédica es considerada una mercancia
O servicio como cualquier otro, a ser
adquirida en el mercado de acuerdo a la
conveniencia del consumidor, es decir,
en base a sus criterios personales sobre
modelos alternativos de tratamiento,
costos, beneficios y riesgos. Se asume
que se opera en un mercado libre en
el que participan las diferentes partes
negociando en condiciones de igualdad,
procurando un intercambio justo; cada
parte espera recibir algo valioso bajo
criterios econdmicos; la motivacion
para el paciente es encontrar la mejor
atenciéon médica posible al mejor precio
y la del médico puede ser monetaria o
de prestigio.

3. Modelos Mutuales

esta

En estos modelos, el poder
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distribuido equitativamente entre el
paciente y el médico; el poder de
decision esta balanceado. ElI dialogo
meédico es el procedimiento a través
del cual se articulan y exploran
explicitamente los valores del paciente.
En este proceso, el médico actua como
un consejero o tutor. Mientras que los
modelos centrados en el paciente se
basan en el principio de autonomia
del paciente, los modelos mutuales se
basan en el principio de consentimiento
informado, que es fundamental para el
empoderamiento del paciente con la
informacioén necesaria para participar
en el proceso de toma de decisiones.

Modelos de camaraderia

Estos modelos promueven una relacion
entre pacientes y profesionales
caracterizada por una participacion y
respeto mutuos y por toma conjunta
de decisiones. Conforman una familia
de modelos con diferentes nombres,
como el modelo de participacion mutua,
en el que se distinguen tres factores: los
participantes tienen aproximadamente
el mismo poder; son interdependientes;
actuan de tal manera que ambos

estén satisfechos. En el modelo
deliberativo, médicos y pacientes
comparten deliberaciones morales

juzgando la dignidad e importancia de
los valores relacionados con la salud,
para tomar una decision conjunta
sobre como encarar el tratamiento. En
el modelo de consenso, pacientes y
meédicos alcanzan un acuerdo mutuo
sobre la mejor manera de proceder
al presentarse diferencias de criterio.
En el modelo colegial, el médico es el
“camarada” del paciente, con la misma
dignidad y respeto e igualdad en el valor
de la participacion.

Estos modelos requieren de condiciones
culturales y educativas de ambas partes
que no siempre son asequibles para su
realizacion.

Modelos de convenio

Es una forma de contrato en que
dos partes calculan sus mejores
intereses propios y acuerdan algunos
proyectos conjuntos en los que
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ambos obtienen aproximadamente
beneficios equivalentes por bienes
aportados por cada uno. ElI autor
distingue tres componentes del
convenio: una experiencia original
de obsequio entre los futuros socios
pactados; una promesa basada en
este intercambio inicial o anticipado
de obsequios, labores o servicios; y la
conformacién de la vida posterior de
cada socio por el hecho promisorio.
Cada uno de estos componentes es
también un componente de la relacion
contractual. Para que el contrato sea
vinculante, debe haber consideracion
(generalmente en forma de dinero) por
parte de una de las partes y promesas
intercambiadas entre agentes que
consientan libremente. Este vinculo
garantiza entonces el cumplimiento de
las promesas.

Modelos de amistad

El modelo de amistad en la relacidon
médico-paciente tiene una antigua
tradicion en medicina, iniciada con los
griegos y romanos, y solo es posterior
histéricamente al modelo sacerdotal. En
los escritos greco-romanos, la amistad
llega a definir la relacion médico-
paciente ideal, tal como se lee en Platén,
que se refiere al médico como amigo
de su paciente. En general, la amistad
O philia es para los antiguos el ideal de
la relacién, porque promueve la libertad;
ambas partes entran en la relacidon
como iguales para el bien mutuo de
cada uno, aunque los bienes no son
idénticos. Para el paciente, el bien es la
salud; para el médico es el aprecio por
restaurar el bien de la salud.

Como Aristételes plantea en su Etica
Nicomaquea, la amistad no solo implica
la busqueda del bien propio en una
relacion, sino también el bien del amigo.
A pesar de la larga tradicion del modelo
de amistad, en los tiempos modernos
se observa poca reflexion filoséfica al
respecto; es posible que tal pérdida de
interés se deba a ser sobreentendido
como el modelo preferido, que ya no

requiere justificacion o elaboracion
adicionales. Lain Entralgo, conocido
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defensor del modelo de amistad afirma
que el paciente busca ser amigo del
meédico no tanto por sus habilidades
técnicas, sino por su buena voluntad
amable y amistosa.

No todos los pacientes, sin embargo,
buscan a un médico amigo, sino a un
profesionalcompetente quelotrate. Ante
esta posicidn, otros plantean el modelo
de vecino, en el que el paciente busca
un médico competente y amistoso; no
tan amigo, sino como vecino, con el que
se cuidan las distancias.

SITUACION ACTUAL Y
PROYECCION FUTURA

El fundamento y razén de la medicina
es la relacion médico-paciente; el
encuentro entre el médico y el paciente
es el foco de la medicina. Es esta
relacion el elemento mas importante
para la definicion de la naturaleza de la
medicina misma. Desde la aparicidon de
los primeros médicos en la prehistoria
hasta los médicos contemporaneos,
se han suscitado importantes cambios
histéricos. Actualmente el cambio mas
notable es el desplazamiento de la
autoridad hacia el lado del paciente, en
desmedro de la anterior casi absoluta
del médico. Los cambios sociales
y econdmicos, asi como el notable
desarrollo de la ciencia y tecnologia
meédica modernas, han condicionado
una variedad de modelos de relacion
medico-paciente, sin que hayan
desaparecido completamente modelos
tradicionales como el paternalismo
meédico. La participacion de otros
actores del campo del personal
medico, de la familia y de la sociedad
en la originalmente tradicional relacion
bipolar, ha derivado en que ya se
hable de la “relacion clinica” o “relacion
sanitaria” en vez de la tradicional
“relacion médico-paciente”. Las
condiciones actuales exigen la reflexion
sobre esta condicion fundamental de
la medicina, en busqueda de nuevos
entendimientos que permitan optimizar
la atencidn de los pacientes, objetivo
final de la practica médica.
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Dra. Maria Virginia Paredes Larrea*

Julio Jesus Rios Barragan, boliviano,
nacido el 5 de febrero de 1949, en la
Villa Imperial de Potosi, hijo del Ing. Julio
Rios Cueto y Rebeca Barragan. Realizd
sus estudios primarios en las ciudades
de Potosiy Sucre, siendo desde nifio un
alumno destacado y brillante, culmind
sus estudios secundarios en el Colegio
Don Bosco de la ciudad de La Paz,
obteniendo el galardén de abanderado
por obtener la mas alta calificacion
del ciclo de secundaria y ser el mejor
alumno de su promocion.

Desde muy joven su inclinacion por
la lectura, lo condujo a escudrifar,
explorar y adquirir conocimientos
en diferentes areas desde la ciencia
humana, la naturaleza, la astronomia,
la filosofia, pasando inexorablemente
por la religién, hasta llegar a la musica,
el arte y la pintura. Hombre catdlico,
creyente de Dios, plasmé delicados
rasgos en lienzos que proyectaban su
naturaleza humana. Su perseverancia
en el adiestramiento autodidacta de
interpretar en la guitarra los acordes
de la musica clasica, despertaron la
admiracion de quienes lo escuchaban.

* Vicepresidente Colegio Médico de Bolivia
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Inclinado por los misterios de Ila
naturaleza humana decidié seguir sus
estudios Universitarios en la carrera de
Medicina, en la Facultad de Medicina de
la Universidad Mayor de San Andrés de
la ciudad de La Paz, siendo destacado
alumno a lo largo de su formacion
egres6 como Médico Cirujano de esa
alta casa de estudios.

Realizé sus estudios de posgrado en
la especialidad de Medicina Familiar y
en la Maestria de Salud Publica de la
U.M.S.A.

Su particular e innata condicidn de
transmitir sus conocimientos derivé en
ejercer la docencia durante mas de 37
afnos, en la catedra de Anatomia de
la carrera de medicina en la Facultad
de Medicina de la U.M.S.A., llegando
a ser Docente Emérito. Reconocido
por la ADMENT, donde en varias
oportunidades fue parte del directorio.
Respetado, admirado y apreciado por
las generaciones de jovenes alumnos
que formo.

Su actividad laboral como especialista
la ejerci6 en la Caja Nacional de
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Salud durante 41 afios y 5 dias, en
consultorio de Medicina Familiar. En
su destacada vida laboral dentro de
la Institucion, por via del concurso de
méritos y examen de competencia
llegd a desempenar diferentes cargos:
director de Policlinico Piloto- Miraflores,
jefe Nacional de Consulta Externa de
la CNS, jefe Nacional de Ensefianza e
Investigacién de la CNS, responsable
de Pre y Post grado de la Residencia
de Medicina Familiar. Durante su
gestion se realizaron convenios Inter-
Institucionales que consolidaron Ila
ensenanza en la Residencia Médica en
la CNS.

Reconocido profesional Colegiado,
fue PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD
BOLIVIANA DE MEDICINA FAMILIAR
el afo 1991. Fue el autor intelectual de
que Bolivia entre al CIMFA, realizando
por primera vez, un Congreso
Internacional con la presencia de su
entonces presidente Dr. Julio Ceitlin
de la Argentina y otros miembros del
CIMFA, magno evento desarrollado
en los recintos de Patifio en la ciudad
de Cochabamba. Durante su gestidn
su Sociedad Cientifica destaco por las
actividades de caracter académico y
cientifico Nacional e Internacional.

En el ambito académico y cientifico
fue productor intelectual de diferentes
publicaciones: Autor del Texto: “Criterios
de Diagndéstico y tratamiento de
problemas prevalentes de la Consulta
Externa”.

Editor de la Revista de la Sociedad
Boliviana de Medicina Familiar, Vol. 1,
ano 1990
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Coordinador y Editor de la Revista de la
Sociedad de Medicina Familiar, Vol. 2 y
3, afos 1991 y 1992.

Coordinador y Editor de la Revista de la
Sociedad Boliviana de Medicina Familiar,
Vol. 5, ano 1995.

Dentro de sus destacados articulos
publicados en la Revista de la Sociedad
de Medicina Familiar estan: “Situacion
de la Medicina Familiar en Bolivia” afo
1990, “El papel del Médico Familiar en la
prestacion de Servicios de la Seguridad
Social” afno 1991, “La Consulta Pediatrica
en Medicina Familiar” afio 1993 y otros.

En el campo gremial fue Iluchador
infatigable de los derechos del Sector
Meédico, siendo varias veces delegado
de su Centro por el SIMRA.

Su natural apetencia por la lectura
dio lugar a que adquiriera valiosos
conocimientos en diferentes ambitos,
que hacian de él una personalidad
intelectual singular, muchas veces
admirado, otras pocas no comprendido.
Buscd el equilibrio entre mente,
cuerpo y alma, siendo infatigable en la
busqueda del perfeccionamiento como
ser humano, aspecto que lo llevo a
incursionar en la asimismo su inquietud
por conocer los misterios de la vida
espiritual lo condujo a incursionar en la
hermandad de los ROSA CRUCES, de
donde fue respetable miembro.

Orgulloso padre de sus dos hijos
Christian Jesus y Diana Aneliz, partio
hacia el Oriente Eterno el amanecer del
6 de enero de 2021, desde donde sera
la luz que ilumine su camino......
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REGEAMENTD DE LA BEYISTA

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

Articulo 1. OBJETIVO:

a)

b)

c)

Articulo 2.

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

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

médico

Educar continuamente al

general.

COMPOSICION DEL

CONSEJO EDITORIAL:

a)

b)

)

Articulo 3.

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

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

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

FUNCIONES DEL

CONSEJO EDITORIAL:

a)

b)

)

d)

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

Trazar la de la

publicacion.

politca general

Elaborar los planes de desarrollo y
consolidacion editorial y financiera de la
Revista.

Elaborar y ejecutar el presupuesto
destinados a las publicaciones.

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

f)  Seleccionar los articulos a ser publicados
en cada numero.

g) Velar por laregularidad de la publicacion.

h) Nombrar de su seno a su Director-
Editor.

i) Proponer politicas de canje, donacion y
relaciones publicas.

Articulo 4. DESIGNACION Y FUNCIONES
DEL DIRECTOR - EDITOR

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

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

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

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

d) Presidir y convocar al Consejo Editorial.

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

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

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

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

Articulo 5.
CONSULTIVO:

COMITE CIENTIFICO

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

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

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

a) Contribuir con manuscritos de sus
respectivas especialidades.

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

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

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

e) Colaborar en Ila consecucion de
patrocinio o recursos econémicos para
la edicion de la Revista.

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

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

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

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

Estos Miembros podran ser removidos por
las siguientes causas:

a) Inobservancia del presente reglamento.
a dos

b) Inasistencia no justificada
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reuniones consecutivas o tres

discontinuas del Consejo Editorial.

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

Articulo 8. OFICINA Y PERSONAL DE
APOYO:

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

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

1. Manejar el fichero de suscriptores.

2. Despachar oportunamente cada

entrega de la Revista.

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

4. Mantener la coleccion de la Revista.

c) Las funciones del Promotor seran las
siguientes:

1. Promover las suscripciones.

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

3. Colaborar en el fichero de

suscriptores.

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

5. Mantener actualizada la publicidad.

6. Llevar y traer oportunamente
materiales a la imprenta.

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

Articulo 9. PERIODICIDAD DE LA
EDICION DE LA REVISTA:

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

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

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

IIl. RESERVA DE DERECHOS

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

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

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

lll. CONTENIDO DE LA 4“REVISTA
MEDIC

Los trabajos se estructuraran de acuerdo
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REQUISITOS DE PUBLIEAEION

con las secciones y normas que a
continuacién se exponen:

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

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

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

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

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

f) Trabajos parameédicos: recogeran
aportaciones de humanidades
médicas, historia de la medicina,
estadistica médica, bioética, etc.

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

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

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

i) Seccién

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

IV. INSTRUCCIONES GENERALES
PARA LA PRESENTACION DE
ARTICULOS

1 Envio del articulo

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

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

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

2. Idioma

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

3. Extension y presentacion
Extensidon maxima de los trabajos

1. Articulos originales:
figuras y 4 cuadros.

14 paginas, 4

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

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

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

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

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

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

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

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

4. Portada del Articulo

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

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

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

4. Direccion completa del autor
responsable del manuscrito, incluido
SuU numero telefénico y correo
electroénico.

5. Resumen del articulo

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

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

Introduccién, Material y Meétodos,
Resultados, Discusion o comentarios,
Agradecimientos y Referencias

bibliograficas

V. REDACCION DE REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

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

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

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

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

Evite citar resumenes. Las referencias
que se realicen de originales aceptados

pero aun no publicados se indicara
con expresiones del tipo “en prensa”
o “proxima publicacion”, los autores
deberan obtener autorizacién escrita

y tener constancia que su publicacion
esta aceptada. La informaciéon sobre
manuscritos presentados a una revista
pero no aceptados citela en el texto
como “observaciones no publicadas”,
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previa autorizacion por escrito de la
fuente. Tampoco cite una comunicacion
personal”, salvo cuando en la misma se
facilite informacion esencial que no se
halla disponible en fuentes publicamente
accesibles, en estos casos se incluiran,
entre paréntesis en el texto, el nombre de
la persona y la fecha de comunicacion. En
los articulos cientificos, los autores que
citen una comunicacion personal deberan
obtener la autorizacion por escrito.

las referencias
documentos

Los autores verificaran
cotejandolas con los
originales.

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

Ejemplos:

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

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

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

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

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

* Si los autores fueran mas de seis, se
mencionan los seis primeros seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: la National
Library of Medicine en la base de datos
Medline incluye todos los autores).
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** Elnumero y el mes es optativo silarevista
dispone de una paginacion continua a lo
largo del volumen.

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

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

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

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

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

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

(2) Organizacibn o equipo como
autor

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Normativa
sobre el manejo de Ila hepmotisis

amenazante. Arch Bronconeumol 1997;
33: 31-40.

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

(3) Autoria compartida entre autores
Yy un equipo

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

(4) No se indica autor

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

(5) Articulo en otro idioma distinto
del inglés*

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

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

(6) Suplemento de un volumen

Plaza Moral V, Alvarez Gutiérrez FJ, Casan
Clara P, Cobos Barroso N, Lopez Vifia A,
Llauger Rosselld MA et al. Comité Ejecutivo
de la GEMA. Guia Espanola para el Manejo
del Asma (GEMA). Arch Bronconeumol.
2003; 39 Supl 5: 1-42.

(7) Suplemento de un numero

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

(8) Parte de un volumen

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

(9) Parte de un numero

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

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

(11) Sin nimero ni volumen

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

(12) Paginacion en numero romanos

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

(13)Indicacion del tipo de articulo
segln corresponda

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

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

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

(14) Articulo que contiene una
retractacion

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

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

Nota: en ingles Retractation of.
(15) Articulo objeto de retractacion

Srisilam K, Veeresham C. Biotransformation
of drugs by microbiol cultures for predicting
mammalian drug metabolism Biotechnol
Adv. 2003 Mar;21(1):3-39. Rectractacion
en*: Moo- Young M. Biotechnol Adv.
2004;22(8):617.

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

10

Nota: en inglés Retractation in.

(16) Articulo reeditado con
correcciones

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

123-6.

Nota: en inglés Corrected and republished
from.

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

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

Nota: en inglés: Erratum in.

(18) Articulo publicado
electréonicamente antes que en
version impresa

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

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

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch
Gynecol Obstet. 2005 Apr; 271(4): 346-9.
Epub 2004 Jun 2.

Libros y Otras Monografias
(19) Autores individuales

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

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

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

(20) Director(es), compilador(es)
como Autor

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

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

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

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

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

(22) Organizacién como autor

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

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

(23) Capitulo de libro

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

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

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

Segundo Congreso Nacional de Ila
Asociacion Espafiola de Vacunologia.

Rev Med La Paz, 27(2); Julio - Diciembre 2021

Las Palmas de Gran Canaria; 13-15 de
Noviembre 2003. Madrid: Asociacion
Espafiola de Vacunologia; 2003.

(25) Comunicacion presentada a un
congreso

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

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

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

(26) Informe cientifico o técnico

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

(27) Tesis Doctoral

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

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

(28) Patente

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

Autor del Titulo del

articulo*. articulo.
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Nombre del periddico** . Dia mes afo;
Seccion***: pagina (columna)****.

* Autor del articulo (si figurase).

** Los nombres de periddicos no se
facilitan abreviados.

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

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

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

(30) Material audiovisual

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

Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar

y preguntar. [video] Barcelona: Doyma;
1997.

(31) Documentos legales

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

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

(32) Mapa

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

Instituto Geografico Nacional; 1991.

(33) Diccionarios y obras de consulta
Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
de Medicina. 282 ed. Madrid: McGraw-Hill,
Interamericana; 1999. Afasia; p. 51.
Material electrénico

(34) CD-ROM

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lugar:
Editorial; afio.

Best CH. Bases fisioldgicas de la practica
médica [CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Editorial
Meédica Panamericana; 2003.

12

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

(35) Articulo de revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet]*
ano [fecha de consulta]**; volumen
(numero): [Extension/paginas***].
Direccion electrénica.

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

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

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

Autor/es o Director/Coordinador/Editor.
Titulo [monografia en Internet]*. Edicion.
Lugar de publicacion: Editor; afio [fecha
de consulta]. Direccion electrénica.

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

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

* Puede sustituirse por: [Monografia en
linea], [Internet], [Libro en Internet].

(37) Base de datos en Internet

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

* Puede sustituirse por: [Base de datos en
linea], [Internet], [Sistema de recuperacion
en Internet].
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- Base de datos abierta (en activo):

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

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

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

Cuadros

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

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

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

llustraciones (Figuras)

Las figuras estaran dibujadas y fotografiadas
de forma profesional, no se aceptara la
rotulacion a mano o mecanografiada.

En vez de dibujos, radiografias y otros
materiales  graficos  originales, envié
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positivos fotograficos en blanco y negro,
bien contrastados, en papel satinado y de
un tamafo aproximado de 127x170 mm
(5x7pulgadas), sin que en ningun caso
supere 203 x254 mm (8x10 pulgadas).

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

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

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

Las microfotografias deberan incluir en
si mismas un indicador de las escala.
Los simbolos, flechas y letras usadas en
estas tendran el contraste adecuado para
distinguirse del fondo.

Si se emplean fotografias de personas,
estas no debieran ser identificables; de lo
contrario, se debera anexar el permiso por
escrito para poder utilizarlas.

Lasfigurassenumeraranconsecutivamente
segun su primera mencion el testo. Si la
figura ya fue anteriormente publicada, cite
la fuente original y presente el permiso
escrito del titular de los derechos de
autor para la reproduccion del material.
Dicha autorizacion es necesaria,
independientemente de quien sea el autor
o editorial; la Unica excepcidon se da en los
documentos de dominio publico.

Para las ilustraciones en color, consulte
si nuestra revista necesita los negativos
en color, dispositivas o impresiones
fotograficas. Se publicaran ilustraciones
en color unicamente si el autor paga el
costo adicional.

Leyendas de las ilustraciones

Los pies o leyendas de las ilustraciones
se mecanografiaran o imprimiran a doble
espacio, comenzando en hoja aparte, con
los numeros arabigos correspondientes
a las ilustraciones. Cuando se utilicen
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simbolos, flechas, numeros o letras
para referirse a ciertas partes de las
ilustraciones, se debera identificar y aclarar
el significado de cada una en la leyenda.

En las fotografias microscopicas explique
la escala y especifique el método de
tincion empleado.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen se deben expresar en unidades
meétricas (metro, kilogramo, litro) o sus
multiplos decimales.

Las temperaturas se facilitaran en grados
Celsius y las presiones arteriales en
milimetros de mercurio.

Todos los valores de los parametros
hematoldgicosybioquimicosse presentaran
en unidades del sistema métrico decimal,
de acuerdo con el sistema Internacional
de Unidades (Sl). No obstante, el comité
Editorial de la “Revista Médica“ podra
solicitar que, antes de publicar el articulo,
los autores afnadan unidades alternativas o
distintas de las del SI.

Abreviaturas y simbolos

Utilice unicamente abreviaturas
normalizadas. Evite las abreviaturas en
el titulo y en el resumen. Cuando en el
texto se emplee por primera vez una
abreviatura, esta ira precedida del término
completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comun

VI. PROCESO DE REVISION
EDITORIAL

Cada uno de los manuscritos tendra
asignado un editor del Comité Editorial que
sera responsable del proceso de revisidon
editorial inicial, luego todos los manuscritos
seran revisados andnimamente por pares
revisores expertos e independientes. El
Comité Editorial valorara dichos comentarios
y sereserva el derecho de rechazaraquellos
trabajos que juzgue no apropiados, asi

Direccion de la "REVISTA MEDICA"

Colegio Médico Departamental de La Paz

como proponer modificaciones cuando lo
considere necesario.

Esimportante tener en cuenta que el papel del
Comité Editorial de la “Revista Médica” no es
el de sancionar o investigar profundamente
los diversos tipos de faltas contra la ética en
publicacion, sino el de informar la situacion
a las instituciones de donde provienen
los investigadores, siendo éstas las que
deberan determinar la magnitud de la falta
y las sanciones a aplicar, siempre teniendo
en cuenta que la sancién no sea mayor a
la falta cometida, ya que en muchos casos
este tipo de situaciones generaria el rechazo
inminente de sus futuros manuscritos.

Los autores recibiran el acuse de
recibo de un articulo en la secretaria del
Comité cientifico del Colegio Médico
Departamental de La Paz.

Siempre que el Comité Editorial sugiera
efectuar modificaciones en los articulos,
los autores deberan remitir la nueva
version del articulo y una carta en la
que se expongan de forma detallada
las modificaciones efectuadas, tanto las
sugeridas por el Comité editorial como las
que figuran en los informes de los expertos
consultados.

VIl. OTROS DERECHOS Y
OBLIGACIONES DE LOS
AUTORES

Una vez publicada la “Revista Meédica”,
el autor o autores recibiran un ejemplar
impreso, ademas de un certificado de
agradecimiento al autor principal, paralo cual
debera acudir a la Biblioteca especializada
del Colegio Meédico Departamental de
La Paz. Por otro lado, los autores de los
trabajos de investigacion deben asumir a
través de la carta de solicitud de publicacion
en la “Revista Médica”, que el trabajo
realizado no implica “CONFLICTO DE
INTERESES” para ninguno de ellos ni para
la institucion en la que se realizd o respaldd
el estudio o ensayo.

- Bolivia

Calle Ballivian 1266. Teléfonos: 2202838 - 2203978 Fax: 2203749 Casilla 1714

e-mail: revistamedica@colmedlapaz.org
La Paz - Bolivia

Director: Dr. Oscar Vera Carrasco
e-mail: oscar4762@yahoo.es
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EDITORIAL
Los olvidados: personas con sintomas persistentes post Covid-19

ARTICULOS ORIGINALES

Aplicacion de las reglas de PECARN para disminuir el uso de
tomografia axial computarizada en niflos con traumatismo craneo
encefalico leve en el servicio de emergencias del hospital del nifio
“Ovidio Aliaga Uria” afio 2020.

Impacto de innovacién en educacion en
bioética con el uso del plus y las TICS.

Alteraciones mielodisplasicas en pacientes con Covid-19 en estadio severo
Cuidado intensivo Covid-19 a muy alta altitud

CASOS CLINICOS
Taquicardia tipo torcida de puntas secundaria a prolongacion del
intervalo QT por uso de amitriptilina a propésito de un caso

Escleritis y Vasculitis primarias sistémicas: a proposito de un caso

Enfermedad de Paget vulvar recurrente con respuesta a quimioterapia con
Carboplatino — Paclitaxel. Reporte de un caso y revision de la literatura

EDUCACION MEDICA CONTINUA
Aspectos farmacologicos para el uso racional de antibiéticos

ACTUALIZACION
Consideraciones éticas en la reanimacion cardiorrespiratoria

Terapia antimicrobiana empirica en pacientes con
coinfeccion bacteriana asociada a Covid-19

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

MISCELANEAS
La relacibn médico paciente

OBITUARIO
Memorias del Dr. Jesus Rios Barragan

REGLAMENTO INTERNO DE LA “REVISTA MEDICA”
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