ISSN 1726 - 8958
D.L. 4-3-893-96

ORGANO OFICIAL DEL COLEGIO MEDICO DE LA PAZ
FUNDADO EN 1994

Vol 24
N° 2
Julio - Diciembre 2018




EDITORIAL
La necesidad de innovacién docente actual en las facultades de medicina

ARTICULOS ORIGINALES
Caracteristicas nutricionales en neonatos prematuros en el Hospital Materno Infantil,
gestién 2015 y 2016.

Eficacia del cianoacrilato en el cierre de heridas de pacientes intervenidas mediante
cesarea segmentaria, en el hospital municipal boliviano holandés durante el periodo
de septiembre a diciembre del 2015

Prevalencia de alteraciones posturales de la columna vertebral, asociada al carente
habito deportivo, en jovenes de 17 a 22 anosde edad de abril - junio del 2017

Incidencia de flebitis en el Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria, de agosto a octubre
del 2017, un indicador de atencion de calidad

Contaminacion de superficie de celulares portados en la unidad de terapia intensiva
pediatrica y la unidad de neonatologia

CASOS CLINICOS
Infeccidn congénita por el Virus Zika en Bolivia: una realidad subdiagnosticada

Hiperparatiroidismo primario: caso clinico y revisién dela literatura
Craniectomia descompresiva, recomendaciones actuales

EDUCACION MEDICA CONTINUA
Abuso Infantil

ACTUALIZACIONES
Trastornos del equilibrio acido-base

Resistencia bacteriana por beta lactamasas de espectro extendido: un problema creciente

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS
Analisis de la utilizacion de inhibidores de la bomba de protones en Atencién Primaria

Correlacién de SPO2/FIO2 versus pao2/fio2 para monitoreo de la oxigenacién en
pacientes con trauma de térax

Eficiencia en el diagnéstico y tratamiento de la intoxicacién aguda por paracetamol:
analisis de costeefectividad a través de un programa de
toxicovigilancia activa hospitalario

Supervivencia y factores asociados a la practica de reanimacion
cardiopulmonar en curso entre los pacientes con
parada cardiaca extrahospitalaria

MISCELANEAS
German Revollo

REGLAMENTO INTERNO DE LA "REVISTA MEDICA"

REQUISITOS DE PUBLICACION




ISSN 1726 - 8958
D.L. 4-3-893-96

MISION: La publicacion cientifica y académica actualizada y periddica,
bajo normas internacionales, destinada a la comunidad Meédica
profesional y en formacion en Salud.

VOLUMEN 24, NUMERO 2
JULIO - DICIEMBRE 2018
COMITE EDITORIAL

Ac. Dr. Oscar Vera Carrasco
Director
Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva
Profesor Emérito Facultad de Medicina - U.M.S.A.

Dr. Raul Arévalo Barea
Especialista en Pediatria, Caja Nacional de Salud (C.N.S.), Profesor
Emérito de la Facultad de Medicina - U.M.S.A.
Ac. Dr. Ricardo Amaru Lucana
Especialista en Oncohematologia, Facultad de Medicina - U.M.S.A.
Dra. Malena Pino Sangueza
Médica General (C.N.S.)
Dr. Miguel Angel Suarez Cuba
Especialista en Medicina Familiar (C.N.S.)
Dr. Héctor Mejia Salas
Especialista en Pediatria, Pediatra Hospital del Nifio "Dr. Ovidio
Aliaga Oliva", Magister en Epidemiologia Clinica
Dr. Alfredo Manuel Mendoza Amatller
Especialista en Pediatria, Alergologia Pediatrica, Hospital del Nifo
"Dr. Ovidio Aliaga Oliva"
Dr. Guillermo Urquizo Ayala
Especialista en Medicina Interna, Profesor Titular de la Facultad de
Medicina, U.M.S.A.

La “Revista Médica” esta indexada en SciELO
(Cientific Electronic Library Online)
http://scielo.org.bo

COLEGIO MEDICO DEPARTAMENTAL DE LA PAZ

Calle Ballivian N° 1266
Teléfonos: 2204117 - 2202838 - 2203978
Fax: 2203749. Casilla N° 1714
E-mail: colmedlapaz@colmedlapaz.org
www.colmedlapaz.org
La Paz - Bolivia

Diagramacion e impresion: Elite Impresiones - eliteimpresiones@gmail.com



CONSEID &

Cardiologia:

Colo Proctologia:
Dermatologia:
Gastroenterologia:

Hematologia:
Medicina Familiar
Medicina Interna:

Nefrologia:

Neumologia:
Radiologia:

Psiquiatria:
Traumatologia:

Caja Petrolera de Salud:

Hospital La Paz:

Hospital Del Nifio:
Hospital Obrero:

Instituto Nal. del térax:

Seg. Social Universitario:

Patologia:

Neurologia:

-

DIORIAL DERARTAMERTAL

Academia Bol. de Historia de la Medicina:

Dr. Hans Dellien Salazar

Dr. Mario Paz Zamora

Dr. Alexis Antezana Coérdova
Dr. Ricardo Quiroga Salas

Dr. Ricardo Perez Aliaga

Dr. Marcio Martinez Martinez
Dr. Willy S. Calderon Valle

Dr. Luis F. Valda Flores

Dr. Guido Villagomez Roig

Dr. Oscar Calderdn Velarde
Dra. Wendy Cabrera

Dra. Mabel Oropeza

Dr. Angel Quiroga M.

Dr. Javier Caballero Rendon
Dr. Max Gonzales Gallegos
Dra. Marianela Gutierrez Echeverria
Dr. Humberto Rodriguez Herbas
Dr. David Maldonado

Dra. Rosario Ruiz Dominguez
Dr. Marlon Jaimes Cadena

Dr. Andrei Miranda

Dra. Ana Maria Mendoza

Dr. Gonzalo Amador Rivera
Dra. Sandra Doria Medina

Dr. Christian Fuentes Bazan
Dr. Alvaro Parraga Montes

Dr. José Jordan Vaca

Dr. Fernando Maceda Alvarez
Dr. Franz Yugar

Dr. Ramiro Pari

Dr. Nelson Ramirez Rodriguez
Dr. Nataniel Claros Beltran

Dr. Raul Villanueva Tamayo

Dr. Marco Antonio Garcia

Dr. Jose Zambrana

Dra. Ninoshtka Guillen Flores
Dr. Jose Luis Barriga Vera

Dr. Luis Garcia Arce

Dra. Carolina Feraudy Fournier
Dra. Nancy Valverde Mendoza
Dra. Maria Eugenia Tejada

Dr. Gaston Schmidt

COMITE EDITORIAL NACIONAL

Dr. Gaston Ramos Quiroga (Cbba)

Dr. Jorge Oswaldo Soto Ferreira (Cbba)

Dr. Abel Barahona Arandia (Sucre)

COMITE EDITORIAL INTERNACIONAL

Dr. Carlos Ascaso Terén (Espana)
Dr. Arnulfo Irigoyen Coria (México)
Dr. Raul Urquiza (Argentina)

ASESORES TECNICOS

Bibliotecdloga Virginia Santander G.



RESENA HISTORICA DE LA “REVISTA MEDICA”
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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
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Burgo Portillo, Rodolfo Jiménez Medinaceli y Miguel Angel Suarez Cuba.
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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
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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
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nuestro pais.
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EDNITORIAL

LA NECESIDAD DE INNOVACION DOCENTE ACTUAL EN LAS
FACULTADES DE MEDICINA

Ac. Dr. Oscar Vera Carrasco

En el momento actual constituye ya una necesidad la innovacion docente en la formacion
profesional Médica en las Facultades o Carreras de Medicina y ciencias de la salud de nuestro
medio, en la perspectiva de este siglo XXI de profundos cambios derivados de la globalizacion y
de la sociedad del conocimiento centrada en la atencion y en la calidad de la educacion, esto es,
formar profesionales de la Salud mas humanistas y cientificos, mas competentes en la produccion
del conocimiento y en la generacion de innovaciones, acorde a las recomendaciones de expertos
en educacion médica a partir de los anos setenta, las mismas aceptadas porlas sociedades
cientificas que trabajan en este ambito a nivel internacional..

A este proposito, una de tales recomendaciones es el de la Federacion Mundial de Educacion
Meédica(WFME) formulada en Copenhague el aiio 1999, un documento sobre estindares
internacionales para la educacion médica de pregrado, sobre cuyo marco, posteriormente, en la
Declaracion de Granada, el ario 2001 se expresa la necesidad de que las Facultades de Medicina
Espariolas e Hispanoamericanas se inicie un proceso de reforma y cambio para la mejora de su
calidad, poniendo énfasis en las siguientes recomendaciones: La Facultades de Medicina deberian
declarar publica y explicitamente su MISION y OBJETIVOS INSTITUCIONALES desde su
responsabilidad social, METAS CIENTIFICAS, integracién con la comunidad y cohesién
de la formacion de pregrado con el posgrado y la formacion continuada, IDENTIFICAR y
DEFINIR explicitamente las competencias finales que sus alumnos habrande haber adquirido
en el momento de graduarse, teniendo en cuenta las necesidades sociales; como consecuencia,
toda la actividad docente, la estructura académica y la asignacion de medios que se pondran al
servicio de esta meta.

En relacion a la formacion de profesionales en la Universidad Mayor de San Andrés (UMSA),
a través de una Circular emitida por el Vicerrectorado 019/2015, del ario 2015, se instruye a
todas las Facultades y Carreras de la UMSA, dar cumplimiento al inicio los procesos orientados
a las acciones para migrar de un diserio curricular por objetivos hacia disenio curricular por
competencias, para adecuar sus Planes de Estudio a un Sistema de Creditaje que en el futuro
permite el reconocimiento y movilidad de estudios en el Sistema de la Universidad Boliviana de
las Facultades y Carreras similares, asi como del exterior de nuestro pais.

Se entiende por COMPETENCIAS el conjunto de conocimientos (conocer y comprender),
habilidades (saber como actuar) y actitudes humanas que permiten una excelente prdctica
médica, adecuada al contexto social en el que se desarrolla. Presupone una base cognitiva
que incluye conocimientos, habilidades y actitudes. Estos tres componentes son claves de todo
proceso de aprendizaje. Esta definicion puede resumirse en lo siguiente: a) La capacidad

Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018 3



Editorial

que adquiere el profesional médico para hacer lo que el paciente necesita; b) El conjunto
de conocimientos, actitudes, habilidades y destrezas utiles para atender al paciente; c¢) La
aplicacion del conocimiento de ciencias bdsicas en la prdctica clinica cotidiana y, d) La
integracion del conocimiento de ciencias bdsicas con las habilidades clinicas.

El objetivo de la Enseiianza Basada en Competencias (EBC) es que el estudiante logre un
aprendizaje complejo que integra el saber, el saber hacer y estar dispuesto a hacer. El profesor
cumple el rol de facilitador de aprendizaje; el disefia experiencias educativas que involucran al
alumno y lo hacen participar activamente en el proceso ensenianza-aprendizaje.El elemento eje
alrededor del cual giran todas las actividades en el modelo educativo basado en competencias
profesionales, es la interaccion activa del estudiante con su profesor (tutor, asesor, supervisor,
etc.). El producto demostrable de esta interaccion es la aprehension y consolidacion de la
competencia clinica.

Para seleccionar las competencias esenciales, las Facultades de Medicina deben estar en
permanente contacto con la realidad social, de la salud y laboral del pais, y anticiparse a los
cambios. El disefio del curriculo, las asignaturas y todas las actividades educativas se orientan a
lograr que el estudiante adquiera las competencias de su Perfil profesional. En este contexto, el
médico de este siglo debe ser un profesional competente en los aspectos conceptuales y técnicos
especificos de su profesion; ademds, poseedor de un conjunto de caracteristicas personales
esenciales para lograr un desemperio superior ante los desafios de la realidad actual. Por lo
tanto, el Perfil profesional del médico formado en una Facultad de medicina debe ser integral
y ser capaz de adquirir las competencias especificas y transversales o genéricas, que hacen del
médico no solo un experto en su campo, sino, ademads, un profesional de excelencia.

REFERENCIAS
Neufeld VR, Maudsley RF, Pickering RJ, Turnbull JM, Weston WW, Brown MG and Simpson JC.
Educating future physiciansfor Ontario. Academic Medicine 1998; 73: 1133-1148
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ARTIBULDS ORIGINAVES

Dra. Alexandra Vasty Quifiones Pozo*

RECIBIDO: 11/10/2017
ACEPTADO: 1/10/2018

RESUMEN
Introduccion.

La nutricion adecuada de los neonatos prematuros, es una de las bases cruciales
y determinante para su sobrevida y evoluciéon a largo plazo.

Objetivos.

Determinar las caracteristicas nutricionales del neonato prematuro nacido en el
Hospital Materno infantil durante la gestion 2015 y 2016.

Método.

El tipo de estudio es retrospectivo, descriptivo y transversal; la poblaciéon incluyd a
neonatos prematuros con peso al nacimiento igual o menor a 1500 gramos; el lugar
de estudio fue el Hospital Materno Infantil en La Paz - Bolivia, durante la gestion
2015 y 2016; se excluyd pacientes con cardiopatia, dismodrficos, fallecidos o de
nacimiento extrainstitucional.

Se analizaron variables maternas y neonatales dentro de cofactores asociados al
estado nutricional del prematuro.

Resultados

En la gestidn 2015 se registré 44 nacimientos de prematuros de muy bajo peso al
nacimiento y 46 en el 2016. Recibieron nutricion parenteral incompleta el 33% el
2015; el 2016 se implementd el uso de nutricidon parenteral precoz y completa en el
69% de los pacientes. Se percentild al nacimiento donde el 25% se encontraba en
el percentil 3 en ambas gestiones; al egreso este porcentaje fue del 83% el 2015 y
el 63% el 2016.

Conclusiones.

En cuanto a la poblacion, existe un incremento del nacimiento y sobrevida de
prematuros extremos en la gestion 2016. Se implementd en mayor frecuencia el
uso de nutricion parenteral precoz y completa en prematuros de muy bajo peso
al nacimiento el 2016 evidenciandose al egreso disminucion de prematuros con
desnutricién y mayor sobrevida en relacion a la gestién 2015.

Palabras clave: Prematuro, nutricidn parenteral, nutricién enteral, bajo peso,
desnutricion, restriccion de crecimiento intrauterino

* Médico Pediatra Neonatdlogo, Pediatra HospitalMaterno Infantil -CNS La Paz, Bolivia
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Articulos Originales

Introduccion

La sobrevida de los recién nacidos
prematuros enfermos, y en especial
del prematuro extremo, ha mejorado
considerablemente en los ultimos afios.
Sin embargo, la morbilidad y secuelas a
largo plazo, contindan siendo un desafio
para el neonatdlogo clinico (1). El estado
nutricional juega un rol importante en la
prevencion de complicaciones durante
el periodo neonatal y en el seguimiento
a largo plazo.®

En antecedentes, mencionamos que la
diferencia observada en el crecimiento
de neonatos prematuros, en diferentes
centros, depende en gran medida
de las variaciones de la practica de
las distintas UCIN, especialmente
en el aporte caldrico y proteico.®” En
EstadosUnidos los centros de tercer
nivel participantes en la red Oxford-
Vermont® comunicaron el 2011 una
supervivencia del 34% a las 23 semanas
deedad gestacional, incrementando a
un 87% a las 26 semanas.

Lamayoriadereciénnacidos prematuros
acumulan déficits significativos de
energia, proteinasy otros nutrientes en el
momento del alta hospitalaria®®. Husty
cols.® comunican que el 44% de los
recién nacidos prematuros acumulanun
déficit de peso > 1 DE durante su
estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivosy el porcentaje de prematuros
con déficits acumulados de peso > 2
DE pasa deun 14% en el momento del
nacimiento a un 55% en el momento
del alta. Lascausas de este déficit
acumulado de peso es multifactorial,
aunque se estimaque la nutricion es
responsable de al menos el 50% de
esta variabilidad®. Enla mayoria de los
pretérmino existe una gran discrepancia
entre la ingesta recomendaday la real
durante las primeras semanas de vida,
lo queresulta en déficits nutricionales
importantes.

Dancis y col. reportan que el
determinante principal de la curva de
peso en recién nacidos prematuros es
el plan de alimentacion. Un proyecto
de mejoria de calidad destinado a

6

mejorar la ganancia de peso en las
primeras 4 semanas de vida postnatal
en prematuros con peso al nacer entre
401g y 1500 g en 51 UCIN demostré que
la identificacion e implementacion de
practicas de manejo nutricional puede
llevar a una mejoria significativa en el
peso y en la circunferencia craneana al
alta.®

En el neonato criticamente enfermo, la
deprivaciéon de sustratos, aunado a las
demandas energéticas incrementadas
por la enfermedad de base vy
necesidades metabdlicas asociadas
al crecimiento, contribuyen al rapido
desarrollo de la desnutricion.®© Dado
que el objetivo nutricional es evitar la
desnutricion temprana y de esta forma
disminuir la morbilidad y la mortalidad,
la nutricidn parenteral debe iniciarse en
las primeras horas de vida, procurando
alcanzar lo antes posible los nutrientes
estimados intrautero para un feto con
la misma edad posconcepcional.®14

Por tanto el crecimiento es uno de
los indices de salud mas sensibles
y parametro fundamental para Ila
evaluacion de la nutricion.®® Hasta
las 40 semanas de edad gestacional
corregida se recomienda utilizar las
tablas de crecimiento fetal de Fenton. @

Ante lo descrito, en nuestra institucion,
en la atencion al prematuro de muy
bajo peso al nacer (<1500g) se ha
implementado el inicio de nutricion
parenteral precoz y total®22 nutricion
enteral precoz y minima®2%, uso
de catéteres percutaneos en mayor
frecuencia en la gestion 2016. Por lo
que se realiza el presente estudio, para
caracterizar el estado nutricional de
los prematuros de muy bajo peso al
nacimiento, en la gestion 2015 y 2016,
segun practicas de manejo nutricional
implementadas y aplicadas en la
institucion.

Metodologia.-

Diseino Metodolégico

Tipo de estudio.

El método utilizado es descriptivo,
retrospectivo, la recolecciéon de datos se
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hizo de una serie de casos de neonatos
prematuros que nacieron e ingresaron
a la Unidad de Neonatologia durante las
gestiones dos mil quince y dos mil diez
y seis del Hospital Materno Infantil;se
describe las caracteristicas del paciente
prematuro y su nutricion.

Poblacion de estudio.

La poblacion de estudio incluy6 a todo
recién nacido prematuro con peso al
nacimiento igual o menor a1500 gramos,
que ingresod al servicio de Neonatologia
del Hospital Materno Infantil de la ciudad
de La Paz - Bolivia.

Criterios de inclusion.

Se incluyd a todo neonato prematuro
con peso igual o menor a 1500 gramos
que fue atendido en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Materno
Infantil durante la gestién 2015 y 2016.

Criterios de exclusion.

Se considero la exclusiéon de neonatos
prematuros dismorficos, con cardiopatia
congéenita de base, fallecidos y con
nacimiento extrainstitucional.

Variables

Variables neonatales:

Demograficos: Edad gestacional,
peso al nacer y sexo.

Patologia neonatal. Enterocolitis

necrosante

Antropometria: Peso, talla,
perimetro cefdlico al nacimiento y
al alta; percentilados segun tabla
de Crecimiento de Fenton
2003.

Caracteristicas de la alimentacion

o0 Uso de aporte tréfico en el
prematuro, Tiempo en que alcanza
la nutricibn enteral completa,
Tiempo de inicio de nutricion
parenteral, Conocer el tiempo (dias)
que alcanza la nutriciéon parenteral
completa (>100Kcal/kg/dia), Tipo de
aporte enteral usado (leche materna
y/o formula)

Analisis estadistico.
Para el analisis respectivo, el manejo
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de la base de datos y el procesamiento
de la informacién se efectué mediante
estadistica descriptiva a través del
programa epiinfo.

Normas éticas

Se realizo la revision de historias clinicas
con autorizacion del comité de ética de
la Institucion.

Resultados

En el periodo estudiado; en la gestion
2015 se registra a 44 prematuros con
peso inferior a 1500 gramos y en la
gestidon 2016 nacieron 46 prematuros.
Se incluyd el 2015 a 12 pacientes y 16
pacientes el 2016.

Respecto a las caracteristicas
demograficas, en el 2015 y 2016
predomind el sexo masculino con el
67% y 62% respectivamente.
Figura N° 1
Clasificacién del neonato prematuro
segun edad gestacional
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El cuanto a cofactores asociados a
sobrevida, el uso de esteroides prenatal
incremento del 50% en la gestidén 2015 a
81% el 2016. En patologia gastrointestinal
la enterocolitis necrozante, el 2015 se
registro en el 8% y el 2016 19%.

Respecto a wuso de nutricion
parenteral; el 2015 el 33% recibid
nutricion parenteral incompleta, el
2016 se implementd el uso de nutricion
parenteral precoz completa en el 69%.
De los pacientes que recibieron aporte
parenteral completo, el 54% llego a
100 kcal/kg/dia, antes de los 7 dias de

vida.
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Figura N° 2
Uso de Nutricion Parenteral en el
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neonato prematuro

67%

33%

No uso NPT NPT incompleta

2015

2016

NPT completa

Se percentild a todos los pacientes, al
nacimiento y al alta, segun las curvas
de crecimiento de Fenton, se registra
que, durante la gestion 2015 y 2016 el
25% se encontraba en el percentil 3 de
peso al nacimiento; al egreso el 83% se
encontré en este percentil y el 2016 el
69%.

El 2015 42% de neonatos prematuros
se encontré con peso al nacimiento
en percentil 50. El 2016 al nacimiento
el 44% de los pacientes se encontraba
en percentil 50 y al egreso el 12%.Con
incremento promedio menor de 15
gramos/dia en el 75% el 2015, el 2016 el
incremento en promedio fue mayor a 15
gramos/dia en el 56%.

Figura N° 3

Percentil segun peso al nacimiento y al alta del neonato prematuro gestion
2015 y 2016
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Figura N° 4
Percentil segun perimetro cefalico del prematuro 2015 y 2016
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Respecto a las caracteristicas en cuanto a sexo; respecto a edad

nutricionales durante la gestion 2015, el
58% de los pacientes inicio alimentacion
minima  precoz, este porcentaje
incrementé a 87% en la gestion 2016.
El tipo de alimentacion enteral recibida
de predominio en la gestiéon 2015 fue
la nutriciéon enteral mixta con 83%, el
2016 el 81% recibid leche materna. En la
gestion 2015, recibié aporte enteral total
el 75% antes de las 14 dias de vida, a
diferencia de la gestion 2016 el aporte
enteral completo se logra después de
los 14 dias en el 62%. Esto se considera
debido a patologia neonatal asociada
registrada y descrita en los pacientes
durante la gestion 2016.

Discusion

El presente estudio nos muestra las
caracteristicas demograficas del
neonato prematuro, con predominio del
sexo masculino en ambas gestiones
2015-2016 ypor edad gestacional el

prematuro precoz (29 a 32 semanas),
la literatura menciona cifras variables
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gestacional se reporta mayor frecuencia
de sobrevivencia del prematuroen la

ultima gestidn en el presente estudio.
a.3)

Concerniente al uso de corticoide
prenatal, se conoce que promueve la
maduracion de diferentes sistemas
como el gastrointestinal; seevidenciael
incremento de su aplicacion casi en la
totalidadde mujeres en la etapa prenatal
el 2016.®

En caracteristicas antropomeétricas,
se observé que por cada 10 pacientes
egresados, en promedio 8 egresaron
con desnutricibn el 2015. Esto
se relacionariaal uso de nutricidon
parenteral en minimo porcentaje como
complementario a via oral para soporte
calérico hasta alcanzar el aporte total
enteral.*57 Considerando ademas la
menor frecuencia de patologia neonatal
asociada en estos pacientes en relacion
al 2016.
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En nuestra institucion, en la atencion
del prematuro de muy bajo peso al
nacer (<1500 g) se implementdel inicio
de nutricidon parenteral precoz y total,
nutriciéon enteral precoz y minima, uso
de catéteres percutaneos en mayor
frecuencia en la gestion 2016.118-22)

Disminuyendo en la ultima gestién el
numero de pacientes con desnutricion a
6 por cada 10 pacientes egresados. Sin
embargo aun se registra desnutricion,
esto asociado aun al uso de nutricidon
parenteral incompleta en un minimo
porcentaje; a pacientes que alcanzaron
nutriciéon parenteral completa después
de los 7 dias y nutricién enteral completa
en su mayoria alcanzado después de
los 14 dias de vida®-¥; se considera
esto aunado a mayor frecuencia de
patologia neonatal presente®'® y
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mayor sobrevida del prematuro precoz/
extremo en la ultima gestion.

Recomendaciones

Se recomienda ampliar el estudio a una
mayor poblaciéon de este grupo etario
en forma prospectiva y fundamental
optimizar la practica nutricional, teniendo
presente el objetivo, como recomienda
el Comité de Nutricion de la Academia
Americana de Pediatria (AAP), lograr
una velocidad de crecimiento posnatal
similar a la de los fetos de la misma edad
gestacional, teniendoasi un impacto en
su morbilidad a corto, medio y largo
plazo.®
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RESUMEN

Introduccién: Parala sintesis de tejidos existe diversidad de materiales,los mas
conocidos son los hilos de sutura (absorbible y no absorbible); sin embargo
existen otras alternativas de sutura, como son los adhesivos tisulares en base a
cianoacrilato.

Objetivo: Determinar la eficacia del cianoacrilato en el cierre de heridas de
pacientes intervenidas mediante cesarea segmentaria en el servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Municipal Boliviano Holandés durante la gestion 2015.

Material y métodos: Ensayo clinico ciego simple, longitudinal, prospectivo.
Se estudiaron 82 pacientes de 16 a 45 afos de edad, internadas en el servicio
deGinecologia y Obstetricia del Hospital Municipal Boliviano Holandés, durante el
periodo del 1° de Septiembre hasta el 31 de diciembre del afio 2015. Se congregaron
en 2 grupos: 34 pacientes en las que se empled el cianoacrilato (caso) y 48
pacientes en las que se realizd la técnica de sutura intradérmica con nylon 3-0
(control), para posteriormente valorar el tiempo de cierre de la herida quirdrgica,
reaccion de la epidermis y complicaciones postoperatorias en cada grupo.

Resultados: En cuanto al tiempo de cierre de la herida quirdrgica: 7 dias con
cianoacrilato (61.77%) y 7 dias con nylon (77.08%); presencia de cicatriz

* Meédico Especialista en Ginecologia y Obstetricia — Hospital Municipal Boliviano Holandés.

**  Médico Especialista en Traumatologia y Ortopedia - Hospital Municipal Achacachi.Licenciado
enCienciasdelaEducacion -MenciénPsicopedagogia.
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Municipal Boliviano Holandés, Av. Satélite, esquina Av. Diego de Portugal. El Alto - La Paz, Bolivia.
Correspondencia: crispindey@gmail.com
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hipertréfica: 0.00% con cianoacrilato y 4.17% con nylon; y complicaciones:
26.47% con cianoacrilato y 0.00% con nylon.

Conclusion: El cianoacrilato no es mas eficaz que la sutura convencional en el
cierre de heridas de pacientes intervenidas mediante cesarea segmentaria.

Palabras clave: Herida operatoria, Cesarea segmentaria, cianoacrilato, sutura
intradérmica.

ABSTRACT

Introduction: Fortissuesynthesisthereis a diversity of materails, thebestknownbeig
suture yarns (absorbable and non absorbable);howeverthere are other suture
alternatives, such as tissueadhesivesbasedoncyanoacrilate.

Objective: Determiningtheefficacy of thecyanoacrylate in theclosing of injuries
of intervenedpatientsbymeans of segmentaryCaesareansection in theservice
of Gynecology and obstetrics of the Hospital Municipal Boliviano Holandés
duringthestep 2015.

Material and methods: Clinical trial simple, longitudinal, prospectiveblindman.
Theystudied to 45 years of age 82 patients of 16, once 2015 weretakeninside
in theservice of Gynecology and obstetrics of the Hospital Municipal Boliviano
Holandés, overthecourse of the 1 onebelonging to September to December 31
theyear. Theycongregated in 2 groups: 34 patients in whichthecyanoacrylate
(case) and 48 patientswereused in whichcame true thetechnique of intradermic
suture with nylon 3-0 (control), stops at a later time appreciatingthe final passageof
time of thesurgicalinjury, reaction of the epidermis and postoperativecomplications
in eachgroup.

Results: As to the final passage of time of thesurgicalinjury: 7 dayswithcyanoacrylate
(61,77 %) and 7 dayswith nylon (77,08 %); Presence of hypertrophiccicatrix:
0,00 %withcyanoacrylate and 4,17%with nylon; And complications: 26,47
%withcyanoacrylate and 0,00 %with nylon.

Conclusions: Thecyanoacrylateisnot more efficaciousthantheconventional suture
in theclosing of injuries of patientsauditedbymeans of segmentarycaesareansection.

Keywords: Operativeinjury, @SegmentaryCaesareansection, cyanoacrylate,
intradermic suture.

INTRODUCCION Cianoacrilato: Son adhesivos
tisulares cuyo objetivo es lograr la
correcta coaptacidon de los bordes
de la herida quirdrgica consiguiendo
la cicatrizacion. Quimicamente los
cianoacrilatos pertenecen a la familia
de los alquilcianoacrilatos (CH2 = C(CN)
COOR). La diferencia entre ellos radica
en la composicion de la cadena lateral.
Los primeros usos meédicos del Tenemos cianoacrilatos de cadena
cianoacrilato  fueron en soldados corta (etil, metil) y de cadena larga
americanos durante la guerra de (buti y octil). Los cianoacrilatos se
Vietnam en los afos 60, empleado como  obtienen de la sintesis del formaldehido
sutura y como agente hemostatico, con cianoacetato en presencia de
para heridas con sangrado imparable calor y llevados al vacio. El monémero
(ejemplo:  heridas de pecho). Se formado es destilado, lograndose un
administraba en spray y resultaba muy compuesto puro y atédxico. Al entrar
efectivo para parar el sangrado®*. en contacto con un medio humedo o

El cianoacrilato fue sintetizado por
Airdis en 1949, aunque la descripcion
de sus propiedades adhesivas se debe
al Dr. Harry Coover quien, en 1951,
sintetizd el etil cianoacrilato, intuyendo
entonces su posible uso como adhesivo
quirdrgico®?,

12 Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018
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con la sangre, los cianoacrilatos inician
una reaccion de polimerizacion entre
la cadena lateral del cianoacrilatos y
las proteinas séricas de los fluidos,
formandose microscopicamente un
enrejado tridimensional, teniendo como
metabolitos resultantes el cianoacetato
y el formaldehido. Macroscdpicamente
se aprecia una pelicula delgada y solida
que mantiene los bordes de la herida o
incision cerrada®®.

La biocompatibilidad de este
compuesto ha sido tema de interés
de numerosas investigaciones, dado
que, al ser un compuesto quimico y
liberar metabolitos, puede ocasionar
los siguientes cambios histoldgicos:
infiltrado inflamatorio exacerbado,
reaccidn a un cuerpo extrafo, areas
necradticas en los tejidos circundantes,
fibrosis cicatrizal en la neoformacion
de tejido conjuntivo y génesis de vasos
sanguineos®.

Los Cianoacrilatos han sido aprobados
para su uso en Canada desde 1975, pero
recién en el afno 1996, la FDA aprobd
las investigaciones clinicas con estos
productos en mucosa bucal, por lo que
desde ese afo el cianoacrilato de butilo
es usado en Cirugia Bucomaxilofacial®.

Como el cianoacrilato puede irritar la piel,
la “U.S. Food and DrugAdministration”
no aprobd el uso médico civil del
“superglue” hasta 1988, cuando se
desarrolld la variante octilcianoacrilato.
El calentamiento del metilcianoacrilato
causa despolimerizacion produciendo
productos gaseosos  fuertemente
irritantes paralos pulmonesylosojos. Los
derivados del cianoacrilato de cadena
mas corta tienen mas grado de toxicidad
para los tejidos que los de cadena
larga. Inyectado subcutaneamente
el cianoacrilato produce inflamacion,
necrosis tisular y granulacion, al
causar toxicidad histologica debido a
los productos de degradacidon como
el formaldehido. Los componentes
de cadena larga se degradan mas
lentamente produciéndose menos
toxicidad al liberar esos productos mas
gradualmente®:9,
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Técnica de sintesis de piel con
cianoacrilato: Antes de aplicar
el adhesivo a cualquier herida es
indispensable lavar minuciosamente
la zona a tratar para eliminar cualquier
residuo propio de este tipo de lesiones.
Luego hay que secar bien el area y
conseguir una buena hemostasia, que
puede ser lograda en la mayoria de
los casos mediante una gasa seca
y compresion digital. Si no se logra
hemostasia adecuada pueden ocurrir
varios contratiempos. En primer lugar,
el paciente percibira una sensacion
de quemazodn en la zona, debido a la
alta reaccion exotérmica con el fluido
sanguineo. Por otra parte, dado que
el pegamento polimeriza al contacto
con la humedad, puede cristalizar sin
haberse adherido a la piel, produciendo
una cicatriz con alta propensién a la
dehiscencia®1o™,

Comprimir el envase externo del
aplicador, dejando salir el pegamento;
juntar los bordes de la herida vy
aplicar suavemente sobre la misma el
pegamento con el aplicador, en tres
finas capas, teniendo cuidado de no
introducir el pegamento dentro de
la herida. Una presidn excesiva del
aplicador sobre la piel o los bordes
de la herida puede hacer que éstos
se separen, permitiendo la entrada
de parte del adhesivo en el interior
de la herida, lo cual puede retrasar el
proceso de cicatrizacion o dar lugar
a un resultado poco cosmético, por
producirse una reaccidn de cuerpo
extrafo. La dosis de material a emplear
debe ser de unos pocos microlitros, ya
que el uso excesivo de material crea
una capa densa, poco flexible y muy
fragil, que es faciimente desprendible,
facilitando la dehiscencia®1o™,

Esperar 30 segundos, manteniendo
los bordes de la herida juntos, que es
el tiempo que el pegamento tarda en
cristalizar, formando una capa sdlida
pero flexible. Este proceso no se acelera
soplando o ventilando sobre la herida.
Posteriormente esperar un minimo de 3
minutos a que el pegamento se seque
completamente, ya que éste alcanza

13
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su estructura y fuerza definitiva en 3-5
minutos, proporcionando una firmeza
de unién entre los bordes de la herida,
similar a la obtenida a los 7 dias cuando
se repara mediante suturas®°0",

Es entonces cuando se puede cubrir la
herida con un apdsito para evitar que se
la frote y desprenda el pegamento. Se
recomendara que no se moje la herida
las primeras 4 horas. Posteriormente
puede recibir lavados breves, secando
inmediatamente la zona. El adhesivo se
desprende espontaneamente en 7-10
dias. Si no lo ha hecho en ese tiempo se
puede ayudar a desprenderlo frotando
con alcohol, acetona o quitaesmalte
comun®-10.1,

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo estuvo orientado
a establecer las caracteristicas de la
herida quirdrgica, tanto en un grupo
de pacientes a los que se aplicd
cianoacrilato como al grupo de pacientes
en el que se utilizé sutura convencional.
En tal sentido, la presente investigacion
es un ensayo clinico ciego simple.

De acuerdo al numero de veces en las
cuales se midenlasvariables, lapresente
investigacion es de tipo: Longitudinal-
Prospectiva, porque las variables son
medidas en mas de una ocasion en el
tiempo, entendiendo que la misma sufre
progreso o desarrollo que son sujetos
a valoraciéon. De acuerdo al tipo de
variables es de tipo: Cualitativa, por lo
que representala variable independiente
(Técnica de sintesis de piel) y la variable

dependiente (Eficacia del cierre de la
herida quirdrgica).En cuanto al grado
de intervencidon del investigador es de
tipo: Experimental porque se centra en
analizar las variables ante una situacion
que el investigador interviene(213,

Criterios de inclusion: Pacientes
con diagndstico de gestacion a
término con presentacion anormal
del producto, sometidas a cesarea
segmentaria, Pacientes primigestas
con Desproporcidon Ceéfalo Pélvica,
sometidas a cesarea segmentaria,
Pacientes operadas en el periodo
comprendido entre el 1° de Septiembre
hasta el 31 de Diciembre del 2015,
Pacientes con aceptacion de
consentimiento informado.

Criterios de exclusidn: Pacientes
operadas fuera del periodo de tiempo
establecido, Pacientes sin control post-
operatorio en consultorio externo,
Pacientes que no cuentan con
expediente clinico completo, Pacientes
con un post-operatorio menor a 14 dias.

Hipétesis:El cianoacrilato es mas eficaz
que la sutura convencional en el cierre
de heridas de pacientes intervenidas
mediante cesarea segmentaria en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Municipal Boliviano Holandés.

Variables: Variable independiente
(Causa): Técnica de sintesis de piel;
variable dependiente (Efecto): Eficacia
del cierre de la herida quirdrgica.

La operacionalizacion de las variables
se detallan en el cuadro N° 1.

Cuadro N° 1
Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DIMENSION INDICADORES MEDICION ESCALA II\":ISE’IIT(J)-
Sutura . =Sl
TECNICA DE convencional Nylon Uso de este material -NO Revisic_')n de
SINTESIS o expediente
Adhesivo tisular | Cianoacrilato Uso de este material | 1 clinico
-6 dias
Cierre de herida | Tiempo de cierre de -7 dias .
L . s . 6-9 dias
quirurgica la herida quirurgica -8 dias
EFICACIA DEL -9 dias Exploracion
CIERRE DE LA » , —XP
Reaccion de la . o - -Presencia =Sl fisica
HERIDA . ] Cicatriz hipertrofica -
epidermis -Ausencia -NO
Complicacion -Dehiscencia -Presencia =Sl
P -Seroma -Ausencia -NO
14 Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018
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Sujetos: Pacientes mujeres
embarazadas.
Universo: 312 pacientes con

diagndstico de gestacion a término,
internadas en el servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Municipal
Boliviano Holandés, durante el periodo
del 1° de Septiembre hasta el 31 de
diciembre del afio 2015.

Muestra: Se toma en cuenta a la
totalidad de pacientes que cumplen con
los requisitos que implican los criterios
de inclusién y exclusién, cuyo numero es
de 82 (26.28%); 230 pacientes fueron
excluidos, 58 por que, no habia realizado
control por consultorio externo, 42 por
falta de expediente clinico y 130 por falta
de autorizacion por parte de la paciente
o del cirujano.

Los 82 pacientes se congregan en
2 grupos: 34 pacientes en las que se
empled el cianoacrilato (caso) y 48
pacientes en las que se realizd la técnica
de sutura intradérmica con nylon 3-0
(control).

RESULTADOS

En los pacientes en los que se uso el
cianoacrilato los resultados fueron los
siguientes:

Grupo etareo: 20 a 30 afos (565.88%),
menor a 20 afos (23.53%), 31 a 40 anos
(14.71%) y mayor de 40 afos (5.88%).

Tiempo de cierre de la herida
quirdargica: 7 dias (61.77%), 9 dias o
mas (23.53%), 8 dias (8.82%), 6 dias
(5.88%).

Reaccidn de la epidermis: Con
cicatriz hipertréfica (0%) y sin cicatriz
hipertrofica (100%).

Complicaciones postoperatorias:
Dehiscencia de sutura (2.94%) y seroma
(23.53%).

En los pacientes en los que se uso
el nylon los resultados fueron Ilos
siguientes:

Grupo etareo: 20 a 30 anos (58.33%),
menor a 20 anos (20.83%), 31 a 40 anos
(14.59%) y mayor de 40 afos (6.25%).

Tiempo de cierre de la herida

Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018

quirargica: 7 dias (77.08%), 8 dias
(18.75%), 6 dias (4.17%) y 9 dias o mas
(0%).

Reaccidn de la epidermis: Con
cicatriz hipertrdéfica (4.17%) y sin cicatriz
hipertrdéfica (95.83%).

Complicaciones postoperatorias:
Dehiscencia de sutura (0%) y seroma
(0%).

DISCUSION

En este estudio se revelo que la mayoria
de pacientes con gestacién a término,
tributarias de realizacion de cesarea
segmentaria, atendidas en el Hospital
Municipal Boliviano Holandés, oscilaba
en las edades de 20 a 30 anos, tanto
en el grupo de casos(55.88%), como
en el control (568.33%); sin embargo
al no haberse encontrado un estudio
de similares caracteristicas aplicado
a mujeres sometidas a cesarea, no
contamos con parametros con los que
podamos realizar el analisis comparativo
correspondiente.

En nuestro estudio, el tiempo requerido
para tratar el cierre de las heridas con
metil-cianoacrilato fue en su mayoria a
los 7 dias (61.77%), similar del tiempo
utiizado con sutura intradérmica con
nylon (77.08/), lo que no concuerda
con otros autores (Reyes et al., Freitas-
Junior et al., Dalviet al. y Carneiro et
al.), quienes indicaron que este tipo
de adhesivo promueve el cierre de la
herida en un promedio de 4 dias (la
mitad del tiempo que toma con la sutura
convencional), de manera que existiria
una notable diferencia a favor del grupo
de cianoacrilato®-10™,

Con relacion a la estética, en nuestro
estudio se observd una pequefa
diferencia a favor del grupo caso
(cianoacrilato), ya que el 0% de estas
pacientes presentd cicatriz hipertrofica,
contra el 4.17% de las pacientes del
grupo control (nylon) que presentaron
este rasgo; estos resultados fueron
similares al estudio realizado por
Orozco et al., en el cierre de heridas en
zonas libres de tension. De igual forma,
Andrade et al.,, Saskaet al. y Souza
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&Briglia no observaron necrosis ni
cicatrices hipertréficas a nivel dérmico
en pacientes en los que se habia
utilizado cianoacrilato®10",

En nuestro estudio, el etil-cianoacrilato
presentdé resultados satisfactorios,
sin necrosis del tejido lesionado, ni
efectos adversos o complicaciones
cosméticas graves (al margen del caso
de la dehiscencia y los 8 seromas) en
el cierre de las heridas, concordando
con lo observado en investigaciones
realizadas en ratas por Borbaet al.,
en perros por Sangwanet al., y en
humanos por Montes et al., 2009. Sin
embargo, a pesar de estos buenos
resultados, nuestro estudio reflejo la
existencia de dehiscencia (2.94%)
y seromas(23.53%), situacion que
concuerda con el estudio de Toriumiet
al.,, 1990 y Montanaro et al., que
sefialaron que la desventaja de los
cianoacrilatos es su citohistotoxicidad,
indicando que el etil-cianoacrilato
presentaba una reaccién histotdxica
moderada comparada con otros
cianoacrilatos de cadena corta, hecho
que al que se atribuyo la dehiscencia de
la herida operatoria presente en algunos
casos. Sin embargo, estos efectos
adversos han sido aceptados ya que
éstos son locales, especialmente por su
inflamacion y dehiscencia parcial©10™,
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RESUMEN

Las modificaciones patoldgicas que afectan la postura son cada vez mas
frecuentes. Estudios recientes en América Latina, demuestran que las alteraciones
de la columna vertebral han experimentado un incremento en la poblacion infantil
M. Pese a que en nuestro pais los estudios al respecto son escasos, existe una
publicacién en la Revista Ciencia, Tecnologia e Innovacioén la cualindica que
34%de los jovenes sobrellevan una alteracion en la columna vertebral @. Las
alteraciones de postura se van presentando a lo largo de la vida, afectando
tanto a personas adultas y ancianas como a jovenes en edad de desarrollo, q
experimentan significativas adaptaciones para balancear las nuevas proporciones
del cuerpo ademas de adquirir vicios posturales. Esto unido a la falta de actividad
de la musculatura profunda del raquis, favoreceran en un futuro a la aparicion de
problemas de espalda. El presente estudio fue realizado con una muestra de 102
jovenes entre 17 a 22 afos de edad, del Hospital Petrolero de Obrajes y de las
carreras de medicina, odontologia y fisioterapia de una universidad privada de la
ciudad de La Paz. .Se ha evaluado a cada individuo de la muestra en los planos
sagital y coronal con el test de la plomada El presente estudio determina que el
38.23% del total de los jovenes desarrollo alguna alteracion postural. Se denota que
el género femenino tiene una incidencia mas alta con 58.97%,a diferencia del sexo
masculino que revela un 41.02%. Asimismo del total de jovenes con alteraciones
posturales, el 79,49% lleva una vida totalmente sedentaria y solo el 20,51% de los
sujetos evaluados, practican con alguna frecuencia algun deporte. Con respecto a
la alteracion postural predominante en nuestro estudio es la cifosis con un 51.28%,
seguida por casos de cifoescoliosis con un 30.76%, en tercer lugar se encuentra la
escoliosis con un 12.83% y otras en un 5.12%.

Palabras Claves: Habito. Deporte. Cifosis.Escoliosis. Hiperlordosis,
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ABSTRACT

The pathological modifications that affect the posture are becoming more frequent.
Recent study in Latin America shows that alterations in the spine have experienced
an increase in the infant population - Aithough there are few studies in this country,
a publication in the journal Science, Technology and Innovation, indicates that 34%
of young people suffer an alteration in the spine @ The changes of posture are
presented throughout life, affecting adults as well as young people that experience
significant adaptations to balance the new proportions of the body in addition
to acquiring postural vices. This combined with the lack of activity of the deep
musculature of the rachis, will favor in the future the appearance of back problems.
The present study was carried out with a sample of 102 young people between 17
and 22 years old, from the Petrolero Hospital and the careers medicine, dentistry
and physiotherapy of a private university in La Paz city. Each individual of the study
was evaluated in the sagittal and coronal planes with the plumb test, helped by a
digital camera, as well as the statistical instrument. The present study determines
that 38.23% of the total of young people developed some postural alteration.
Denoting that the female gender has a higher incidence with 58.97%, unlike the
male gender that reveals 41.02%. Also the 79.49 % of the total of young people
with postural alterations lead a sedentary life and only 20.51% of them practice with
some frequency some sport. Regardingthe predominant postural alteration in our
study, kyphosis prevailed with 51.28%, followed by kyphoscoliosis with 30.76%,
scoliosis with 12.83% and others in 5.12%.

Keywords: Habit, SportKyphosis, Scoliosis, Hyperlordosis

INTRODUCCION

Las modificaciones patoldégicas que se
producen en la postura son cada vez
mas frecuentes. Estudios recientes

por las actividades diarias, que no solo
afecta a personas adultas o ancianas
sino que también esta presente en
jovenes y adolescentes en edad de
desarrollo tanto al sufrir significativas

en América Latina, demuestran un
aumento sistematico de las llamadas
enfermedades del siglo XXl, y entre
ellas se encuentra las alteraciones
de la columna vertebral que han
experimentado un mayor incremento
en la poblacion infantil. Algunos estudios
consideran que en el 70% de la poblacién
escolar manifiesta algun problema de
espalda antes de cumplir los 16 afos,
segun, Gonzalez y Martinez (2004),
entre otros "-Pese a que en nuestro pais
los estudios al respecto son escasos,
existe un articulo publicado en la Revista
Ciencia, Tecnologia e Innovacion el
afo 2016, titulado “ldentificacion de
alteraciones posturales en nifios de 8 a
12 afos de la Escuela Teresa Bustos de
Lemoine de la Ciudad de Sucre, gestion
2015”®@ |a cual indica que 3,4 niflos de
cada 10, sobrellevan una alteracion en la
columna vertebral. Las alteraciones de
postura se van presentando a lo largo
de la vida, influenciadas en gran parte
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adaptaciones para balancear las nuevas
proporciones del cuerpo, como al
adquiirir vicios posturales que, unidos a
una falta de actividad de la musculatura
profunda del raquis, favoreceran en un
futuro a la aparicion de problemas de
espalda. En general las deficiencias
posturales pueden ser detectadas y
tratadas con éxito precozmente, ya que
a temprana edad el sistema 6seo es
susceptible de modificaciones, ademas
en este momento del desarrollo la
pobre postura es faciimente corregible,
lo cual depende de la implementacion
de evaluaciones rutinarias..

OBJETIVO GENERAL

Determinar lapresencia y prevalencia de
alteraciones posturales de la columna
vertebral, asociadas al carente habito
deportivo, en jovenes de 17 a 22 anos
de edad de consulta externa del hospital
petrolero obrajes y estudiantes del area
de salud, de una universidad privada de
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la ciudad de la paz, durante el periodo
de abril - junio del 2017

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de corte
transversal no experimental descriptivo,
observacional, que incluye a102 jéovenes
entre 17 y 22 afios de consulta externa
del Hospital Petrolero Obrajes y de una
Universidad Privada de la ciudad de La
Paz, todos sin ningun diagndstico de
alteracion postural previo.Se haevaluado
a cada individuo de la muestra,descalzo,
con ropa suelta, en decubito supino,
en los planos sagital y coronal con
el test de la plomada, con ayuda del
posturometro , ficha de evaluacion, una
camara fotografica digital, asimismo
instrumento de medicion, encuestas y
programa de Excel (Figura N° 1)

Figura N° 1

Y

Plano coronal, evidencia discreta asimetria
en angulo de talle izquierdo y elevacion
del hombro del mismo lado. Sugerente a
escoliosis.

RESULTADOS

Con el presente estudio podemos
determinar que de un total de 102
jovenes evaluados pertenecientes al
area de ciencias de la salud de una
universidad privada de la cuidad de La
Paz, asi como, pacientes de consulta
externa del Hospital Petrolero de
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Obrajes, el 38,23% del total presentan
alteraciones posturales y un 61,77%
no revela alteracion alguna(Figura N°
2).Asimismo, del total de jovenes con
alteraciones posturales, el 79,49%
lleva una vida totalmente sedentaria
y solo el 20,51% de los sujetos
estudiados, practican algun deporte
frecuentemente (Figura N° 3).Con
respecto a la distribucidon de acuerdo
al género, se obtuvo mayor incidencia
en el sexo femenino, presentando un
58.97%, a diferencia del sexo masculino
que presenta un 41.02%. (Figura N° 4).

En relacion a la alteracion postural
prevalente, encabeza las cifosis con un
51.28%, seguida de la cifoescoliosis con
un 30.76%, en tercer lugar, la escoliosis
con un 12.83% y otras dos alteraciones
en cuarto lugar con 2,56% hiperlordosis
e hiperlordosis mas escoliosis. (Figura
N° 5).

Se informdé a los sujetos de estudio
el tipo de alteracion postural que
presentaban, ademas de la importancia
de la ergonomia, asi como de las
consecuencias que se desarrolla al
no ser tratadas a tiempo, mediante
entrevista directa y el uso de folletos.
Asi mismo se concientizoa todos los
jovenes sobrelos malos habitos diarios,
encontrados segun entrevista, como
ser, adoptar vicios posturales durante
el tiempo de ocio, con el uso de celular
y medios tecnoldgicos, asi como en
periodos de trabajo o estudio, que
tienden a no ser detectados a simple
vista. Procurando incentivar la actividad

fisica regular por ejercer efectos
favorables en la postura.
Figura N° 2

Distribucion de la Poblaciéon de
Estudio 2017

Presentan
Alteraciones

[VALOR]
NO Presentan
Alteraciones

Fuente: fuente propia HPO 2017
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Figura N° 3
Distribucién de la Poblacién con
alteracion postural segun habito

deportivo

Practican W

Deporte

79,49%
NO Practican
Deporte

Fuente: fuente propia HPO 2017.
Figura N° 4
Distribucion de la Poblacion de
Estudio segun GENERO

41,02%]

58,97%] Varones

Mujeres

Fuente: fuente propia HPO2017
Figura N° 5
Distribucion segun la Alteracion de la
Columna Vertebral

[2.56%)] Hiperlordosis +
Escoliosis

[2.56%] Hiperlordosis

[30.76%]
Cifosis + Escoliosis [51.28%]

Cifosis

[12.82%]

Escoliosis

Fuente: fuente propia HPO 2017
DISCUSION

Impulsados en la carencia de estudios
que existe actualmente en nuestro
medio sobre el tema y el incremento de
pacientes cada vez mas jovenes que
acuden aconsulta, aquejando molestias,
desencadenadas en su mayoria por
adoptar posturas nocivas para la
columna vertebral,se decidio investigar,
analizar, cuantificar Ila presencia
y prevalencia de las alteraciones
posturales de la columna vertebral en
jovenes entre 17 a 22 anos de edad. Los
datos que revela el siguiente estudio
nos muestra que existe una notable
necesidad informativa, preventiva, que
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permitaeducar y concientizara nuestra
juventud, difundiendo orientacion sobre
la higiene postural, tema que hoy en
dia esta claramente postergado pese
a la importancia que este con lleva
al momento de abordar patologias
cronicas que afectan a la columna
vertebral.

En un estudio realizado por Aguadelo
en universitarios en Colombia el 2013
El 59,2% pertenecian al sexo femenino
con edad promedio de 20 afios @,
datos no muy alejados de los obtenidos
con el presente estudio. Existe también
un estudio realizado por Farro Uzeda
en el ano 2016 Lima, Peru en el centro
de rehabilitacion nacional se estudid a
adolescentes de entre 14-17 anos, en el
cual cabe resaltar algunos valores como
los de casos de escoliosis con 17,8% y
casosde hiperlordosislumbar quefueron
el trastorno postural mas frecuente en la
poblacion estudiada®.Por otro lado, el
analisis realizado por Gutiérrez M. en la
universidad de Nacional de Concepcién
Chile en trabajadores, determina que
este grupo de estudio se encuentra
expuestos a posturas incomodas a
lo largo de la jornada laboral, lo que
desencadena alteraciones posturales,
factor de riesgo importante para adquirir
vicios posturales ©. Una publicacion
del Instituto Superior Politécnico “José
Antonio Echeverria”, La Habana, Cuba
por Rodriguez Y. quien menciona, que
para realizar una intervencién exitosa,
que se manifieste en las mejoras de las
condiciones de trabajo y en la salud del
trabajador, es necesaria la participacion
activa de todo el personal involucrado
en las actividades analizadas®, esto es
importante para nuestro estudio porque
si bien nuestro analisis es descriptivo
informativo, proponemos se considere
brindar mayor informacidn sobre
higiene postural. Otro estudio realizado
sobre la importancia de la ergonomia
para los profesionales de la salud por
Elias®, hace referencia a la importancia
de la misma y sus distintas aplicaciones
en la vida diaria, hecho que igualmente
fue consideradoal momento de llevar
a cabo el examen fisico en nuestros
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sujetos de estudio.

Llama la atencidn la falta de prevencion
que existe en nuestro medio sobre
estos defectos posturales con lleva
a un incremento de los mismos,
al diagndstico tardio y por ende a
las complicaciones que faciimente
podrian ser evitadas, con un adecuado
asesoramiento. Evidenciamos que
la mayoria de los pacientes que
presentaronalteraciones posturales,
no recibieron tratamiento ortopédico,
tampoco fueron diagnosticados con
anterioridad, de ahi la importancia
de realizar este estudio para poder
concientizar a nuestros jovenes y de
esa forma realicen el tratamiento y
seguimiento correspondiente, evitando
futuras complicaciones.

CONCLUSIONES

En este estudio se observé que existen
diferentes resultados con los cuales se
llegd a la conclusién que 4 de cada 10
jovenes presentan alguna alteracion
postural, siendo el sexo femenino
con mayor incidencia presentando un
58.97% a diferencia del sexo masculino
que presenta un 41.02%. Asimismo
del total de jovenes con alteraciones
posturales, el 79,49% lleva una vida
totalmente sedentaria y solo el 20,51%
de los sujetos estudiados, practican
algun deporte frecuentemente

En relacion a la alteracidn postural
mas frecuente, la mas prevalente las
cifosis con un 51.28%, seguida de la
cifoescoliosis con un 30.76%, en tercer
lugar, la escoliosis con un 12.83% vy
otras en un 5.12%.

El presente estudio se realizé con el
objetivo de concientizar alos estudiantes
en especifico de universidades y de
la carrera de ciencias de la salud,
demostrando que en la mayoria de
esta poblacidn existe alteraciones en
su postura pudiendo desarrollar efectos
secundarios que pueden llegar a tener

22

complicaciones desarrollandose en
la tercera edad, en muchas de ellas
se necesitaria operaciones para la
correccion de efectos secundarios,
como ser los dafos neuroldgicos que
se llegarian a producir.

La base del éxito para prevenir estas
complicaciones posturales es Ila
participaciéon de educadores, padres y
de la aceptacion de la propia persona
afectada para ayudar al individuo

RECOMENDACIONES

La poblaciéon infantil y juvenil ha dejado
de practicar juegos al aire libre por
permanecer en horarios prolongados
frente a un equipo, muchas veces
haciendo uso inadecuado de
herramientas aptas para acceder a
grandes volumenes de informacion.
Se han reportado enfermedades
modernas tales como: nuevas formas
de dependencia adictiva, trastornos
psicoldgicos, sobreesfuerzo,
tecnoestrés, obesidad, sedentarismo,
tendinitis, malestar corporal, dolor de
cuello, brazos y espalda, ojos irritados,

postura ergondmica incorrecta,
modificacion de pautas culturales,
cambio de habitos de estudio,

alimentarios y recreativos

Por tanto se debe trabajar mas en
informar a la poblacién, también informar
en las instituciones estudiantiles como
ser; universidades y colegios a cerca de
la postura y las alteraciones que puede
llegar a producir.

También tomar en cuenta la ergonomia
de dichas instituciones ya que se
observdé que no siempre existen los
medios correctos que faciliten una
postura ideal.

Se recomienda un estudio mas
completo, que abarque alteraciones no
solo de columna vertebral sino también
de miembros pélvicos con ayuda de
examenes complementarios como ser
podoscopio y escanometria
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RESUMEN

INTRODUCCION. Las infecciones intra hospitalarias son un indicador de atenciéon
de calidad. La insercidon y cuidado del catéter venoso periférico es responsabilidad
del personal de enfermeria. La incidencia de flebitis es un indicador sencillo de
mensurar, barato y de agil valoracion. Nos trazamos determinar la incidencia de
Flebitis y estimar una situacion institucional.

MATERIAL Y METODOS. Estudio de tipo descriptivo, transversal, observacional,
en pacientes internados, de 3 meses a 14 afios de edad. Un universo de estudio
de 219 pacientes con una muestra de 140 con nivel de confiablidad del 95%. La
recoleccion de los datos fue realizada por el investigador y validado por el comité
de IAAS O, se implementd un Test de Vigilancia Clinica.

RESULTADOS. Se obtuvo 16 casos de flebitis, que corresponde al 11,4% (n=140)
de incidencia. La edad promedio de los pacientes estudiados fue de un afo. El
servicio con mayor incidencia fue Neurocirugia con un 25%. El sexo masculino
presentd un 68,8%. La region de instalacion del dispositivo fue predominante en
flexura del codo y pie, ambos con un 37,5%; la infusidn de Antibidticos se asocio
a los casos encontrados en un 56,3% (p=0,411). La Flebitis Grado 2 reflejé mayor
incidencia en un 50%.

DISCUSION. La Intravenous Nurse Society sugiere que la tasa de flebitis debe
estar debajo del 5%. Sin embargo, nuestro estudio refleja un 11,4%.

CONCLUSIONES. La atencion de calidad esta por debajo del estandar esperado,
se aportd datos importantes como un “marcador cero” para siguientes trabajos de
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investigacion en nuestra institucion.

PALABRAS CLAVE: Flebitis, Incidencia, Nifio, Hospital y Calidad.
(*) Comité de Infecciones Asociadas a Atencién en Salud.
ABSTRACT

INTRODUCTION. Intra-hospital infections are an indicator of quality care. The
insertion and care of the peripheral venous catheter is the responsibility of the
nursing staff. The incidence of phlebitis is a simple indicator to measure, cheap and
quick assessment. We set out to determine the incidence of phlebitis and estimate
an institutional situation.

MATERIAL AND METHODS. The study is a Cross-sectional, observational,
descriptive study about hospitalized patients, in children from 3 months to 14
years old. This is a study with a universe of 219 patients with a sample of 140
with 95% confidence level. The data collection was done by the researcher and
validated by the IAAS committee . For this purpose, a Clinical Surveillance Test
was implemented.

RESULTS. A total of 16 cases of phlebitis were obtained, corresponding to 11.4%
(n = 140) of incidence. The average age of the patients studied was one year. The
service with the highest incidence was Neurosurgery with 25%. The male sex was
68.8%. The region of installation of the device was predominant in the flexure of the
elbow and in the foot, both with 37.5%, infusion of Antibiotics was associated to the
cases found in 56.3% (p = 0.411). Phlebitis Grade 2 was the one that reflected the
highest incidence by 50%.

DISCUSSION. The Intravenous Nurse Society suggests that the phlebitis rate
should be below 5%. However, our study reflects 11.4%.

CONCLUSIONS. Quality care is below the expected standard, important data was
provided as a “zero score” for further research work in our institution.

KEY WORDS: Phlebitis, Incidence, Child, Hospital and Quality.
(*) Committee of Infections Associated with Health Care.

INTRODUCCION por Florence Nightingale, dama inglesa
fallecida en 1910 y fundadora de Ila
escuela moderna de enfermeria, “lo
primero que no debe hacer un hospital
es enfermar”. -3

En un mercado globalizado, con amplias
opciones de eleccion y consumidores
mas exigentes e informados, la calidad
constituye uno de los aspectos que
mas frecuentemente determinan la Nosocomial proviene del griego
competitividad de un negocio. Asiocurre  “nosokomein” que significa nosocomio,
en todas las industrias y ciertamente © lo que es lo mismo hospital, y que
también en la de salud. a su vez se deriva de las palabras
griegas “nosos”, enfermedad, vy
“komein”, cuidar, o sea, “donde se
cuidan enfermos”. Por lo tanto infeccion
nosocomial es una infeccidn asociada
con un hospital o con una institucion de
salud.

Las infecciones intra hospitalarias son
un indicador que mide la calidad de
los servicios prestados. Actualmente
la eficiencia de un hospital no solo se
mide por los indices de mortalidad y
aprovechamiento del recurso cama,
sino también se toma en cuenta el La infeccion nosocomial es la
indice de infecciones hospitalarias. No multiplicacion de un  organismo
se considera eficiente un hospital que parasitario dentro del cuerpo, que es
tiene una alta incidencia de infecciones adquirida durante una estadia en el
adquiridas durante la estadia de los hospital, y que no se habia manifestado,
pacientes en él, como lo expresado nhiestaba en periodo de incubacion en el
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momento de ingreso del paciente. Las
infecciones que ocurren mas de 48 a 72
horas después de su internacion suelen
considerarse nosocomiales. @

En nuestro medio, la insercidn y
cuidado del catéter venoso periférico
es responsabilidad del personal de
enfermeria. También es de resaltar,
que una forma de evaluar la calidad
del cuidado de enfermeria es con
la presencia o ausencia de eventos
adversos, en este caso, la flebitis es
considerado como un evento adverso
derivado del cuidado de enfermeria,
evento que es parte de la gran gama
de infecciones intra hospitalarias. Por
estas razones se ha conducido este
estudio con el objetivo de determinar la
incidencia de flebitis en personas con
cateterismo venoso periférico en una
institucion de salud de tercer nivel de
atencion. @

El Manual Brasilefio de Acreditacion,
herramienta creada por la Organizacion
Nacional de Acreditacion para mensurar
la calidad de asistencia en hospitales
brasilefios define claramente que los
servicios hospitalarios, incluyendo
Enfermeria deben utilizar indicadores
para analizar su desempeno. ¢19

Existen varios trabajos internacionales
de corte transversal similares donde
reportan la incidencia de flebitis por
catéter venoso periférico, entre ellos en
el Centro Médico CEMESA San Pedro
de Sula - Honduras (Pinto 2015) con
un 16% de Incidencia y en el Hospital
Victor Lazarte Echegaray de Truijillo -
Perd (Calua 2013) con un 36,4% de
Incidencia. En cambio, los escasos
estudios nacionales publicados, entre
ellos, en el Hospital Nro. 8 Luis Uria de
la Oliva de la Caja Nacional de Salud
(Leyva 2013) y en el Hospital de Clinicas
Universitario (Aleman 2014), establecen
una incidencia de Flebitis en adultos
mas no en edades pediatricas como el
presente estudio.

Por otro lado, de acuerdo con el
referencial tedrico de Donabedian ™,
estos indicadores fueron clasificados
en indicadores de proceso,

26

de
de

estructura e
resultado. @

indicadores
indicadores
(CUADRO N°1)

CUADRO N° 1
INDICADORES Y MEDIDORES DE
CALIDAD SEGUN DONABEDIAN

INDICADOR MEDIDOR

Incidencia de Flebitis,
de caida del paciente,
de Ulcera por presion,
de no conformidad
de la administracion
de medicamentos,

de extubacién no
programada, retiro de
sonda naso gastrica,
incidencia de obstruccion
de CVC, entre otros.

Distribucion de
enfermeras por cama,
horas de entrenamiento
de personal de
enfermeria, tasa de
rotacion de enfermeria,
de ausentismo de
Enfermeria, entre otros.

Tasa de mortalidad, tasa
de ocupacion, tasa de
infeccién hospitalaria,
satisfaccion del cliente/
paciente, promedio de
permanencia, entre otros.

FUENTE: Disefio propio.

Proceso

Estructura

Resultado

El Hospital del Nifo, institucion de 3er
nivel y referente nacional cumple con los
estandares de acreditacion en cuanto
a Gestidn de Calidad y considero que
este estudio aportara datos inéditos
con un marcador “cero” para un control
de calidad y evaluacion periddica
institucional y sera un referente para
futuros trabajos de investigacion o
intervencion en cuanto a gestién de
calidad.

El indicador de incidencia de Flebitis es
sencillo de mensurar, de bajo costo y
de agil valoracion. Ademas compete a
todo el equipo de salud, no solo en el
procedimiento sino en el reflejo de las
condiciones y ambito en que se lleva a
cabo éste.

El propdsito del estudio fue determinar
la incidencia de flebitis en el Hospital del
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Nifo, mediante un Test de Vigilancia
Clinica en pacientes internados vy
portadores de dispositivos venosos
periféricos en las diferentes salas del
Hospital del Nifo, asi obtener una
situacion institucional dentro de éste
ambito.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el
Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria”
de la Provincia Murillo del Departamento
de La Paz, perteneciente a SEDES La
Paz, Red de Salud Central Norte de lll
nivel. En cuanto a las caracteristicas
metodoldgicas fue de tipo descriptivo
longitudinal, observacional de una
cohorte. La muestra estuvo constituida
por pacientes internados de las salas

de Gastroenterologia, Infectologia,
Traumatologia/Ortopedia, Quemados,
Cirugia, Neurocirugia, Pediatria

General y Neumologia, con edades
comprendidas entre los 3 meses a 14
afnos de edad.

Los sujetos de estudio fueron
seleccionados de forma intencional
segun el numero de camas disponibles
en las salas de estudio, que suman un
total de 111, tomando en cuenta que
solo el 66% © requiere la instalacion de
catéter venoso periférico se estiman 73
camas, con el calculo de una supuesta
media (30 dias) deltiempo de internacion
minima de 3 dias (72 Hrs) y una maxima
segun el tiempo de estudio en los 3
meses (60 dias) de vigilancia, se estimo6
un universo de 219 pacientes internados
y portadores de dispositivo intravenoso
periférico para administracion de
soluciones parenterales.

Los criterios de inclusion fueron:
Pacientes sometidos a Cateterizacion
Intravenosa Periférica (CIP) durante la
internacidn en el Hospital, dentro del
periodo de estudio del 1 de Agosto al
31 de Octubre, excepto en las salas de
Neonatologia, UCIP y Oncohematologia.

Larecoleccion de los datos fue realizada
por el investigador y validado por el
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comité de IAAS (Infecciones Asociadas
a la Atencién en Salud) utilizando un
instrumento que reunid las siguientes
variables: socio demograficas (edad
y sexo), relacionadas al CIP (fecha
de la puncion, lugar de insercion,
calibre del dispositivo en gauge “G”,
medicamentos endovenosos usados)
y Servicio de internacién. Se evaludé a
pacientes sometidos a instalacion de
via periférica, cada 72 horas, buscando
signos de flebitis. Cada insercion de
CIP fue analizada individuaimente,
como un caso nuevo. Se clasificod la
flebitis conforme el momento de su
observacion y seguimiento por el lapso
del tiempo de estudio.

El tamafo de la muestra fue estimado
mediante el paquete estadistico en
linea NETQUEST buscando un Nivel de
Confianza del 95% (Tamafo del universo
= 219, margen de error = 5% y nivel
de confianza = 95%). Obteniendo un
tamafno de muestra de 140 pacientes,
evaluados en tres meses en 12 guardias
por mes.

Procedimientos y técnicas.

Larecoleccion de datos fue realizada por
vigilancia observacional de los pacientes
internados en cada sala, se aprovechd
el periodo de 24 horas de cada guardia
para realizar la evaluaciéon de los casos,
las guardias se realizaron conforme
cronograma aprobado mensualmente
por Jefatura de Ensefianza (modalidad
A-B-C) cada 72 horas durante el periodo
del 1 de Agosto al 31 de Octubre. Las
notificaciones de sospecha fueron
difundidas por médicos internos de sala
o personal de enfermeria, evaluadas,
diagnosticadas si presentaron reaccion
eritematosa en regidon de la puncion
y/o0 la presencia de corddn palpable,
posteriormente clasificadas por el
investigador segun escala de Maddox
y validadas por un miembro del comité
de IAAS, para tal efecto se realizaron
Tarjetas (Test de Vigilancia Clinica) con
las variables de estudio. (FIGURA 1)
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FIGURA N° 1
TEST DE VIGILANCIA CLINICA PARA FLEBITIS

1.-EXPEDIENTE: 2.-SERVICIO:
3.-EDAD: 4.-SEXO: M F 5.- FECHA:
6.- REGION a) Mano b) Pie
c) Flexura d) Otro:
7.- TIPO a) Mecanica b) Quimica
c) Bacteriana d) Post Infusion
8.- GRADO a) Grado 1 b) Grado 2
c) Grado 3 d) Grado 4
9.- ASOCIACION a) Solucion cristaloide b) Antibidtico
c) Otro
VALIDACION FIRMA SELLO
NOMBRES APELLIDOS:

FUENTE: Diserio propio.

Los dispositivos venosos periféricos
fueron de de acero inoxidable en
todos los casos G 22 Introcan-W
Marca registrada Braun, clase ES (Tipo
Canula L.V.) esterilizada con Oxido de
etileno, instaladas segun protocolo de
enfermeria.

Analisis estadistico.

Se realizd un analisis exploratorio de los
datos; se aplicé estadistica descriptiva,
con calculo de medidas de tendencia
central y de dispersion (media, mediana,
maxima, minima, desviacién estandar y
rango) mediante el paquete estadistico
SPSS v.20 de Windows en espafol.

Cuestiones éticas.

Se mantuvo en todo momento las
consideraciones éticas enmarcados en
la Declaracion de Helsinki. EliInstrumento
de medicion fue validado por el Comité
IAAS (Infecciones Asociadas a Atencion
en Salud) dependiente de departamento
de Epidemiologia del Hospital del Nifio.

RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion
se enrolaron 219 pacientes portadores
de dispositivos de cateterizacion venosa
periférica con una poblacion muestra
de 140 pacientes (Error tipo Il del 5%)
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con distintos motivos de internacion,
propios de cada servicio, con edad
promedio de un afo, con indicacion
meédica de infusiobn de soluciones
parenterales para mantenimiento de
via, aporte hidrico, AINEs o antibiéticos
y en menor proporcion transfusion de
hemoderivados y nutricion parenteral
parcial. De los cuales 11,4% (n=140)
present® Infecciones Asociadas a
instalacion de catéter venoso periférico
(Flebitis) en los meses establecidos.
El servicio con mayor incidencia fue
Neurocirugia con un 25% (FIGURA
2) no se encontrdé casos de flebitis

en Traumatologia ni en la sala de
Quemados. (p=0,02)
FIGURA N° 2
INCIDENCIA DE FLEBITIS POR
SERVICIOS
Neurocirugia I 25%
Neumologia NN 6%
Pediatria General NN 30

Cirugia Peditrica I 109,
Quemados = 0%
Traumatologia = 0%

Gastroenterologia  IEEEG—G—— O %

Infectologia  INEEG— o,

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

FUENTE: Datos propios elaborados en la
investigacion
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El sexo predominante del estudio fue el
masculino en un 68,8%, no se encontrdé
asociacion  estadistica  significativa
entre incidencia de flebitis por el sexo.
(P=0,411)

La regidn de instalacion del dispositivo
intravenoso periférico fue predominante
en la flexura del codo del antebrazo
y en el pie, ambos con un 37,5% y
se establecid que el tipo de flebitis
predominante fue de tipo quimica en un
87,5% (n=140).

Las Flebitis Grado 2 fueron las que
reflejaron mayor incidencia en un 50%,
no se encontrd relacidn estadistica
significativa entre Grado y regién de
instalacion. (FIGURA 3)

FIGURA N° 3
GRADO DE FLEBITIS SEGUN ESCALA
ADAPTADA DE MADDOX

Grado IV 0%

craco [ +2.50%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
FUENTE: Datos propios elaborados en la
investigacion

Se establecid6 que la infusibn de
antibidticos se relaciona estadisticamente
con el grado de Flebitis segun incidencia

encontrada. (CUADRO 2)

CUADRO N° 2
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ASOCIADO AL GRADO DE FLEBITIS EN
EL HOSPITAL DEL NINO

CASOS | PORCENTAJE | GRADO | GRADO | GRADO | Chi-2 de
Cristaloides 7 43.8 % 3 4 0
Antibidticos 9 56.3 % 3 4 2
TOTAL 16 100 % 6 8 2 0,411
FUENTE: Datos propios elaborados en la investigacion
Las soluciones de infusion administradas La recomendacion internacional

fueron soluciones cristaloides (Solucion
fisiologica, solucion glucosalina
isotdnica), Derivados de la Pirazolona
como la dipirona y Antibidticos como
Cefotaxima, Cloxacilina, Gentamicina,
Vancomicina y Amikacina.

DISCUSION

El Centro de control de enfermedades
(CDC) de Atlanta reporta que en EEUU
mas de 80000 pacientes mueren
anualmente debido a Infecciones Intra
hospitalarias (IIH). ¥ La estandarizacion
e implementacion del uso de dispositivos
de cateterizacion intravenosa periférica
(CIP) aporta al control de la tasa
de infecciones intrahospitalarias,
Eaesterlow et al 2010, disminuyd del 53%
al 35% el numero de casos de infeccidon
asociada al catéter por S. aureus,
proceso que estuvo acompafnado de
un cambio de cultura en el personal. ¥
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preconizada por la Intravenous Nurse
Society ™ sugiere que la tasa de
flebitis debe mantenerse abajo de
5%. Sin embargo, los resultados de
las investigaciones sugieren que hay
una discrepancia importante en las
incidencias reportadas. Por lo tanto,
Webster cita que la tasa de flebitis va de
2.3% a 67%. Nuestra institucion con los
resultados de este estudio muestra una
incidencia por encima de los estandares
que reflejan una atenciéon de calidad
deficiente en cuanto a éste indicador.
Por otro lado, algunos programas del
gobierno Vasco se proponen una taza
de “Flebitis zero” en el Hospital Central
Universitario de Asturia y Zumarraga,
puesto que la tasa nacional oscila entre
5-7%. ©®

La flebitis es la “inflamacion de una vena,
que puede ser acompafada de dolor,
eritema, edema, endurecimiento y/o un
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cordon palpable” @y es una Infeccion
asociada ainstalacion de catéter venoso
periférico. Existen diversos factores
capaces de influenciar el desarrollo de
la flebitis, como: técnica inadecuada
de insercion del CIP; condicién clinica
del paciente; caracteristicas de la vena;
incompatibilidad entre medicamentos;
tonicidad y pH del medicamento o
solucién; filtracion inefectiva; calibre,
tamafo, ancho y material del catéter;
y tiempo prolongado de insercion. ©
Se excluyeron del estudio las salas de
Oncohematologia, Neonatologia y UCIP
por contar con condiciones clinicas
distintas a la tendencia central de la
muestra, es mas las patologias de base
podrian influenciar en los hallazgos.

La cateterizaciéon intravenosa periférica
(CIP) es el procedimiento invasivo mas
comun entre pacientes hospitalizados
® 'y exige, para su realizacion,
ademas de la competencia técnica
y destreza manual, conocimientos
de anatomia y fisiologia del sistema
vascular y de farmacoterapéutica. La
cateterizacién, por tener diferentes
finalidades y periodos de utilizacion,
puede representar un riesgo potencial
para varios incidentes de seguridad,
incluyendo la diseminacidn microbiana.
Entre tanto, independientemente del
factor generador, las complicaciones
locales son expresadas por medio de
hematoma, infiltracion, extravasacion,
obstruccion del catéter y flebitis. ©-
™ En nuestro estudio no se evalud la
calidad del procedimiento de instalaciéon
por el personal de enfermeria, jugaron
un rol importante las condiciones
de permanencia de los dispositivos,
ademas del procedimiento, punciones
para toma de muestra, manipulacioén,
ambiente o lavado correcto de manos.

La flebitis puede ser clasificada en cuatro
tipos: 1) mecanica, la que ocurre
cuando el movimiento de la canula
en el interior de la vena causa friccion
y una subsecuente inflamacién de la
misma, ocurriendo también cuando el
tamafo de la canula es muy grande
para la vena seleccionada; en nuestro
estudio la incidencia fue 6,3%, todos los
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dispositivos de 22G, fue dificil valorar
clinicamente el calibre de los vasos en
algunos pacientes. 2) flebitis quimica,
que es causada por el tipo de droga
o fluido infundido a través del catéter,
factores como pH y osmolaridad de las
substancias tienen un efecto significativo
en la incidencia de flebitis; 87,5% de
la CIP estudiada corresponde a este
tipo, se asocid al uso de antibidticos
parenterales sin embargo fue a
criterio del investigador y validador la
clasificacion por descarte para este tipo
de flebitis. 3) bacteriana, que ocurre
por la entrada de bacterias en el interior
de la vena, comenzando como una
respuesta inflamatoria por la inserciéon
del catéter, con posterior colonizaciéon
por bacterias en el local. La flebitis
bacteriana puede generar significativas
complicaciones para el paciente
debido a su potencial de desarrollo de
Sepsis sistémica; la valoracion en el
estudio no considerd datos de RIS al
momento de la recoleccidon de datos,
no se utilizd cultivos o hemograma para
correlacionarlo con éste tipo. Y 4) post-
infusidn, la que se manifiesta entre 48
a 96 horas después de la retirada del
catéter. Su ocurrencia esta relacionada
especialmente, al material del dispositivo
y al tiempo de permanencia del mismo.
Se encontré un caso de flebitis post
infusion, de un paciente transferido
del Hospital Arco Iris al servicio de
Infectologia sin embargo no formo parte
del estudio.

Adaptando la Escala de Valoracion de
Maddox a nuestro estudio que valora
de O a 6 se realizaron modificaciones
concretas con fines practicos de
evaluacion, la flebitis para nuestro
estudio esta dividida en cuatro grados:
Grado 1: eritema alrededor del sitio
de puncién con o sin dolor local; 37,5%
en nuestro estudio. En otros estudios
es el grado predominante. © Grado
2: dolor en el sitio de puncidn con
eritema y/o edema y endurecimiento;
de mayor incidencia en el estudio
50% Grado 3: dolor en el sitio de
puncién con eritema, endurecimiento y
formacién de corddn venoso palpable;
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solo 12,5% en el estudio, 2 pacientes
no formaron parte del estudio puesto
que los dispositivos fueron retirados
antes de la valoracion clinica. Grado 4:
dolor en el sitio de puncién con eritema,
endurecimiento y formacion de corddn
venoso palpable > 1 cm, con drenaje
purulento. &' Se encontrd un caso de
flebitis que se comentd anteriormente
en Infectologia, referido del Hospital
Arco lIris, aparentemente ocasionado
por multiples punciones para obtener
muestra, localizado en la flexura del
codo.

Entre las limitaciones del estudio se
puede identificar la diversidad de
patologias de base de cada servicio,
las distintas indicaciones médicas
para administrar sustancias a través
del dispositivo, que el diagndstico de
Flebitis no se encuentra escrito en el
expediente y ademas sus evoluciones
no describen a detalle los hallazgos
clinicos de esta complicacion y son
varios los profesionales paramédicos
que manipulan los puertos de los
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RESUMEN

Introduccidn: Los teléfonos celulares son utilizados por el personal de salud
frecuentemente, antes o durante la revision médica del paciente, dicho personal
deberia cumplir con las normas de bioseguridad, inclusive con estos dispositivos.

Objetivo: Determinar el grado de contaminacion de la superficie de celulares
portados por el personal de salud y luego de una intervencion, verificar la reducciéon
de la contaminacion en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) y la Unidad
de Neonatologia del Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria”.

Método: Ensayo clinico antes y después, simple ciego. En la primera fase se
realizé cultivo de las superficies de los teléfonos celulares y se aplicd una encuesta
sobre el uso de estos dispositivos. En la segunda fase, se realizd la intervencion,
con areas de limpieza para celulares, efectuando una nueva toma de muestra.

Resultados: Se incluyo a todo el personal de salud de UTIP y Neonatologia. El 72%
utiliza celulares dentro de su Unidad. En la Fase 1, en el 69% de los dispositivos de
la Unidad de Neonatologia, existia contaminacion, 42% en UTIP, 52,1%en ambas
Unidades. En la Fase 2, después de la intervencidon, un 50% en Neonatologia, 10%
en UTIP y 23,9% en ambas Unidades,el microorganismo mayormente hallado
fue E. coli cepa BLEE. El RR de posibilidad de contaminacion después de la
intervencion fue de 0,46 (IC 95% 0,25 - 0,82); en la Unidad de Neonatologia redujo
la contaminacion 19% y en UTIP 33%.

Conclusidn: Existe contaminacién en la superficie de los teléfonos celulares
utilizados por el personal de salud de las Unidades estudiadas, esta es posible
reducirla con intervenciones sencillas como la limpieza de dispositivos.

Palabras clave: Teléfono celular, control de infecciones, contaminacion
bacteriana.

ABSTRACT

Introduction: Cell phones are used by health personnel on a daily basis, before or
during patient's medical examination; these personnel should follow the biosafety
norms, even with these devices.

* Pediatra, Hospital del Nifio "Dr. Ovidio Aliaga Uria"
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Objective: Determine the degree of cell surface contamination carried by the
health personnel and after an intervention, verify the reduction of contamination in
the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) and the Neonatal Unit of the “Ovidio Aliaga
Uria” Children’s Hospital in La Paz, Bolivia.

Method: Clinical trial before and after, single blind. In the first phase, sampling
was done by swabbing the surfaces of cell phones for culture,while a survey about
the use of these devices was applied. In the second phase, the intervention was
performed, with cleaning areas for cell phones, and a new sample was taken
afterwards.

Results: All health personnel from PICU and Neonatology Unit were included. 72%
use their cell phone in their Unit. In Phase 1, 69% of cell phones were contaminated
in the Neonatology Unit, 42% in the PICU, 52.1% in both Units and in Phase 2, 50%
in Neonatology, 10% in PICU, with 23.9% in both Units,the microorganism found
most frequently was E. coli strain ESBL. The RR of possibility of contamination after
the intervention was 0.46 (95% CI 0.25-0.82); in the Neonatology Unit it reduced
contamination by 19% and in the PICU by 33%.

Conclusion: Contamination was detected on the surface of cell phones used by
the health personnel of the Units involved, it is possible to reduce it with simple

methods such as cleaning devices.

Keywords: Cell phone, infection control, bacterial contamination.

INTRODUCCION

Los celulares se han convertido en
dispositivos indispensables en la
comunicacioén entre las personas, por lo
tanto, al ser utilizados frecuentemente,
se convierten en una fuente de
infecciones, sobre todo cuando son
utiizados por personal de salud,
quienes estan en contacto con fuentes
de infeccion constantemente; el uso
de estos dispositivos dentro de los
hospitales y sobre todo dentro de las
Unidades de Terapia Intensiva, no esta
restringido actualmente en nuestro
medio.

Los teléfonos celulares son utilizados
por el personal de salud de manera
frecuente; sin embargo, dicho personal
deberia cumplir con las normas de
bioseguridad inclusive con estos
dispositivos, mas aun si estos son
manipulados antes o durante la revision
meédica del paciente. Los neonatos
O pacientes pediatricos admitidos en
Unidades de Terapia Intensiva son
mas susceptibles a infecciones y son
expuestos al contacto con diferentes
personas.®?

Actualmente, en el Hospital del Nifo
“Dr. Ovidio Aliaga Uria” no existe una
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normativa que Ilimite el uso de los
teléfonos celulares en el entorno del
paciente internado, por lo que no existe
un control sobre los microorganismos
que potencialmente pueden ser
transmitidos mediante este mecanismo
entre paciente y paciente, entre las
diferentes salas dentro del Hospital y
fuera de él. Sin embargo, aunque no
puedan emitirse prohibiciones para
SuU uUso O una politica de desinfeccion
periodicaobligatoriaenestosambientes,
la orientacion sobre la importancia de la
desinfeccion de los teléfonos celulares
puede ser una solucion parcial.®@

El objetivo de este estudio fue demostrar
la presencia de contaminacién en la
superficie de los celulares portados
por el personal de salud de la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica y Unidad
de Neonatologia, y que ademas, probar
una intervencién de tipo educativa para
reducir el nivel de contaminacién de los
dispositivos, de manera que puedan
influir en el nivel de infecciones en las
Unidades de Neonatologia y Terapia
Intensiva.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un ensayo clinico antes y
después, simple ciego.Los participantes
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Contaminacion de superficie de celulares portados en la unidad de terapia intensiva pediatrica y la unidad de neonatologia

corresponden a todo el personal de
salud de la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) y de la Unidad de
Neonatologia. En la primera fase, se
realizd latomade muestra por hisopeado
para cultivo de las superficies de los
teléfonos celulares, al mismo tiempo
se aplicd una encuesta para indagar
sobre algunos aspectos del uso de
estos dispositivos. En la segunda fase,
se realizd la intervencién, con carteles
informativos y areas de limpieza para
celulares, que incluian gasas y alcohol
en gel, efectuando una nueva toma de
muestra después de dicha intervencion.

Una vez teniendo los resultados, fueron
ingresados en una base de datos de
formato Excel y Epi-Info 7. Se obtuvieron
los Riesgos Relativos con Intervalos de
Confianza de 95%.

RESULTADOS

Se incluyeron al estudio 46 miembros
del personal de salud, 16 pertenecientes
a la Unidad de Neonatologia y 30
pertenecientes a UTIP; todos ellos
contaban con teléfonos celulares de
pantalla tactil.

El 31% de los participantes casi nunca
lleva a cabo unarutina de limpieza de sus
teléfonos celulares, de los participantes
que si realizan la limpieza de estos
dispositivos, el 69% utiliza alcohol en
gel como antiséptico. El 72% indicd que
utiliza su teléfono celular dentro de la
Unidad correspondiente, generalmente
para uso de Internet (35%), mensajes
(25%) y llamadas telefénicas (21%),
como se puede ver en la Figura N° 1.
Figura N° 1
&Con qué objetivo utiliza su teléfono
celular dentro de la Unidad?
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80%
60%
40%
20%
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Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018

El 100% de los participantes indicaron
que estan conscientes de que sus
teléfonos celulares pueden transportar
microorganismos, sin embargo solo un
70% de ellos utiliza gel desinfectante o
realiza el lavado de manos después de
utilizar su teléfono celular dentro de la
Unidad.

En la Fase 1 del estudio se realizé la
maniobra de hisopado en los celulares
de los 46 participantes.

En esta fase se encontré desarrollo
bacteriano en el 69% de los teléfonos
celulares de la Unidad de Neonatologia
y en el 43% de los teléfonos celulares
de UTIP.

El microorganismo hallado con mayor
frecuencia en ambos grupos fue
Escherichia coli con una frecuencia en
Neonatologia de: 57% y UTIP: 30%.

Después de la Fase 1 se aplicd una
intervenciéon educativa que implicaba
la colocacidon de carteles informativos y
areas de limpieza con gasas y alcohol
en gel, cerca de la puerta de entrada
de ambas Unidades y, después de 14
dias, una nueva toma de muestra de
la superficie de los teléfonos celulares,
en esta fase se mostré una reduccion
en el desarrollo de microorganismos
con un 50% de teléfonos celulares
contaminados en Neonatologia vy
10% de los teléfonos celulares de
UTIP, revelando una disminucion de
contaminacién del 19% en la Unidad de
Neonatologia y del 33% en UTIP (Figura
N° 2).
Figura N° 2
Contaminacion de celulares en
ambas fases
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En la Fase 1, en el 69% de los teléfonos
celulares existia contaminacion en la
Unidad de Neonatologia, 42% en UTIP,
521% tomando en cuenta ambas
Unidades; y en la Fase 2, un 50% en
Neonatologia, 10% en UTIP, con un
23,9% en ambas Unidades. El RR de
posibilidad de contaminacion después
de la intervencion fue de 0,46 (IC 95%
0,25 - 0,82) (Cuadro N° 1).

Cuadro N° 1

Contaminacion de teléfonos
celulares en ambas Unidades

Conta- No
. conta- TOTAL
minado .
minado
Post- 46
intervencion (@) 35(0) (a+b)
Pre- 46
intervencion 24(c) 22 (d) (c+d)
TOTAL 35 |57 ) | 92
(a+c)

El perfil de resistencia de Escherichia
coli y Klebsiella oxytoca fue de tipo
betalactamasas de espectro extendido
o BLEE en todos los casos donde
se encontraron. A su vez, el perfil de
resistencia de Staphylococcus aureus
fue de tipo MRSA o resistente a
meticilina, en todos los casos.

DISCUSION

El uso de los teléfonos celulares dentro
de las Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica y la Unidad de Neonatologia,
representa un riesgo para los pacientes
1,5).

En este estudio se realizd, en primera
instancia, un cuestionario sobre
los teléfonos portados en estas
Unidades, donde se evidencié que
la mayor parte del personal de salud
utiliza estos dispositivos dentro
de éstas, principalmente para uso
de Internet, mensajes de texto vy
llamadas telefénicas, no realizando
rutinariamente su limpieza, a pesar de
tener conocimiento que son potenciales
transportadores de microorganismos,
esto se corrobora con los resultados de
otros estudios. 256
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Como resultado de la evidencia “pre”
y “post” intervencion de los teléfonos
celulares, para que este cambio en la
practica sea exitoso, debe haber un
espacio designado para la limpieza
de los dispositivos con pantalla tactil,
cerca de la entrada a la Unidad de
Neonatologia y la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica.?

En este estudio se demostré que existe
contaminacion de los teléfonos celulares
durante la primera fase, ya que no
realizar la limpieza de estos dispositivos,
determind una mayor frecuencia de
presentar microorganismos en sus
superficies, asi como en otros estudios
realizados, donde también se evidencio
la presencia de microorganismos si no
serealizd lalimpieza previa® 249, también
encontrandose mayor frecuencia de
enterobacterias.®

Nuestra intervencion logré reduccion
del porcentaje de contaminacion de
los teléfonos celulares en un 19% en
Neonatologia y un 43% en UTIP.

Respecto al perfil de resistencia es
alarmante el aislamiento de Escherichia
coli y Klebsiella oxytoca de tipo
betalactamasas de espectro extendido
o) BLEE, betalactamasascapaces
de lograr resistencia bacteriana
a las cefalosporinas de tercera
generacion, monobactamicos y
aminoglucodsidos, lo cual representa
un serio problema en el tratamiento
de las sepsis nosocomiales, asi como
el hallazgo de Enterococcus resistente
a vancomicina; en otros estudios
también se demostrd la presencia
de S aureusmeticilinorresistentes
(MRSA), microorganismos que pueden
incrementar la morbimortalidad
neonatal(6).

A su vez el perfil de resistencia de
Staphylococcus aureus fue de tipo
MRSA, el cual constituye la mayor
causa de infecciones nosocomiales
que se vuelven cada vez mas dificiles
de combatir debido a la resistencia
emergente a todas las clases actuales
de antibidticos.®
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CONCLUSIONES Y sencillas como la limpieza de los
RECOMENDACIONES dispositivos
Existe contaminacion en la - [Es necesario dar a conocer los
superficie de los teléfonos celulares resultados del presente trabajo
utilizados por el personal de salud a ambas Unidades y sugerir una
de las Unidades estudiadas, es normativa que limite el uso de los
posible reducirla con intervenciones teléfonos celulares en el entorno del

paciente internado.
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RESUMEN

El virus del Zika ha surgido como una nueva amenaza para la salud publica,
transmitido por artrépodos, también puede ser vertical que resulta en una infeccién
congénita; transmision intraparto de una madre virémica a su recién nacido; sexual;
por transfusiones y por trasplante de 6rganos. La infeccidon puede cursar de
forma asintomatica; sin embargo; las mujeres embarazadas, son particularmente
susceptibles al virus, que a menudo se propaga a los tejidos vitales del feto en
desarrollo produciendo alteraciones neurolégicas, o mas caracteristico es la
microcefalia, deterioro neuroldgico, contracturas congénitas, anomalias cerebrales
y oculares.

Presentamos el caso de una nifia de cuatro meses de edad procedente y residente
de Caranavicon microcefalia, retraso global del desarrollo, conjuntivitis, displasia
de cadera, con serologia (IgM)para virus ZIKA positivo, tomografia computarizada
(TAC) de encéfalo con calcificaciones periventriculares, atrofia cortical y
ventriculomegalia. Paciente presenta profundo retraso en desarrollo psicomotor
y se encuentra en seguimiento por Infectologia, Neurologia, Traumatologia,
Fisioterapia y rehabilitacion.

Palabras clave: Zika congénito, microcefalia, Bolivia
ABSTRACT

The Zika virus has emerged as a new threat to public health, transmitted by
arthropods, it can also be vertical resulting in a congenital infection; intrapartum
transmission of a viraemic mother to her newborn; sexual; by transfusions and
by organ transplantation. The infection may be asymptomatic; Nevertheless;
pregnant women are particularly susceptible to the virus, which often spreads
to the vital tissues of the developing fetus producing neurological alterations, the
most characteristic being microcephaly, neurological deterioration, congenital
contractures, cerebral and ocular abnormalities.

We present the case of a 4-month-old girl from Caranavi with microcephaly, global
developmental delay, conjunctivitis, hip dysplasia, with serology (IgM) for positive
ZIKA virus, brain CT scan with periventricular calcifications, cortical atrophy and
ventriculomegaly. Patient has a profound delay in psychomotor development and

1.  Médicoresidente de Pediatria 3er afno Hospital del Nifio “Ovidio Aliaga Uria”, claudia_hernandezlaf@
hotmail.com, Cel: 75227906
2. Pediatra Infectdlogo. Master en Ciencias Médicas. Hospital del Nifio “Ovidio Aliaga Uria”
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Infeccion congénita por el virus zika en Bolivia: una realidad subdiagnosticada

is in follow-up due to Infectology, Neurology, Traumatology, Physiotherapy and

rehabilitation.

Key words: Congenital Zika, microcephaly, Bolivia.

INTRODUCCION

El brote de virus Zika es una emergencia
de salud sin precedentes, que afecta a
70 paises y territorios desde 2015, sin
embargo fue aislado por primera vez en
1947 en monos Rhesus en un bosque
llamado Zika, en Uganda, Africa.®

El 16 de enero de 2016 se notificé a la
OPS/OMS el primer caso confirmado
de infeccion de origen local por el virus
de Zika registrado en Bolivia. Una mujer
embarazada de 32 afios de edad del
Departamento de Santa Cruz.®

El agente etioldégico es el virus Zika
(ZIKV), un arbovirus del género flavivirus
(familia Flaviviridae), muy cercano
flogenéticamente a virus como el
dengue, fiebre amarilla, la encefalitis
japonesa, o el virus del Nilo Occidental.
El virus Zika se transmite por la picadura
del mosquito del género Aedes, tanto
en un ambito urbano (A. aegypti), como
selvatico. Tras la picadura del mosquito,
los sintomas aparecen generalmente
después de un periodo de incubacién
de 3 a12 dias. La infeccién puede cursar
de forma asintomatica, o presentarse
con una clinica moderada. En los
casos sintomaticos, con enfermedad
moderada los sintomas se establecen
de forma aguda, e incluyen: fiebre,
conjuntivitis nNno purulenta, cefalea,
mialgia y artralgia, astenia, exantema
maculo-papular, edema en miembros
inferiores y menos frecuente dolor retro-
orbitario, anorexia, vomito, diarrea, o
dolor abdominal. Los sintomas duran de
4 a 7 dias, y son autolimitados. ?'"9Esta
especie de mosquitos se reproduce
faciimente en el agua estancada,
las condiciones de clima tropical,
saneamiento deficiente, y bajo nivel de
educaciéon proporcionan un excelente
medio a través del cual este virus se
perpetua.(?

El virus Zika no sdélo se transmite de
manera vectorial (mosquitos) sino
también se ha demostrado que existe
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transmisién por via sexual, ya que se
ha evidenciado la persistencia del virus
en el semen de varones infectados que
pueden transmitir el virus a sus parejas.
Se puede identificar el ARN de ZIKV en
el semen hasta 62 dias. La transmision
materno-fetal es una de las principales
preocupaciones, ya que el ZIKV puede
atravesar la placenta en cualquier
etapa de la gestacion y causar efectos
teratogénicos. Se ha detectado ZIKV
en el liquido amnidtico, la placenta, los
tejidos fetales y los abortos. Otras vias
de transmision como transfusionesse
confirmd cuando se produjo el brote de
ZIKV en la Polinesia Francesa. También
se ha reportado casos de transmision
por lactancia materna.

La infeccién congeénita incluye
tipicamente cinco hallazgos distintivos:
1) microcefalia severa (frecuencia>
3 DE por debajo de la media para
la edad gestacional y el sexo), 2)
anomalias cerebrales (calcificaciones
subcorticales, ventriculomegalia, el
adelgazamiento cortical, anomalias
patrén de giros, hipoplasia del cerebelo,
o anomalias del cuerpo calloso), 3)
alteraciones oculares, 4) Alteraciones
musculo-esqueléticas 5) deterioro
neuroldgico.®

Presentamos el caso de una nifia con
infeccion congeénita por el virus Zika de
una zona tropical del departamento
de La Paz, resaltando las dificultades
para el diagndstico laboratorial lo que
conlleva a un subdiagndstico de esta
enfermedad emergente en Bolivia.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de cinco
meses de edad procedente y residente
de Caranavi(La Paz - Bolivia). Madre de
30 afos repostera, Padre de 23 afos
de edad profesor de Educacion Fisica,
ambos habitan en Caranavi. Durante la
gestacion realizé controles prenatales
sin control ecografico, con control de
laboratorios sin alteracion. La madre
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refiere que durante el embarazo no
cursé con sintomas compatibles con
infeccion por virus del Zika.

La paciente nacié por parto eutdcico,
con perimetro cefalico de 29cm, por
sospecha de Zika al dia siguiente de su
nacimiento se realizd prueba seroldgica
la cual fue enviada desde Caranavi a
la ciudad de Santa Cruz (Laboratorio
CENETROP) donde se realizé el estudio
correspondiente. Al mes de edad es
referida del Hospital de Caranavi al
Hospital del Nifio “Ovidio Aliaga Uria” por
presentar microcefalia y poder realizar
los estudios correspondientes. Debido
a la microcefalia y al retraso piscomotor
se sospecho en infeccidn por virus Zika
y se solicité prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) para
virus Zika en el laboratorio de INLASA
ademas de estudio para TORCH.
Se reportdé resultado de PCR para
Zika negativo y para TORCH también
negativo. Sin embargo se reportd
serologia IgM para Zika positivo. Al
examen fisico presentaba microcefalia
severa (menor a-3DE), frente angosta,
cuello corto, al examen neuroldgico
sin sostén cefalico, no sonrisa social,

respondia a reflejos Iluminosos vy
presentaba retraso global del desarrollo
psicomotor. No presentaba alteraciones
cardiopulmonares ni abdominales ni
otras alteraciones relevantes mas
que limitacion de la abduccion de la
articulacion coxofemoral derecha (fig. 1)
Figura N° 1
Paciente con microcefalia, frente
angosta, cuello corto.

) e A

Estudios imagenolégicos mostraron
severa dilatacion ventricular
supratentorial con multiples

calcificaciones periventriculares. (fig.2).

Figura N° 2
TAC de encéfalo: calcificaciones periventriculares, ventriculomegalia y atrofia
cortical
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Es valorada por Neurologia que indica
manejo con Fisioterapiay rehabilitacion,
Oftalmologia indica tratamiento con
tobramicina para conjuntivitis, descarta
alteracion al examen de fondo de 0jo;
traumatologia indica Arnés de Pavlik
para manejo de displasia del desarrollo
de la cadera y Fisioterapia inicio terapia
de rehabilitacion. Actualmente contintua
en seguimiento por las especialidades
mencionadas previamente

DISCUSION

Las etiologias son multiples, amplias y
diversas de la microcefalia congénita,
estas pueden ser complejas vy
multifactoriales. Los recientes avances
en las pruebas genéticas han mejorado
la comprension de las nuevas causas
de la microcefalia congénita. La reciente
epidemia de virus del Zka (ZIKV)
enAmérica Latina ha puesto de relieve
la necesidad de una mejor comprension
de los mecanismos patoldégicos
subyacentesde la microcefalia, incluidas

las causas infecciosas y no infecciosas.
(6)

En Bolivia, entre el 2015 y 2016 se
reportaron 126 casos de Zika (2
importados de Brasil y 124 autéctonos)
en las ciudades de SantaCruz de la

Sierra, Portachuelo, Camiriy La Guardia.
a7

El virus del Zika cuando afecta en
el embarazo puede traer graves
consecuencias al recién nacido como
es el caso de nuestra paciente, ya
que presentaba serologia positiva
acompafada de datos clinicos e
imagenoldgicos compatibles.

Sin embargo la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) reporta solo tres casos
de Zika congénita en Bolivia para el afio
2016 en el departamento de Santa Cruz,
dos de los casos fueron reportados en
las comunidades de Portachuelo y El
Torno y el ultimo del area urbana.(™ ,
ademas no existe ninguna publicacion
de los casos reportados.

Se debe considerar que en muchos
casos esta infeccidon no es detectada
ya que para un médico de atencion
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primaria, un diagndstico certero es
complicado, porque si los pacientes
acuden con debilidad, exantema y ojos
rojos suele ser Zika, si fuera un cuadro
con mucho dolor articular y fiebre alta,
mas bien Chikungunya, el Dengue suele
tener mas dolor muscular generalizado
y cefalea. Estos son los sintomas mas
clasicos de las tres enfermedades, pero
cuando alguien se presenta con esta
sintomatologia puede que el diagndstico
emitido no sea correcto. Enrelacion alos
meétodos de diagndsticoque tenemos
hoy en dia, éstos detectan a los virus
a través de la ampilificacion génica con
PCR, y son muy Utiles, pero la gran
limitacion que tienen es que detectan
al virus soélo cuando esta presente
(viremia), si una embarazada lo tuvo
semanas antes puede que no aparezca
en estos examenes, pero puede el feto
ya haber sido infectado.®

El dafio que causa a nivel del Sistema
Nervioso Central (SNC) aunse encuentra
en estudio sin embargo se considera
como hipdtesis la hipervitaminosis A
transitoria en la embriogénesis que
causa alteracion a nivel de la retina, y
por la respuesta inmunoldgica frente al
virus. 12

Otro estudio indica que las células
endoteliales (CE) que normalmente
limitan la transmisidn transplacentaria
y forman la barrera hematoencefalica
(BHE), restringiendo selectivamente el
accesodelosconstituyentes sanguineos
a las neuronas. Encontramos que ZIKV
(cepa PRVABCS59) infecta de forma
persistente y se replica continuamente
en CE microvasculares del cerebro
humano primario por lo que causa el
dafo a nivel central ¥

Los niflos con microcefalia y evidencia
por laboratorio de infeccion por el virus
Zika se enfrentana desafios médicos y
funcionales que abarcan muchas areas
del desarrollo, algunos de loscuales
se hacen mas evidente a medida
que los nifos crecen. Ellos seguiran
necesitandoatencion especializada
de los médicos y cuidadores. Estos
datos permiten la anticipacion de las
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necesidades de servicios meédicos
y sociales de los nifios y las familias
afectadas, como los servicios de
intervencion temprana, y la planificacion
de los recursos de apoyo a estas
familiasen entornos de atencion médica
y de la comunidad®- Lamentablemente
paises como el nuestro aun no estan
preparados para brindar todo el apoyoy
manejo que necesitan estos pacientes,
por lo que se debe trabajar en politicas
de estado.

La posible relacion de la infeccion ZIKV
durante el embarazo y los cambios
del sistema nervioso central antes
mencionados da lugar a una gran
preocupaciéon para lasalud publica
mundial, ya que este virus actualmente
no tiene ningun tratamientoeficaz.

Para la prevencion es fundamental Ila
proteccidon contra las picaduras de
mosquitos. Para ello se puede usar ropa
(preferiblemente de colores claros) que
cubra al maximo el cuerpo, instalar
barreras fisicas (mosquiteros) en las
casas, mantener puertas y ventanas
cerradas, dormir bajo mosquiteros de
cama durante el dia y utilizar repelentes.
Es importante vaciar, limpiar o cubrir
regularmente los sitios que puedan
acumular agua, como cubos, barriles,
macetas, canalones y neumaticos
usados.

La OMS recomienda que a todas las
personas sexualmente activas se les
preste un asesoramiento correcto y
se les proponga todas lasopciones
de métodos anticonceptivos para
que puedan elegir con conocimiento
de causa si desean concebir o no, y
en qué momento, a fin de prevenir
posibles resultados adversos del
embarazo y eventuales perjuicios para
el feto. Las mujeres que no deseen
quedar embarazadas por temor
a la infeccion por el virus de Zika
deben tener acceso a servicios de
anticoncepcion y a asesoramiento en
la materia. Toda embarazada deberia
mantener relaciones sexuales seguras
(en particular utiizando correcta vy
sistematicamente preservativos) u
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observar abstinencia sexual por lo
menos mientras dure el embarazo.

En el caso de regiones donde no haya
transmision activa del virus de Zika, la
OMS recomienda que, para prevenir
la infeccién por el virus en el curso de
una relacién sexual, toda persona que
regrese de zonas donde se sepa que hay
transmisién activa del virus mantenga
relaciones sexuales seguras u observe
abstinencia sexual durante seis meses.
Las parejas sexuales de mujeres
embarazadas que residan en zonas
donde haya transmision local del virus
O que regresen de una de esas zonas
deberian mantener relaciones sexuales
seguras u observar abstinencia sexual
mientras dure el embarazo.

El diagndstico de la infeccidon congénita
del virus Zika debe basarse en tres
pilares fundamentales: epidemioldgico,
clinico y examenes de Ilaboratorio.
Para el diagndstico epidemiolégico se
debe conocer las zonas donde existe
circulaciéon del virus. Los datos clinicos
mas relevantes es la microcefalia con
otras malformaciones a nivel del SNC,
se ha descrito también malformaciones
de miembros, como alteraciones
oculares. Las pruebas de laboratorio
confirman el diagndstico, para lo que
se debe solicitar prueba de PCR en
la primera semana debido a que la
viremia es corta, sin embargo esto es
muy dificil en nuestro contexto ya que
en las zonas de mayor transmisién no
se realizan estos estudios. Las pruebas
seroloégicas son de bastante ayuda
pasada la primera semana, sin embargo
existen muchos falsos positivos debido
a que en infecciones por otros flavivirus
como el virus dengue pueden ser estas
pruebas positivas. Es por eso que
se debe conocer las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas para poder
hacer el diagndstico inicialmente para
posteriormente (si es posible) confirmar
con el laboratorio. En Bolivia debido a la
falta de infraestructura de laboratorios
muchos casos no son reportados
debido a que no cuentan con pruebas de
laboratorio o porque muchas de estas
pruebas son negativas. Por ejemplo en
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la Figura N° 3 y 4 se observa una nifia con
microcefalia severa, retraso global del
desarrollo con malformacién en ambos
miembros inferiores y con alteraciones
en la TAC de craneo donde se evidencia
dilatacion de ventriculos y multiples
calcificaciones parenquimatosas. Todo
esto es compatible con infeccién por
virus Zika, sin embargo no se pudo
obtener confirmacion en los examenes
de laboratorio.

Figura N° 3
Paciente con microcefalia, frente
angosta

Figura N° 4
A) TAC de encéfalo:ventriculomegalia, calcificaciones parenquimatosas
'B) Deformidad de extremidades inferiores

Por todo lo anterior estamos
convencidos que los casos de infeccién
por virus Zika en Bolivia son ya hace
mucho tiempo una realidad y se deben
realizar las gestiones necesarias para
poder diagnosticarlas y asi poder tener
una idea real del impacto del virus Zika
en Bolivia y sobre todo para poder
prevenirlo. A nivel mundial también se
han reportado casos de Enfermedad de
Guillain Barré asociados a la infeccidn
por el virus Zika, sin embargo por los
mismos motivos ya mencionados estos
casos en Bolivia estan ausentes o muy
rara vez reportados.
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frente a las barreras

Para hacer
relacionadas a la falta de conciencia
la Academia Americana de Pediatria
(AAP) y el Congreso Americano de

Obstetras y Ginecdlogos (ACOG)
podrian ampliar el alcance de sus
programas educacionales y aumentar
sus esfuerzos de coordinacion. Hasta
el momento estas organizaciones han
facilitado el aprendizaje basado por
pares utiizando diversos formatos,
incluyendo materiales en linea,
seminarios, conferencias y sesiones
especiales, pero estos no se difunden
a lugares alejados donde el problema
es mayor.®
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RESUMEN

El adenoma de paratiroides es un tumor benigno de las glandulas paratiroides,
que se caracteriza por un incremento de los niveles de la para hormona. Esta
hormona tiene como objetivo principal la regulacidén de los niveles de calcio, fésforo
y vitamina D en la sangre y en los huesos. Puede deberse a un problema genético,
a la radiacion en el cuello o por consumo de litio. La triada caracteristica es un
aumento de los niveles de parathormona, hipercalcemia e hipofosfatemia. Esta
enfermedad afecta a uno entre 500-1000 habitantes y es la principal causa de
hiperparatiroidismo primario. Se presenta el caso de un paciente masculino de 42
afos, el cual es ingresadopor presentar fractura de antebrazo y pierna derecha,
causada por hiperparatiroidismo primario originado por adenoma paratiroideo, con
identificacidon precisa de la lesion inicial y resolucion quirdrgica satisfactoria.

Palabras clave: adenoma, paratiroides, hormona paratiroidea,
hiperparatiroidismo.
SUMMARY

Parathyroid adenoma is a benign tumor of the parathyroid glands, which is
characterized by an increase in the levels of parathormone. The main objective
of this hormone is to regulate the levels of calcium, phosphorus and vitamin D in
the blood and bones. It can be due to a genetic problem, radiation in the neck
or lithium consumption. The characteristic triad is an increase in the levels of
parathormone, hypercalcemia and hypophosphatemia. This disease affects one of
500-1000 inhabitants and is the main cause of primary hyperparathyroidism. The
case of a 42-year-old male patient who is admitted by presenting a fracture of
the forearm and right leg, caused by primary hyperparathyroidism originated by
parathyroid adenoma, is presented, with precise identification of the initial lesion
and satisfactory surgical resolution.

Keywords: Adenoma, Parathyroid, parathyroid hormone, Hyperparathyroidism.

INTRODUCCION Embriolégicamente derivan del
endodermo faringeo a las 5 semanas
de gestacion; las paratiroides
superiores derivan de la 4ta bolsa
branquial y las inferiores derivan de la

Las glandulas paratiroides se localizan
en el cuello, especificamente en la cara
posterior de la glandula tiroides.

* Unidad de Medicina Interna; Hospital de Clinicas Universitario, La Paz- Bolivia
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3era junto con el timo; aunque debido
a la migracion embrionaria pueden
ubicarse en diferentes localizaciones
aberrantes. Su principal funcion es la
secrecion deparathormona (PTH), que
esta regulada por la concentracion
extracelular de calcio."

El hiperparatiroidismo es la enfermedad
eminentemente clinica que se presenta
cuando existe un aumento en la
produccién de hormona paratiroidea,
superior a las necesidades que el
organismo requiere, dando Ilugar a
hipercalcemia, trastornos O&seos Yy
renales en un grado variable.’

El objetivo de esta presentacion es dar
a conocer un caso clinico documentado
de hiperparatiroidismo primario, con una
afectacion éseaimportante, inicialmente
con fractura patoldégica, que dio lugar
al inicio del estudio del paciente y su
posterior manejo multidisciplinario. Se
toma en cuenta ademas los métodos
diagndsticos utilizados en este caso,
para la definicion precisa del factor
etioldgico.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 42 anos,
casado, de ocupacidon agricultor,
procedentede Tarija y residente enSan
Buenaventura(La Paz). Referido por
presentar cuadro clinico de mas de 2
meses de evolucidén caracterizado por
dolor en brazo y antebrazo derecho,
irradiado a hombro y a mano del mismo
lado, ademas de presentar impotencia
funcional y aumento de volumen de
este, posterior a sufrir una caida de
su propia altura (1,68 m), impactando
sobre la extremidad superior.

Es ingresado por Ila Unidad de
Urgencias del Hospital de Clinicas,
donde se decide su internacion, siendo
valorado inicialmente por el servicio de
Traumatologia.

Se evidencia durante su internacion
la presencia de fractura patologica
de antebrazo y pierna derecha en
la evaluacion inicial. En los estudios
complementarios posterioresse
determina que el paciente presenta
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fragiidad &sea; se solicita valoracion
por Oncologia y Endocrinologia.
Oncologiadescarta la posibilidad de
mieloma muiltiple.

La sospecha de disfuncién paratiroidea
encamina la solicitud de examenes por
Endocrinologia. (2/04/18)

Los resultados mas relevantes muestran
(Cuadro N° 1)

Cuadro N° 1
. Valores de
Resultado Unidad referencia
PTH:1072 pgo/mL 16-87 pg/mL

e (Calcio: 14 mg/dL
e Fosforo: 2,6 mg/dL
e PTHIi: 1072 pg/dL (VN:6-87 pg/dL)
En el Centellograma Oseo (Imagen 1)
en fase tardia en vista bidimensional
sectorial se evidencia  actividad
patoldgica en maxilar inferior, hombros,
humero, cubito y radio derecho; en
parilla costal, esterndén y pelvis, fémur y
tibia izquierda.
- Imagen N° 1
Py ' D *. L
. N ¥

w W
¢ A

i Al

T i <1 = i
Fue intervenido quirdrgicamente
parala resolucibn de las fracturas

mencionadas ademas de toma biopsia
por sospecha de lesidn tumoral. El
examen histopatolégico concluye en
Osteoclastoma multicéntrico grado
I. En la TC de cuello con contraste se
observa lesidon sdlida en Iébulo derecho
de tiroides, ademas de lesiones liticas
en el piso de la base del craneo,
columna cervical, dorsal y arco costal.
Se le solicita Gammagrafia paratiroidea,
donde se confirma la presencia de
Adenoma paratiroideo (Figura N° 1)
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Figura N° 1
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Es operado en el mes de Julio del
presente afio y se obtiene una
muestra de la regidn afectada conuna
conclusiéon histopatoldégicaque confirma
el adenoma de paratiroides.

El seguimiento posoperatorio muestra
un control de los niveles de calcio
sérico con disminucién a 8, 6 mg/dL
(7/07/18) Fue egresado con evolucion
satisfactoria y seguimiento por consulta
externa de Endocrinologia. Los valores
de PTH se normalizaron en el control al
mes del procedimiento quirdrgico.

DISCUSION

El hiperparatiroidismo primario (HPTP)
por adenoma es la principal causa de
esta enfermedad endocrina.

El exceso de la hormona paratiroidea
altera el equilibrio normal del calcio, lo
que da lugar a un incremento a nivel
plasmatico. Una condicién similar, el
hiperparatiroidismo secundario, puede
ocurrir en personas con insuficiencia renal
cronica. La hipercalcemia es secundaria
a la sobreproduccion de hormona
paratiroidea de una o mas glandulas
paratiroideas hiperfuncionantes.?

Los adenomas paratiroideos se
suelen diagnosticar cuando existe
un incremento inadecuado de calcio
en los analisis de sangre rutinarios,
particularmente en los pacientes que no
tiene sintomas; los sintomas que pueden
presentar estos pacientes incluyen:
dolor 6seo, enfermedades renales,
confusidn y niveles extremadamente
altos de la hormona paratiroidea en la
sangre, ademas de presencia ocasional
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de masa palpable en el cuello.

En el hiperparatiroidismo con sintomas
leves o ningun sintoma se puede
probar terapia de reemplazo hormonal,
la misma se debe consumir por
tiempo prolongado, pero el principal
tratamiento es la extirpacidon quirdrgica;
opcidn que se plantea cada vez mas
a menudo debido a la repercusion de
la enfermedad en la calidad de vida de
los pacientes, posterior a la extirpacion
se presenta un regreso de los niveles
séricos de calcio a la normalidad.®

En los ultimos afos,
hiperparatiroidismo (HTPT) ha
experimentado varios cambios,
haciéndose cada vez menos invasiva. La
exploracion cervical bilateral expone al
paciente a un mayor riesgo de lesiones,
principalmente la lesion del nervio laringeo
recurrente, aparte de que el procedimiento
produce un considerable  trauma
quirdrgico, presenta también adherencias
tisulares y cicatrices en la piel.

la cirugia del

Los adenomas multiples y pequefos, los
ectodpicos, lasvariantes anatomicas, pueden
ser causas de fallas quirdrgicas, si no se ha
realizado una localizacién preoperatoria
adecuada vy, lo que es mas importante, la
paratiroidectomia se hace mas dificultosa
y larga en casos de reoperacion, o en
pacientes de alto riesgo con enfermedades
concomitantes. Para evitar estas
complicaciones hoy en dia incluye diversas
técnicas de diagnostico principalmente las
imagenolégicas, de las cuales la principal
es la gammagrafia con sestamibi, seguida
por la ecografia; ambas informaran de
manera correcta sobre la existencia de
una o varias glandulas afectadas y sus
localizaciones. Dependiendo de diversos
factores, como la habilidad del cirujano, la
exactitud de las técnicas preoperatorias,
el empleo de otras herramientas como la
sonda gammadetectora y la determinacion
de PTH intraoperatoria, la cirugia permitira
la curacion del paciente.*®

CONCLUSIONES
El hiperparatiroidismo primario,
ocasionado por adenoma paratiroideo

es una entidad de presentacién poco
frecuente en la practica clinica habitual.
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La sospecha clinica es iniciada por
alteraciones de los valores del calcio
sérico, pero en algunos casos como
el presente las manifestaciones a
nivel éseo son las predominantes. La
presentacion de fracturas patoldgicas
en un varon joven llevd al estudio mas
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detallado de la probable etiologia. Se
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confirmacién y el posterior manejode
acuerdo con protocolo, como en el
presente caso.
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RESUMEN

Introduccidn: El ictus no es solo una importante causa de muerte, sino de nuevas
formas de vida, en relacién a la discapacidad que produce. El infarto hemisférico
que resulta usualmente de la oclusidbn aguda de la arteria cardtida interna o
cerebral media, representa un subgrupo devastador que comprende el 10% del
ictus isquémico en general. El objetivo es relatar el caso de un paciente en quien se
realizd craniectomia descompresiva, afortunadamente, con evolucion favorable.

Caso clinico: Paciente de 29 afos, procedente y residente de la ciudad de
La Paz, sin antecedentes personales patoldgicos relevantes, cuadro clinico
de 8 horas de evolucidon caracterizado por alteracidon del estado de conciencia
asociado a hemiplejia braquiocrural derecha, evidenciandose hipodensidad en
hemisferio izquierdo a la tomografia simple de cerebro, se realiza craniectomia
descompresiva, con evolucidon lenta del paciente durante 23 dias, realizandose
traqueostomia, con evolucién posterior favorable, siendo dado de alta con nivel
Rankin 4 y kinesioterapia intensiva.

Discusion: El caso presenta varios datos importantes, tales como la edad del
paciente, los hallazgos como hiperhomocisteinemiay alteraciéon anatémica en arteria
subclavia izquierda relacionados al evento isquémico, destacando la realizacion de
craniectomia descompresiva, la cual es infrautilizada en nuestro medio y constituye
sin duda una alternativa para salvar la vida y preservar la funcion en la medida de lo
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posible en los pacientes afectados de cuadros neurovasculares severos.

Palabras clave: Neurointensivecare, infarto

maligno de arteria cerebral media.
ABSTRACT

Introduction: Stroke is not just an important cause of death, but also represents a
cause of new life forms related to its incapacity. The hemispheric infarct resulting of
acute occlusion of internalcarotid or middle cerebral artery, represents a devastating
subgroup that comprehends around 10% of ischemic stroke. The objective is report
the case of a patient treated with decompressive craniectomy, fortunately with
favorable evolution.

craniectomia descompresiva,

Case report: 29 year-old male patient, from La Paz city, without relevant pathologic
antecedents, with clinical manifestations of 8 hours with progressive consciousness
impairment associated to right brachiocrural hemiplegia, an important hypodensity
is found in brain tomography, decompressive craniectomy is performed, and after
tracheostomy and 23 days of intensive treatment, patient is discharged with Rankin
4.

Discussion: This case presents important characteristics, such as the early
age, hyperhomocisteinemia and anatomic lesion in left subclavian vein, it's worth
mentioning in this case decompressive craniectomy, mostly underutilized in our
country and that constitutes, without any doubt, a feasible alternative to save life
and to preserve function in severe neurovascular disease.

Key words: Neurointensive care, decompressive craniectomy, malignant middle

cerebral artery infarction.

INTRODUCCION

El ictus es la cuarta causa principal de
muerte en los Estados Unidos, alrededor
del 5.2%. La trombolisis intravenosa
realizada dentro de las 3-4.5 horas del
establecimiento mejora los resultados en
el ictus isquémico agudo, de cualquier
forma el infarto hemisférico importante
que resulta usualmente de la oclusion
aguda de la arteria cardtida interna o
cerebral media, representa un subgrupo
devastador que comprende el 10%
delictus isquémico en general,"? los
cuales tipicamente se presentan con
hemiplejia, severo déficit sensorial y
afasia cuando el hemisferio dominante es
afectado. Mas alla del 6ptimo tratamiento
meédico enfocado en disminuir la presion
intracranial mediante osmoterapia con
manitol o soluciéon salina hipertdnica,
sedacion, hiperventilacion controlada e
hipotermia (33°C), el infarto maligno de
arteria cerebral media produce la muerte
en el 80% de las ocasiones,?® asi como
los supervivientes presentan secuelas
importantes, de ahi su denominacion
de “maligno”. El prondstico es pobre,
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atribuidoparcialmente al edema que
induce lesibn neuronal secundaria
tanto mecanica como isquémica del
tejido cerebral viable llevando a la
herniaciénuncal o transtentorial y a la
muerte."®*Debido a las limitaciones de
tratamiento meédico, la craniectomia
descompresiva (CD), descrita desde
la época de Hipdcrates, disminuye la
mortalidad en pacientes con infarto
maligno de arteria cerebral media.®® La
CD se refiere al retiro de parte del craneo
ipsilateral para permitir la herniacién del
tejido cerebral infartado antes de que el
edema cerebral produzca compresion
del tejido cerebral viable, disminuyendo
de forma dramatica Ila presion
intracraneal y mejorando la presiéon de
perfusion cerebral, permitiendo que el
flujio sanguineo alcance a la penumbra
isquémica, reconociéndose un tamafo
optimodelahemicraniectomiade almenos
12cm de diametro."*Aun asi se reconoce
que la CD es una medida infrautilizada.
La realizacidon de CD de forma temprana,
ademas de reducir la muerte del 80% a
tan solo el 30%, permite a los pacientes
una recuperaciéon nivel Rankin 4, asi
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Craniectomia descompresiva, recomendaciones actuales

como resulta una variable protectora en
mortalidad con Odd Ratio 0.14 (95%CI
0.08-0.25, p 0.0001), ya sea en pacientes
jovenes o adultos mayores alrededor de
los 60 afios, aunque se reconoce que el
nivel funcional suele ser peor en pacientes
mayores de 60 afios presentando
posteriormente dependencia fisica.+” Por
otro lado la realizacién de craniectomia
descompresiva luego de las 48 horas
de instalado el cuadro, no se asocia
a aumento en la mortalidad por lo
que resulta también recomendable,
tomando ademas en cuenta que los
pacientes con infarto maligno sufren
el mayor deterioro entre las 72 a 96
horas.28°El objetivo es relatar el caso de
un paciente joven con infarto maligno
de arteria cerebral media izquierda
asociado a hiperhomocisteinemia y flap
de arteria subclavia izquierda tratado
mediante craniectomia descompresiva
y neuroproteccion intensiva,
afortunadamente con evolucionfavorable.

REPORTE DE CASO

Paciente de 29 afos, procedente y
residente de la ciudad de La Paz, sin
antecedentes personales patoldgicos
relevantes, niega tabaquismo o]

alcoholismo, ocupacién chofer, casado,
con cuadro clinico de 8horas de evoluciéon
caracterizadoporpérdidadelaconciencia
asociada a hemiplejiabraquiocrural
derecha realizandose tomografia de
encéfalo sin alteraciones evidentes
en primera instancia, sin embargo
tras 18 horas de iniciado el cuadro
se realiza nueva tomografia de
encéfalo que evidencia hipodensidad
importante de hemisferio izquierdo
con desplazamiento de linea media y
colapso ventricular por lo que luego de
valoraciéon por neurocirugia se realiza
craniectomia descompresiva con bolsillo
subaponeurdético para conservacion
de placa 6sea (Imagen 1). Entre los
hallazgos de examenes laboratoriales
destaca hiperhomocisteinemia
(17.4umol/L) asi como reporte de flap de
diseccion subclavia izquierdo con falso
lumen permeable. Cursé con 23 dias
de internacion, con tratamiento basado
en soporte ventilatorio, vasoactivo e
inotropico, administracion de liquidos
parenterales, antibioticoterapiay es dado
de alta de la Unidad de Terapia Intensiva
con tubo de traqueostomia permeable,
para luego ser externado 7 dias después
a su domicilio con Rankin grado 4.

Imagen N° 1

Evolucion tomografica (de izquierda a derecha), primera tomografia a las 8h de instalado el
cuadro, segunda tomografia realizada a las 18h del evento en la cual se evidencia importante
hipodensidad en hemisferio izquierdo (territorio de cerebral media), tercera tomografia
posterior a craniectomia descompresiva con herniacion de tejido cerebral a través de la
craniectomia, cuarta tomografia a las 48 de la craniectomia con importante disminucion de
la herniacion como expresion, a su vez, de la disminucion del edema cerebral ipsilateral.

DISCUSION
El caso presenta varios datos
importantes, tales como el tratarse

de paciente joven sin antecedentes
personales patoldgicos de importancia,
enquienposteriormente altomar decision
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urgente para salvar la vida y preservar
la funcidn en la medida de lo posible,
se identifica hiperhomocisteinemia asi
como alteracion anatdmica de arteria
subclavia izquierda asociados al cuadro
de trombosis de arteria cerebral media
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izquierda, expresado mediante Ila
instalacion clinica en el paciente asi
como su identificacion en la tomografia.
Se encuentra descrito en la literatura que
los pacientes con ictus tienen niveles
de homocisteinemia hasta 1.5 veces
mayores que el resto de la poblacion,
asi como la incidencia de ictus se
eleva con niveles de homocisteinemia>
14umol/L relacionado a dano endotelial
se enfatiza que la hiperhomocisteinemia
se asocia mas frecuentemente a
enfermedad cerebrovascular arterial que
a enfermedad cerebrovascular venosa.
De esta manera, resulta aconsejable
determinar los valores de homocisteina
en pacientes jovenes con ictus sin otra
causa aparente.®El tratamiento de la
hiperhomocisteinemia se basa en la
administracion de acido félico, piridoxina
y vitamina B12, afiadiendo que el paciente
recibié suplementos de dichas vitaminas
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CONCLUSION

Ante la evidencia actual, sobre todo
en paciente joven, se encuentra
recomendada la realizaciéon de
craniectomia descompresiva con el afan
de preservar tanto la vida como la funcion
del paciente, aunque aun seainfrautilizada
también en nuestro medio, también se
debe investigar las causas asociadas
para ofrecer el tratamiento respectivo
que disminuya el riesgo subsecuente de
nuevos eventos isquémicos cerebrales
en pacientes susceptibles.
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ASPECTOS LEGALES PARA -
ATENCION

De los derechos fundamentales,
establecidos en la Constitucion Politica
del Estado.

Art. 188 (Atribuciones). Defensoria de la
Niflez y Adolescencia:

- Interponer demandas, solicitudes,
denuncias y recursos ante las
autoridades competentes por
conductas y hechos de violencia, -
infracciones, o delitos.

Son atribuciones. Interponer
demandas, solicitudes y recursos -
ante las autoridades competentes
por conducta y hechos de violencia,
infracciones, o delitos cometidos
contradelanifia, ninoy adolescente, _
paratal efecto no se exigira mandato
expreso.

- Apersonarse de oficio e intervenir
en defensa de la NNA ante las _
instancias administrativas o]
judiciales, por cualquier causa o
motivo y en cualquier estado de la
causa, sin necesidad de mandato
expreso.

- Remitir a conocimiento de Ila
autoridad judicial, los casos que
no son de su competencia o han
dejado de serlo.

- Denunciar ante las autoridades
competentes en los casos en los
que no se otorgue prioridad en la
atenciéon de la NNA.

- Interponer de oficio acciones de
defensa y otras acciones de legales
y administrativas necesarias para la
restitucion de derechos de NNA.

* Especialista en Pediatria, CNS.
Profesor Emérito de la Facultad de Medicina UMSA

Art.
Custodia de los abuelos u otro familiar
cercano por linea materna con el
acompafnamiento de la Defensoria de

Solicitarinformacion sobre el ejercicio
y respeto de los derechos de las
ninas, niNos y adolescentes ante
cualquier instancia administrativa o
judicial.

Llevar un registro del tiempo de
permanencia de la NNA en centros
de acogimiento.

Intervenir para que el dafo
ocasionado a NNA sean reparados.

Brindar orientacion, apoyo vy
acompanamiento temporales a la
NNA.

Derivar a la NNA a la atencion
medica, psicoldgica o psiquiatrica en
régimen hospitalario o ambulatorio,
en los casos que corresponda.

Derivara a programas de ayuda,
orientacion o tratamiento para
casos de dependencia al alcohol u
otras drogas.

Acoger  circunstancialmente a
NNA, de acuerdo a lo previsto en el
Cddigo correspondiente.

Verificar las denuncias de violencia
con facultades de ingreso o lugares
publicos.

Realizar acciones para la
recuperacion de los enseres
personales y utiles escolares, en los
casos gue corresponda.

Verificar en las terminales, la
documentacion legal pertinente. En
casos de viajes nacionales.

36 (Proteccion a Nifas y Nifos).

** Jefe Servicio T.S HODEMI. Especialidad Seguridad Social. gmarlzabel@hotmail.com. Cel.
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Educacion Médica Continua

la Niflez y Adolescencia, en tanto se
establezca la guarda legal.

La DNA especifica su trabajo y se
concentra en dar continuidad al
proceso penal contra el agresor, realiza
la querella contra el agresor, realizando
querella de defensa y restitucién de
los derechos de las nifias, nifios y
adolescentes (NNA). Tiene la funcidon
de asegurar también la proteccion a la
NNA con las siguientes opciones, una
vez validada la existencia de violencia
contra NNA:

- Instituciones de
subsistemas
sobrevivientes.

acogida de
violentados Yy

- La separacion temporal del/la NNA
de la familia, asegurandole cuidados
sustitutivos de calidad y calidez.

Ejecuta el traslado del NNA a este
medio familiar o institucional seguro
y protegido y comunica al/la Juez/a
de la Nifiez y Adolescencia esta
situacion:

- El o la Juez/a de la Nifez y
Adolescencia investiga y ratifica o
no la medida.

- El Ministerio Publico conjuntamente
con Ila FELCV desarrolla Ila
investigacion para la obtencion de
la sancion correspondiente.

En el caso de la institucionalizacion
“temporal’, el SEDEGES y otras
instituciones, asume la responsabilidad
del cumplimiento de los derechos
del NNA y de ofrecerle un contexto
adecuado para generar bienestar
de este NNA y el desarrollo de sus
competencias y capacidades.

NIVELES DE DENUNCIA

- Defensoria de la
Adolescencia.

Nifiez vy

- Fuerza Especial de Lucha Contra la
Violencia.

- Fiscalia Especializada para Victimas
de Atencion Prioritaria.

- Instituto de Investigaciones
Forenses.
- Servicios Legales Integrales
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Municipales.
- Trabajo Social.
INTRODUCCION

Elmaltratoinfantil (MI) se puntualizacomo
una diversidad de comportamientos
daninos de abusos,ultraje y desatencion
de que son objeto los menores de 18
afos, incluyéndose todos los arquetipos
de maltrato: fisico, psicolégico, abuso
sexual, desatencién, negligencia vy
explotacion comercial o de otro tipo
que causen o puedan causar un dafo
multiple en la salud, desarrollo y/o
dignidad del nifo, pudiendo poner
en riesgo el peligro de supervivencia,
en el contenido de una relacién de
responsabilidad, confianza o poder.

La exposicidon a la violencia de pareja
también se incluye a veces entre las
formas de maltrato infantil.

El abusador (explotador) se le conoce
como el autor del abuso.

DEFINICION

Resulta ser, todo acto de violencia
ejercida por los padres, tutores
responsables, cuidadores, parientes,

incluso instituciones, a cualquier ser
humano que corresponde, segun la
legislacion boliviana, al menor de 18
afnos de edad.

Violencia mediante: abuso, accion,
omisibn o supresidn, ejercida de
forma habitual u ocasional que dafie o
perjudique en la salud mental, fisica y
emocional.

CLASIFICACION

1. Violencia sexual

2. La pedofilia

3. Violencia fisica

4. Negligencia infantil: por abuso
emocional, psicoldgico, por

abandono, por privaciones

o

Retraso en el desarrollo

Munchausen por el sindrome de
proxy
Descripciones que ayudan a identificar
el abuso en sus diversas formas:
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Abuso infantil

) Cuando los padres estan e incluso
creen gque estan actuando con un
comportamientode manera abusiva
o estan teniendo momentos dificiles
con sus hijos.

a) Lo que se debe investigar durante
una crisis (Reconocer en el padre/
madre, en el mismo hijo, en
cualquiera de las descripciones
siguientes:

1.1.El gritédn: Cuanto mas grito, mas
probabilidades tengo de salir con la
mia utilizando intimidacion.

1.2. El indiferente: Voy a ignorarte
hasta que te sientas tan culpable y
desdichado que termines por darme
la razoén.

1.3. El manipulador: Voy a tergiversar
los hechos y utilizar tus debilidades
para sacar ventaja.

1.4. El desentendido: Cuanto mas
ignoro el problema, mas grande se
vuelve. Pero voy a seguir insistiendo
en que todo esta bien.

1.5.El llorén: Seguiré derramando
lagrimas hasta que no puedas
resistir verme llorar y finalmente te
des por vencido.

1.6. El acusador: Si te sigo diciendo
que eres el unico culpable de
la situacion, a la larga lograré
convencerte de que es asi.

1.7. El quejoso: Al igual que el que
llora, llegaré a agotarte con mis
constantes quejidos y lamentos.

1.8.El mandamas: Yo gano
automaticamente la discusion
porque tengo la personalidad mas
fuerte, o si no, porque soy yo quien
dicta las reglas.

b) Cuando los padres, perciben o han
identificado que su comportamiento
hacia sus hijos tiene predisposicion
a ser abusivo.

Buscar o investigar las siguientes
reacciones y/o maneras:

1. Enfrentamiento verbal excesiva
y escandaloso (estridente)

2. Castigo corporal excesivo:
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2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

Paraliza la iniciativa del nifo,
bloqueando su comportamiento
y limitando su capacidad para
resolver problemas.

No fomenta el Ilibre albedrio
(deseo) de los nifos.

Ofrece la actitud violenta como
un modo valido para resolver
conflictos.

Dafa su autoestima. Genera
sensacion de minusvalia vy
promueve expectativas negativas
respecto a si mismo.

Les ensefia a ser victimas.
Equivocadamente, muchos creen
que la agresiéon hace mas fuertes
a las personas que la sufren y ‘les
prepara mejor para la vida’, pero
sabemos que no solo no les hace
mas fuertes, sino mas proclives
a convertirse repetidamente en
victimas.

Interfiere en sus procesos
de aprendizaje vy, por Ilo
tanto, en el desarrollo de su
inteligencia, sus sentidos y su
emotividad.

Invita a NO razonar. Al excluir el
didlogo y la reflexion, dificulta
la capacidad para establecer
relaciones causales entre
su comportamiento \Y% las
consecuencias que de él se
derivan.

Les hace sentir soledad, tristeza, y
abandono.

Incorporan a su forma de ver la
vida una vision negativa de los
demas y de la sociedad, como un
lugar amenazante.

Crea un obstaculo, un
impedimento en la comunicacion
entre padres e hijos. Dafa los
vinculos emocionales creados
entre ambos.

Les hace sentir rabia, rencor, y
ganas de alejarse de casa.

Engendra mas violencia. Ensefa
que la violencia es un modo
adecuado para resolver Ilos
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2.12.

2.13.
2.14.

2.15.

2.16.

2.17.

2.18.

2.19.

2.20.

2.21.

2.22.

2.23.
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problemas.

Paraliza la iniciativa del nifo,
bloqueando su comportamiento
y limitando su capacidad para
resolver problemas.

No fomenta lalibertad de los nifios.

Ofrece la actitud violenta como
un modo valido para resolver
conflictos.

Daffia su autoestima. Genera
sensaciobn de minusvalia vy
promueve expectativas negativas
respecto a si mismo.

Les ensefia a ser victimas.
Equivocadamente, muchos creen
que la agresion hace mas fuertes
a las personas que la sufren y ‘les
prepara mejor para la vida’, pero
sabemos que no soélo no les hace
mas fuertes, sino mas proclives
a convertirse repetidamente en
victimas.

Interfiere en sus procesos de
aprendizaje y, por lo tanto, en el
desarrollo de su inteligencia, sus
sentidos y su emotividad.

Invita a NO razonar. Al excluir
el didlogo y la reflexion, dificulta
la capacidad para establecer
relaciones causales entre
su comportamiento Yy las
consecuencias que de él se
derivan.

Les hace sentir soledad, tristeza, y
abandono.

Incorporan a su forma de ver la
vida una visidbn negativa de los
demas y de la sociedad, como un
lugar amenazante.

Crea un obstaculo, un
impedimento en la comunicacion
entre padres e hijos. Dafa los
vinculos emocionales creados
entre ambos.

Les hace sentir rabia, rencor, y
ganas de alejarse de casa.

Engendra mas violencia. Ensefa
que la violencia es un modo
adecuado para resolver Ilos

problemas.

2.24.Pueden presentar dificultades
para integrarse socialmente, es
decir, para hacer amigos y jugar

con los demas nifos.

2.25. No se aprende a cooperar con las
figuras de autoridad, se aprende
a someterse a las normas o a

transgredirlas.

2.26.Pueden sufrir dafos fisicos
accidentales. Cuando alguien
pega, se le puede “ir la mano”
y provocar mas dafo del que

esperaba.

Pueden presentar dificultades
para integrarse socialmente, es
decir, para hacer amigos y jugar
con los demas nifos.

2.27.

2.28. No se aprende a cooperar con las
figuras de autoridad, se aprende
a someterse a las normas o a

transgredirlas.

2.29.Pueden sufrir dafos fisicos
accidentales. Cuando alguien
pega, se le puede ‘ir la mano’
y provocar mas dafno del que

esperaba.

Los sentimientos sexuales o
sentimientos excesivos de la
ira sobre los ninos

QUE HACER:

Reconocer de la forma mas temprana
de latendencia (inclinacién) de abuso
infantil y la intervencién adecuada en el
momento oportuno, es la Unica manera
de evitar la responsabilidad de tipo
penal.

Las tendencias pueden ser tratadas
de forma mas eficaz que el
comportamiento franco abusivo y que
este puede evolucionar a partir de
una predisposicion (inclinacion). En
todo caso se debe buscar ayuda lo
mas pronto posible para evitar que la
tendencia evolucione hacia un acto de
abuso.

Si se observa el abuso infantii en
cualquiera de sus formas, estamos
obligados a reportar el abuso a las
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autoridades policiales o de salud
correspondientes.

- El maltrato emocional o psicoldgico
se da en aquellas situaciones
en las que las personas
significativoa de quienes depende
el dependiente lo descalifican,
humillan, discriminan, ignoran sus
sentimientos, someten su voluntad
o lo subordinan en distintos
aspectos de su existencia que
inciden en su dignidad, autoestima
e integridad psiquica y moral.
Resumido: Hostilidad verbal
cronica, amenaza de abandono,
rechazo, abandono, produccion de

miedos.
- ABANDONO FiSICO (maltrato
psicoldgico): es una forma

de maltrato a los niflos y ocurre
cuando alguien intencionalmente
no le suministra al nifio alimento,
agua, vivienda, vestido, atencién
médica u otras necesidades.
Resumido: Incumplimiento de las
obligaciones familiares, dejando al
menor en algun lugar, durante un
tiempo o para siempre, con grave
riesgo.

- ABUSO SEXUAL: De manera
genérica, se considera abuso
sexual infantil a toda conducta en
la que un menor es utilizado como
objeto sexual por parte de otra
persona con la que mantiene una
relacion de desigualdad, ya sea
en cuanto a la edad, la madurez
o de poder. Resumido: Conducta
sexual con un menor sirviéndose
de la amenaza, fuerza fisica, y
poder.

EL ABUSO SEXUAL
PEDOFILIA

El abuso sexual infantil incluye cualquier
actividad en la que se utiliza a un(a)
niRo(a) para crear la satisfaccion sexual,
ya sea en usted o en otros. Aunque el
tacto de los niflos como un signo de
afecto y para la higiene se considera
normal y necesario, hay una manera
de distinguir a tocar normal desde
el abuso sexual infantil. La clave es

INFANTIL Y LA
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la intenciéon del autor, esta excitarse
sexualmente por la actividad o la
intencion de crear la excitacion sexual
en los demas. La intencién de utilizar
a los nifos de cualquier manera para
crear la excitacion sexual es ilegal. Este
es un comportamiento criminal que se
persigue agresivamente y castigado
por nuestro sistema legal gravemente.

El abuso sexual infantil puede incluir una
amplia variedad de actividades. Algunos
son evidentes actos de abuso sexual
y otros deben ser evaluados para
determinar si han sido disefados para
crear la satisfaccidén sexual.

Las actividades pueden incluir cualquier
actividad sexual convencional del adulto
con un nifo. También se incluyen los
actos tales como tocar los genitales
del niflo o acariciar con la intencion de
provocar sensaciones sexuales.

El abuso sexual infantil incluye los besos
prolongados, caricias, besos franceses,
y el tacto excesivo. En cuanto a los
nifos, ya sea con o sin ropa con la
intencidn de ser excitado sexualmente
también se incluye.

Sacar una foto, la grabacién en video,
O que la grabacién de los nifilos con
la intencidn de crear la estimulacion
sexual es una forma de malltrato infantil
también.

Otras formas de abuso sexual
infantil incluyen la exposicion de un
nino a material erdtico en forma de
comportamiento en vivo (desnudez
excesiva), fotografias, peliculas o video.
La coleccion de fotografias o imagenes
de nifos tomada por otros en poses
sugestivas es ilegal. La coleccion
de cualquier numero excesivo de
fotografias de nifios desnudos en
cualquier pose podra sefalar a la
atencioén de la policia.

Cualquier esfuerzo para seducir a un
menor de edad en una relacion sexual,
si el acto se lleva a cabo o no, se
considera una forma de abuso sexual
infantil y pueden dar lugar a graves
consecuencias legales. La intimidad
inapropiada con los nifios es también
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considerado como el abuso sexual

infantil.

La mayoria de los casos de abuso sexual
infantil son finalmente descubiertos.

Una vez descubierto, el autor se
enfrenta a acciones legales. Amplio y
leyes flexibles han sido elaborados y
estan destinadas a prevenir el abuso
sexual infantil.

Algunas situaciones se consideran
aceptables de afecto o incidentes
involuntarios que dan Ilugar a la
exposicion de un nifio a un acto sexual
o material sexual (por ejemplo, un
nino que camina en una habitacidon
cerrada mientras los padres estan
teniendo sexo o la busqueda de una
revista para adultos) no se consideran
delincuenciales (criminales).

Para reconocer los signos fisicos de
abuso sexual infantil, o pueden estar
en riesgo de abuso sexual los padres
deben atender (reconocer):

- Cual es la apariencia normal de los
genitales de sus hija(o)s.

- Realizar la identificacion de algun
cambio.

- Siuna nifia/o se queja de problemas
en sus genitales.

- Los niflos que estan en la guarderia.
- Los nifios cuidados por otros.

- Los niflios que pasan tiempo a solas
con otras personas.

- Los cambios en el comportamiento,
incluyendo problemas de disciplina,
contacto con materia fecal, mojar
la cama, insomnio, pesadilas,
depresidn, u otros cambios en
la forma en que un nifo actua
normalmente pueden ser signos de
abuso sexual.

Accidon inmediata: Debe ser llevado de
inmediato al médico para su examen.

LA PEDOFILIA: Es la atraccion sexual
de una persona mayor de edad hacia
ninos de su mismo o de distinto sexo.
Es considerado como una perversion o
una desviacion sexual.

Resumido: Es una forma de abuso
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sexual infantil. Es una condicidn que se
define como un adulto que tiene interés
sexual en los nifios.

Una persona con un interés erdtico
en los nifos puede utilizar material
audiovisual que muestra a un nifo
en poses sexuales. La persona
puede buscar la interaccidn con los
nifos, con la intencidon de satisfacer
un deseo erdtico o sexual o buscar
activamente una relacién sexual con un
nifo. Estas formas no sexuales de la
interaccion, aunque bien intencionada,
puede ser interpretado como sexual.
Las personas que buscan relaciones
sexuales, contactos fisicos reales con
las/los nifi(a)os son las acciones mas
extremos y desviadas de los peddfilos.
El uso de los nifios para crear materiales
erdticos o por actos erdticos con otros
adultos es otra forma de abuso sexual
infantil. En esta forma, la intencion es
despertar a otros y puede o no puede
ser usado para despertar el abusador
también (La ley no distingue uno del
otro).

Pedofilia, aunque un trastorno mental, si
no esresistido, reprimida, y se trata, dara
lugar a las mas graves consecuencias
legales. La ley no tolera la pedofilia. Es
imperioso que cualquier persona que
se siente atraida sexualmente a los
ninos debe buscar inmediatamente la
ayuda de un terapeuta calificado. Las
personas que utilizan los nifios para
crear la excitacion sexual para otras
personas también estan involucrados
en actividades criminales graves.

EL ABUSO FiSICO, NEGLIGENCIA
INFANTIL Y LA NEGLIGENCIA
EMOCIONAL

El abuso fisico de los nifios se define
como una lesidn fisica excesiva
intencional a un nifo o castigo corporal
excesivo de un nifo. Torturas, palizas,
y el asalto de los nifios son formas
evidentes de abuso fisico e incluso el
bebé sacudido que tiene incidencia
después de los dos afnos de edad,
pero si la sacudida es extremadamente
violenta incluso puede afectar a los
nifos de entre cinco y seis afos. Los
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padres o los cuidadores pueden pensar
que sacudir al bebé hara que éste pare
de llorar.

El castigo corporal por los padres es
objeto de evaluacion y la interpretacion.
En general, los castigos corporales debe
evitarse, a pesar de nalgadas con una
mano y otras formas de castigo fisico
leve y no dejan ninguna marca todavia
se consideran dentro del ambito de la
discrecion de los padres.

Los castigos que dejan marcas que
duran mas de unos pocos minutos
se puede interpretar como el abuso,
independientemente de la intencién. El
uso de cualquier objeto para golpear a
un niflo (que no sea con la mano abierta)
es incorrecto. Esto incluye cinturones,
palos, reglas de madera, plastico o
de cualquier metal, hebillas, cordones
eléctricos, o cualquier otro objeto.

También se consideran actos de
violencia perjudicial y peligrosa para los
ninos, por ejemplo, agitacion, dejar caer
o tirar al niflo contra superficies duras).
Cualquier golpe fuerte con un objeto, la
inmersion en agua caliente, el quemar
de forma intencional, y otras formas de
producir intencionalmente dolor son las
conductas inapropiadas y penales.

Cosas que hacer: Las personas que
reconocen tener tendencias a enojarse,
descontrolarse, o tener rasgos de
violento deben buscar ayuda. Ellos
podran aprender técnicas de educacion
a los nifos, de controlar su iray, y lograr
suprimir sus tendencias violentas a
través de esfuerzo consciente y diligente
en todo momento, (las personas que
son fisicamente violentos en general,
demuestran una vez mas la violencia
- a niveles crecientes). La intervencion
temprana es la mejor estrategia para
evitar consecuencias de por vida.

EL ABANDONO INFANTIL en cualquier
forma, cuando se trata del bienestar
de un niflo, se considera generalmente
que es un comportamiento criminal.
El diagndstico de abandono infantil es
considerado cuando los nifos no estan
bien atendidos, no se los alimenta
adecuadamente, se encuentran mal
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vestidos, no tienen la seguridad o
necesidades basicas, cuando se les
niega la atencion médica adecuada, o
son tratados con indiferencia a un grado
que parece causar o poner al nino en
riesgo de dafio o sufrimiento.

En casos en los cuales los nifos
desarrollan problemas meédicos,
emocionales y de su desarrollo a largo
plazo, los padres, cuidadores y/o tutores
de los niflos deben buscar la ayuda
en los servicios médicos y sociales
en situaciones en las que los nifios se
encuentren recibiendo una atencién
poco adecuada (padrestrabajan, padres
y/0 madres solteras, viudas, viudos,
etc). Si no buscan ayuda, significa que
no esta haciendo bien y que no estan
preocupados adecuadamente, también
se puede interpretar como otra forma
de abandono. Esto puede resultar en
una accion penal o la actuacion de los
servicios de proteccidon de nifios locales
que pueden resultar en nifos que
son retirados de la casa y colocados
en cuidado de las autoridades
correspondientes.

NEGLIGENCIA EMOCIONAL: Es una
condicion en la cual los niflos no reciben
la atencidn adecuada por parte de sus
padres o tutores. El abuso emocional se
refiere a los niflos siendo perjudicados
por las conductas emocionalmente
negativas por parte de un cuidador.

Enlos casos de una accion de abandono
leve emocional o abuso, los niflos pueden
desarrollar comportamientos rebeldes o
desequiilibrarse emocionalmente contra
sus padres.

En los casos mas graves de negligencia
0 abuso emocional, especialmente con
bebés o niflos muy pequefios, este
descuido puede resultar en conductas
muy anormales, tales como los
siguientes:

- Languidez

- Desapego y/o indiferencia profunda
hacia los padres.

- Conductas poco sociales de unién

con otras personas.
- Pobres habilidades de interaccion
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con otros nifos o ante cualquier
persona que les brinda atencion.
Estos comportamientos anormales
en los nifos pequefos siguen a
medida que envejecen y pueden
transformarse en otra personalidad
o trastornos mentales que pueden
ser dificiles, si no imposibles de
tratar.

Los padres que sienten que su relacion
con sus hijos esta causando problemas,
es estresante, o no funciona bien deben
considerar las siguientes preguntas:

¢Esta empleando el tiempo con sus hijos
en actividades recreativas y actividades
de aprendizaje son interesantes que
logran llamar su atencion?

Les muestra a los niflos su amor y
afecto?

¢ Se siente que esta fuera de control de
sus hijos o separado de ellos y de sus
actividades?

iTiene problemas de conducta de
manera excesiva de sus hijos?

¢Esta supervisando el tiempo que sus
hijos durante el cual usted esta cuidando
de ellos o los deja por su cuenta y sin
supervision?

¢Hay gritos excesivos, ira o castigo?

JUsa apodos hirientes con su hijo o
hace declaraciones negativas hacia
ellos?

SEl padre, madre o tutor, cuidador
exhiben malas conductas en frente
de sus hijos (consumo de drogas,
malas palabras, la violencia fisica, la
intolerancia, o ignorar los sentimientos
y preocupaciones del nifo?

Los padres que reconocen cualquiera
de estos problemas pueden evitar
las consecuencias de la negligencia
emocional a través de cursos de
formacion de los padres, la lectura, y el
esfuerzo, lo mas importante es buscar
ayuda. Los nifios son muy sensibles a
cualquier esfuerzo positivo que realizan
los padres para mejorar la relacion
entre padres e hijos, sobre todo cuando
los nifos son pequerios. A los niflos se
debe desmotar que su hijo le preocupa
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Yy que son conscientes de la necesidad
de ser amados que tienen a medida
que crecen.

RETRASO EN EL DESARROLLO Y EL
SINDROME DE MUNCHAUSEN POR
PODERES

El retraso del crecimiento es una
condicion en la cual los nifilos tienen
problemas en su desarrollo fisico de
acuerdo a su verdadero potencial
genético normal. Que generalmente es
debido como causa mas comun a las
condiciones médicas que pueden dar
lugar a que los nifios Nno crecen como se
esperaba. A veces, sin embargo, puede
también ser causado por la conducta
intencional o no intencional por parte de
los padres, tutores o cuidadores.

Se llega al diagndstico cuando el
meédico compara el crecimiento de
un nifo en las tablas de crecimiento
estandar y se buscan cambios en la
tasa de crecimiento de un nifio. Estas
mediciones se toman generalmente
durante las visitas del niflo sano con
el meédico correspondiente que Io
atiende. Ante cualquier disminucion
significativa en la tasa de crecimiento
de un nifo con respecto al peso, altura
o tamafo de la cabeza es sugerente
de que el nifo tiene falla. Si bien esta
situacion se puede explicar mediante
las condiciones médicas que afectan el
crecimiento. Pedro sin embargo, si no
se encuentra una adecuada explicacion
para el anormal crecimiento, se debe
pensar de forma seria en la probabilidad
del abandono.

Se consideran como comportamientos
negligentes:

Negar un alimento infantil

Alimentar a un nifo los alimentos mal
elaborados

Descuido emocional del nifio

Permitir que un niflo permanezca
enfermo (no buscar atencidn médica)

Una vez que se considera el retraso en
el desarrollo, los padres deben cumplir
con las recomendaciones de su médico
con respecto a las pruebas y cualquier
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otra investigacion sobre el fracaso del
nifo para prosperar. Si no, la sospecha
del médico puede aumentar de que
los padresson causa o contribuyen a
causar la enfermedad.

También se debe considerar que a
pesar de que muchos niflos estan
destinados a ser pequenas, pero por
lo general su crecimiento esta dentro
de un ritmo predecible. Si un nifio esta
comiendo adecuadamente y consumir
una cantidad adecuada de calorias y
por lo general aparece feliz y saludable,
independientemente de su tamano, hay
pocas razones para preocuparse.

Munchausen (Sindrome de proxy)
Es un trastorno psiquiatrico grave de
los padres, tutores o cuidadores de
los nifios. En estos casos los padres,
tutores o cuidadores fabrican con o
sin intencidn signos y sintomas de una
enfermedad en el nifo que esta bajo su
cuidado. Hacen esto, no por el bien del
nifo, pero en general para satisfacer
su propia necesidad anormal. Al hacer
que, literalmente, el nifo esta enfermo,
el cuidador llama la atencién por tener
un contacto excesivo con los médicos
y hospitales. Los nifios se someten a
pruebas innecesarias y tratamiento de
enfermedades que no tienen.

Esta condicion es dificil para los médicos
para poder identificar la situacion real del
nino. A menudo es mas obvio para otros
miembros de la familia o amigos que
sienten un contacto excesivo con los
medicos para un nifo aparentemente
sano y que el autor de la enfermedad
es el padre o tutor. Si los familiares o
personas allegadas al nifio sospecha
de esta situacion debe acudir al médico
para referirle de esta situacion

Cuando los padres se encuentran
en riesgo del Munchausen por poder
se pueden plantear las siguientes
preguntas con respecto a la busqueda
de atencion médica para sus hijos:

SEl padre es una persona demasiado
preocupado por la salud de sus hijos?

Le preocupados permanentemente
los problemas de menor importancia
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que le han dicho que no se preocupe?

¢, El padre se encuentra obsesionado
con posibles problemas médicos que
pudieran afectar a sus hijos?

SAlguna vez sea intencionalmente a un
niRo parece estar enfermo?

El padre considera que puede
obtener algun beneficio si el
médico hace su nifRo parece
estar enfermo?

Los padres que ven este

comportamiento en si mismos deben
detener la conducta médica para llamar
la atencién y buscar ayuda psiquiatrica
tan pronto como sea posible.

Los nifios buscan amor y disciplina. La
disciplina debe tomar la forma de un
entorno estructurado, con reglas, limites
y complementando por las conductas
apropiadas, no debe haber castigo
fisico ante la desobediencia. EI amor
y el estimulo es el comportamiento
complementario a la disciplina. Ambos
soONn necesarios si va a ser un buen
padre. Ambos son necesarios para
crear el equilibrio correcto de Ila
preocupacion y el cuidado necesario
para la captacidon nifios bien adaptados
y felices. Cuando el amor y la disciplina
se mezclan correctamente, el hijo
estara mentalmente sano, seguro de si
mismo, responsable, auto-controlado,
y que esta preparadd para su propia
experiencia como padre.

El papel limitado del Castigo Corporal, es
importante que los padres comprendan
el papel limitado de los azotes y castigos
corporales, porque son muchos los
padres que han logrado educar a
sus niflos sin recurrir a los castigos
corporales.

Entre las alternativas al castigo
corporales, no fisicas de castigo son
alternativas eficaces a las formas
psicoldgicas de castigo.

Tiempos de espera para atender sus
preferencias (Tv, etc)

Enviar a los nifos a sus habitaciones
Quitando diversos tipos de privilegios
Negar la realizacion de actividades
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agradables

Es necesario e importante recordar que
la claridad y la coherencia respecto a
las expectativas y las consecuencias
son de suma importancia cuando
disciplinar a los nifios. Incluso el nifnio mas
pequefios en los que usa las palabras
pueden entender las explicaciones
simples de sus cuidadores acerca de
los comportamientos aceptables e
inaceptables.

El primer observador de abuso o
tendencias abusivas esta en condiciones
de intervenir con el abusador potencial
antes de cualquier abuso sustancial ha
tenido lugar.

Aunque nos gustaria pensar que los
abusadores son receptivos atener estas
tendencias sefaladas, por lo general no
lo son. El asesoramiento en este punto
puede salvar lavidatanto paralapersona
con tendencias abusivas y las personas
que estan siendo maltratados. Por
desgracia, las tendencias abusivas con
frecuencia se convierten en conductas
abusivas, que suelen ser dificiles de
detener. Esto obliga al observador
tipico de abuso en el poco envidiable,
pero necesario, posicion de tener que
informar al abusador a las autoridades
correspondientes.

La notificacion es la unica medida eficaz
para controlar el abusador en este
punto y detener el abuso.

Si se informa sobre un patréon de
abuso se retrasa, la situacion de abuso
por lo general empeora hasta que el
abusador y sus comportamientos son
descubiertos por los demas. En este
punto, aplicacion de la ley por lo general
se da cuenta de la situacion y el grado
de abuso puede ser mucho peor. La
intervencion temprana es la clave.

El abuso y la Ley

Sedebetenercuidadoenlainterpretacion
de ciertos comportamientos en adultos
y nifos que sugieren la posibilidad
de abuso. Los padres y todos los
denunciantes de abuso deben darse
cuenta de que las acusaciones de
abuso son tomadas muy en serio por
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la policia, los profesionales de abuso de
menores, y los fiscales.

También es importante considerar de
que hay algunas personas que estan
dispuestas a utilizar acusaciones
de abuso para alcanzar sus propios
objetivos a expensas de una persona
acusada.Unavezhechaslasalegaciones
de abuso, la creencia general de las
autoridades es que las acusaciones
son ciertas hasta que se demuestre lo
contrario. Las acusaciones falsas rara
vez pueden ser devueltas sin dafos
muy significativos para las familias y la
vida de la persona acusada.

Las técnicas especiales y entrevistas
formales son el mejor tribunal para
descubrir y documentar las acusaciones
de abuso sexual. Ponerse en contacto
con un meédico o de los servicios
locales de proteccion infantil por lo
general resulta en la investigacion inicial
adecuada de cualquier preocupacion.
Los padres y otros adultos deben ser
conscientes de que tienen poderes
extraordinarios para influr en las
palabras y la memoria de un nifio. Los
padres pueden, ejerciendo presion
psicolégica, ya sea intencional o no
intencionalmente obtener declaraciones
de los niflos que no son ciertas, pero
mas tarde podrian ser consideradas
como verdaderas. También pueden
surgir acusaciones falsas por parte de
los miembros de la familia, enemigos,
o de nifios infelices o perturbadas. Los
nifos pueden ser manipulados por los
adultos para hacer falsas acusaciones.
El pequefio es el niflo, mas susceptible
es el nifo a la manipulacion.

En los litigios de divorcio y custodia,
en el que se presentan alegaciones
de abusos, el porcentaje de falsas
acusaciones se ha informado a ser tan
altas como las 35% que ocurren en
otros paises desarrollados.

No se debe perder de vista Ila
posibiidad de mala interpretacion de
los resultados médicos o la observacion
de comportamientos anormales
por las autoridades de proteccion
en las escuelas, la guarderia, y en
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las instalaciones médicas, han sido
responsables de muchas falsas
acusaciones de abuso, incluso cuando
todas las partes (incluidos los nifos)
niegan que hubo abuso. Conductas
sexualizadas, depresion, bajo
rendimiento escolar o para nombrar
unos pocos, pueden ser interpretadas
o mal interpretados, a veces, como el
resultado del abuso de nifios.

Algunos factores que pueden aumentar
el riesgo de abuso o negligencia. La
presencia de estos factores no siempre
significa que se producira el maltrato.
Los niflos no son nunca la culpa por el
dafio que otros hacen a ellos.

1. Edad: Los nifios menores de 4 afios
de edad estan en mayor riesgo de
lesiones graves y muerte por abuso.

2. El entorno familiar: el abusador y
el abuso puede ocurrir en familias
en las que hay una gran cantidad
de estrés. El estrés puede ser el
resultado de una historia familiar
de problemas de salud croénicos
violencia, drogas o abuso de alcohol,
la pobreza, y las familias que no
tienen las amigos, familiares, y otros
tipos de apoyo social, también estan
en riesgo.

3. Comunidad: La pobreza, en curso
de violencia en la comunidad, y
las conexiones débiles entre los
vecinos estan relacionados con un
mayor riesgo de abuso y abandono
infantil.

Las diferentes normas culturales para la
educacion de los hijos.

Diversas culturas tienen diferentes
normas culturales con respecto a la
conducta apropiada hacia los nifios.

En general, las leyes del pais en el
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INTRODUCCION

Las alteraciones del equilibrio acido
base pueden ocurrir con caracter
primario pero, en general, derivan de
la complicacion de una enfermedad
preexistente. Por ello, no es raro
que una caracterizacion correcta
del trastorno acido base sea la pista
fundamental para identificar un proceso
causal insospechado hasta entonces.
La frecuencia de estas anomalias es
elevada, especialmente en pacientes
hospitalizados, y su apariciéon tiene
claras implicaciones prondsticas. Las
alteraciones mixtas del equiilibrio acido-
basico, definidas por la presencia
simultanea de dos o mas trastornos, son
también muy frecuentes, especialmente
en determinadas situaciones.

DEFINICION DE TERMINOS

pH: Es el logaritmo negativo de la
concentracion de hidrogeniones
de una muestra, es un indicador
de la acidez o alcalinidad. Valores
normales entre 7.35-7.45.

Acidemia: aumento de la
concentracion de hidrogeniones en
sangre.

Alcalemia: disminucién de Ila
concentracion de hidrogeniones en
sangre

Acido: sustancia capaz de
incrementar la concentracion de
hidrogeniones de una solucion.

lones fuertes: Son aquellos que
se encuentran completamente
disociados en una solucion. tales
como el Na* K+ CI- y lactato.

Diferencia de iones fuertes: Es
el balance de la carga neta (cationes

* Prof. Emérito de la Facultad de Medicina

Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva
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fuertes - aniones fuertes) Se calcula
por: (Na*+ K*+ Ca* + Mg*) - (CI+
lactato’). y nos cuantifica iones "no
medidos” su valor es 40 - 42 mEqg/I.

Acidos débiles: Son aquellos
que se encuentran parcialmente
disueltos en una soluciéon, tales
como la albumina y fosfatos

pCO2: Es la presidn parcial del
diéxido de carbono en la fase
gaseosa en equiilibrio con la sangre.
Valores normales en adultos:
varones: 30 + 2 mmHg. (a 3.600
msnm)

HCO3-estandar: es la
concentracion de carbonato de
hidrégeno en el plasma equilibrado
con una mezcla de gases con una
pCO2 de 30 mmHg y una pO2
mayor o igual a 90 mmHg. Rango
de referencia en el adulto: 18-22
mmol/L.(a 3.600 msnm)

Exceso de base estandar
(SBE): Es la concentracion de base
en sangre total valorable con un
acido o una base fuerte hasta un
pH de 7.4 a una pCO2 de 30 y a
37°C. El valor numérico puede ser
usado para cuantificar la cantidad
de cambio que ha ocurrido del
basal, ademas proporciona un
estimado de la cantidad de aniones
fuertes que deben ser removidos, o
los cationes fuertes que deben ser
agregados, para poder normalizar
el pH. Rango de referencia: +2/-6
mEqg/l (a 3.600 msnm)

Anidn gap o hiato anidénico:
Representa los aniones
habitualmente no medidos-
proteinas, fosfatos, sulfatos, cuyo
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valor normal es entre 8 y 12 mEdg/I.,
que es el resultado de la diferencia
entre la [Na+] (principal cation) y
la de los aniones medidos. Hiato
aniénico (o anién gap) = [Na+] -
([CI-] + [HCO,]).

CLASIFICACION DE LOS
TRASTORNOS ACIDO BASICOS

1. Trastornos primarios o simples:

Acidosis: Proceso que tiende a
disminuir el pH (por incremento
de la concentracion de H+),
inducida por una disminucidén en
la concentracion de Bicarbonato
O por un aumento en la pCO2.

Alcalosis: Proceso que tiende a
incrementar el pH (por reduccion
de la concentraciéon de H+),
inducida por una elevacion en la
concentracion de Bicarbonato o
por una disminucién en la pCO2.

Los términos metabdlicos o
respiratorios se refieren segun
se modifiqguen respectivamente
la concentracidn de bicarbonato
o la pCO2.

2. Trastornos mixtos

Regulacion del equilibrio acido-
base

El normal funcionamiento celular
requiere mantener la concentracion
de H+ del liquido extracelular (LEC) en
limites muy estrechos (el pH compatible
con la vida esta en torno a 6,80-7,80).
Dado que los procesos metabdlicos
generan gran cantidad de acidos,
el organismo necesita neutralizar y
eliminar los H+ para mantener constante
el pH del LEC. Para ello, dispone de los
siguientes medios:

Mecanismos buffers o
sistemas amortiguadores: Los
sistemas tampdn intracelulares
(proteinas, hemoglobina, fosfato.
.) O extracelulares. De estos
ultimos, el mas importante es
el sistema HCO3-/C0O2; (CO2 +
H20+-H2CO3+ H+ + HCO3-).

Mecanismos de compensacion:
El organismo responde a un
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desorden acido base simple por
una respuesta compensatoria
respiratoria o renal en un intento por
normalizar el pH. Esa respuesta es
probablemente mediada, al menos
en parte, por alteraciones paralelas
en células reguladoras (tubular renal
o del centro respiratorio)

ACIDOSIS METABOLICA

1. DEFINICION: Se define como
un incremento en la concentracion
plasmatica de Hidrogeniones, con
un pH<7.35 debido al descenso de la
concentracién de bicarbonato. Por otro
lado, se define acidosis mineral como
la acidosis metabdlica causada por el
exceso de aniones no metabolizables,
y acidosis organica, como la acidosis
metabdlica causada por el exceso
de aniones metabolizables. Es un
trastorno caracterizado primariamente
por disminucién de la concentracion
plasmatica de bicarbonato, disminucion
de la PaCO2 por hiperventilacion
compensatoria, y tendencia a Ila
disminucion del pH arterial.

Compensacion: La respuesta
compensatoria (hiperventilacion)
resulta en un 1.2 mmHg menor en la
pCO2 por cada 1 mEg/l. de reduccion
en la concentracion de Bicarbonato. La
respuesta se inicia en la primera hora y
se completa entre 12 a 24 hrs.

Patogénesis:

Puede producirse por tres principales
mecanismos:

1) Incremento en la generacion de
acidos (Cetoacidosis, Acidosis
lactica) o aporte exdgeno.

2) Pérdida de Bicarbonato Gastroin-
testinal (diarrea) o renal

3) Disminucidon de la excreciéon renal
de acidos (insuficiencia renal)

Clasificacion

Para lograr clasificar las acidosis

metabdlicas se requiere conocer el valor
del Anidn gap y de la brecha osmolar.

Anion gap (AG): para mantener la
electroneutralidad las cargas positivas
(cationes) deben igualar a las cargas
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negativas (aniones); si no ocurre asi,
aparece un anion gap cuyo valor normal
es de 8 a 12 mEg/I (representa aquellos
iones no medidos en el plasma) y que
se calcula con la siguiente ecuacion:

AG = Na - (CI- + HCO3-)

En pacientes criticos es frecuente
encontrar hipoalbuminemia, por lo que
es necesario hacer una correccion.
2.5 mEqg/l por cada 1g/dl (10g/L) de
reduccidon de la concentracion de la
albumina plasmatica se sumara al
valor encontrado del AG. Se clasifica
segun que el AG o hiato aniénico esté
aumentado (normoclorémicas) o)
normal (hiperclorémicas). Mientras en
el primer caso la AM se debe a acumulo
de acidos, en el segundo se debe a
pérdida de bicarbonato.

Brecha osmolar: la brecha osmolar
es la diferencia entre la osmolaridad
medida y la osmolaridad calculada. Su
valor normal es hasta un maximo de 10
MmOsmol/I.

El wvalor normal de osmolaridad
plasmatica se calcula mediante la
siguiente formula:

Glucosa (mg/dl) . BUN
18 2.8

Por lo tanto de acuerdo al valor de la
brecha osmolar identificamos dos
grupos de acidosis con anion gap
aumentado.

2 x Na+(mEg/l)+

Con brecha osmolar normal
- Acidosis lactica: Shock, isquemia,

asma potencialmente fatal,
quemados, HIV/SIDA, acidosis D
lactica.

- Cetoacidosis

- Insuficiencia renal
Conbrechaosmolaraumentada
- Intoxicacién con alcoholes
- Intoxicacién con aldehidos
- Intoxicacion con Salicilatos

3. ETIOLOGIA:

1) ACIDOSIS METABOLICA
CON AG ELEVADO (normoclorémica)
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Son las mas frecuentes y se producen
por un aumento en la produccion de
acidos endbégenos 6 por descenso de
su eliminacion.

Cetoacidosis:

- La Cetoacidosis diabética por
incremento de cuerpos cetdnicos
asociado a déficit insulinico &6
enfermedades intercurrentes
(infeccidn).

- Otrascausas de Cetoacidosis son
el etilismo y el ayuno prolongado,
aunque generalmente suelen
revestir menor gravedad.

Acidosis lactica: (lactato > 4
mEQ/l.) distinguiremos dos tipos:

- Tipo A: Anaerdbica por
hipoperfusion tisular (hipotension,
PCR, shock, sepsis, anemia
grave, intoxicacion por CO,
Cianuro...),

- Tipo B: Aerdbica por
hiperglucemia, enfermedades

por depdsito de glucodgeno,
convulsiones, etanol, insuficiencia
hepatica, salicilatos, tumores
hematoldgicos, biguanidas,
tratamiento HIV, acido D-lactico,
isoniacida.

Intoxicaciones:

- Producidas
etilenglicol

por salicilatos,
y metanol. Tienen
un hiato osmolar elevado,
es decir, hay una diferencia
entre la osmolalidad medida
(laboratorio) y la calculada: [2 x
(NA*+K*)+Glu/18+Urea/5,2] >
10 mOsm/Kg

Rabdomiolisis:

- Ladestruccion muscular causada
por infecciones, traumatismos,
intoxicaciones, etc. liberara
aniones del musculo provocando
un deterioro de la funcién renal
debido a mioglobinuria masiva.

Insuficiencia renal:

Es una complicacién frecuente de
las nefropatias avanzadas (filtrado
glomerular < 20 ml/minuto) debida
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a la incapacidad del rinébn para
excretar la carga acida diaria.

2) ACIDOSIS METABOLICA
CON ANION GAP NORMAL
(hiperclorémica).

La disminucidn del bicarbonato
plasmatico se compensa por una
elevacion de la cloremia.

Pérdidas gastrointestinales
de bicarbonato:

- Diarrea (mas frecuente),

- Fistulas pancreaticas,
intestinales, biliares,

- Ureterosigmoidostomia,
tratamiento con colestiramina

Pérdidas renales de bicar-
bonato:

Acidosis tubular renal:

- Distal ¢ tipo 1: existe un déficit
en la secrecion distal de
hidrogeniones.

- Proximal ¢ tipo 2: déficit en la
reabsorcion de bicarbonato.

- Mixta 6 tipo 3: combinacion de
las anteriores.

- Tipo 4 & hiperpotasémica: la
mas frecuente, se produce un
déficitenlaexcrecidndepotasio
por hipoaldosteronismo
hiporreninémico, asociado
frecuentemente a nefropatia
intersticial y diabética.

Administracion de cloro:

- Alimentacion parenteral, acido
clorhidrico, cloruro amaonico...

Otras causas:

- Administracion de
Acetazolamida, enfermedad
de Addison, uso de diuréticos.
La anfotericina B, el
cotrimoxazol y la ciclosporina
pueden producir, igualmente,
acidosis tubular renal.

4. CUADRO CLINICO

Las manifestaciones de la acidosis
metabdlica, aparte de las propias del
proceso causal, pueden serrespiratorias
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(disnea e hiperpnea -respiracion
de Kussmaul-), cardiovasculares
(disminucién de la respuesta inotrépica
a las catecolaminas (pH < 7,15-7,20),
arritmias ventriculares y disminucién de
la contractilidad cardiaca e hipotension
arterial (pH < 7,15-), neuroldgicas
(cefalea, disminuciéon del nivel de
conciencia, convulsiones e, incluso,
coma)y oseas (especialmente enformas
crénicas, que pueden condicionar,
debido a la liberacidén de calcio y fosfato
en el proceso de amortiguacion 6sea del
exceso de H+, retraso de crecimiento o
raquitismo en niflos, y osteomalacia u
osteoporosis em adultos). La afectaciéon
neurolégica es menor que en la AR, ya
que el bicarbonato atraviesa peor la
barrera hematoencefalica que el CO2,
y disminuye menos el pH del liquido
cefalorraquideo (LCR).

5. DIAGNOSTICO

Se realiza por la historia clinica,
la exploracion fisica (hiperpnea,
hipotensién, coma. . .) y la gasometria
arterial, en la que se apreciara
disminucion de la concentracion de
bicarbonato, hipocapnia proporcional a
la misma y, generalmente, pH bajo o en
limites bajos. El anién gap nos permitira
discernir los dos grandes grupos de
acidosis metabdlica.

Datos clinicos inespecificos

diaforesis, dolor
hiperventilacion

Taquicardia,
abdominal e
compensadora Las formas
crénicas pueden conllevar a
desmineralizaciéon 6sea

Criterios de severidad: respiracion
de kussmaul con pH < 7.20
alteraciones del nivel de conciencia.

Signos de alarma

Signos de mala perfusion,
hipotensidn, arritmias, shock

6. EXAMENES
COMPLEMENTARIOS:

La principal prueba en la que se basa
el diagnostico es la gasometria.

Otros examenes que ayudan son:
glucosa, ionograma, creatinina,
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osmolalidad, cetonemia/cetonuria,
acido lactico, CPK, hemograma,
orina con sedimento (incluyendo
iones), mioglobinuria, ECG vy
radiografia de torax

Estas pruebas diagndsticas deben
solicitarse sobre la base de un
razonamiento clinico previo, por
lo que es de vital importancia una
anamnesis detallada y exhaustiva
exploracion fisica.

7. TRATAMIENTO

No se considerara aspectos
terapéuticos de entidades especificas
que, por otra parte, pueden ser
suficientes para corregir el trastorno. En
casos de acidemias graves, el objetivo
fundamental es elevar el pH hasta 7,20 y
el bicarbonato en torno a 15 mEqg/I, para
minimizar los efectos cardiovasculares
de la acidosis. El déficit de bicarbonato
se calcula teniendo en cuenta el
volumen de distribucion del mismo
(en la acidosis metabdlica, alrededor
del 60% del peso corporal) mediante
la siguiente formula: déficit de HCO3-
= 0,6 x peso corporal (kg)x([HCO3-]
deseado ---[HCO3-] medido). Aunque
depende de la situacion clinica, suele
aconsejarse la reposicion de la mitad
del déficit en las primeras 12 horas. En
la practica, se dispone de bicarbonato 1
M (1 ml =1 mEq de HCO3-) y 1/6 M (6
ml =1 mEq de HCO3-). El uso de uno u
otro estara en funcién de la gravedad y
de la volemia.

El bicarbonato de sodio esta indicado
en las acidosis con intervalo aniénico
normal, que basicamente se deben a
pérdida de bicarbonato. En las acidosis
con intervalo aniénico aumentado, sélo
en ciertas circunstancias

Indicaciones de Bicarbonato:

Acidosis extrema con riesgo vital
(pH 7 o0 menor; HCO3 < 5 mmol/L).

Acidosis con compensacion
respiratoria insuficiente.

Hiperpotasemia severa con

acidosis, 1Img/Kg (Clase 1)
En la Cetoacidosis diabética la
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administracion de bicarbonato
no ejerce efecto beneficioso
significativo sobre el pH, nivel de
cuerpos cetdnicos, bicarbonato
sanguineo o de la pCO2 arterial,
generando ademas un leve
descenso en el pH del liquido
cefalorraquideo, un incremento en
el tiempo de normalizacion del pH,
y alteracion en el metabolismo de
los cuerpos cetdnicos, no variando
la supervivencia final entre los
pacientes tratados o no con éste
alcali.

No hay estudios con HCO3
durante el PCR en humanos que
demuestren impactos beneficiosos
en la sobrevida. PCR prolongado.

Complicaciones de la
administracion de bicarbonato:

Hipercapnia con aumento del CO2
venoso mixto, que conduce a una
disminucion del pH intracelular

Disminucion del pH del

cefalorraquideo

Liquido

Hipoxia tisular por desviacion de la
curva de disociacion de la Hb

Hipernatremia,
volumen

sobrecarga de

Hiperosmolalidad asociada

dano cerebral

con

Alcalosis de rebote,
Hipopotasemia, hipocalcemia,

catecolaminas
simultaneamente
la perfusion pasa

Inactivacion de
administradas
y arritmias si
rapidamente

ALCALOSIS METABOLICA

1. DEFINICION: Se define por un
pH > 7.45 y aumento del bicarbonato
plasmatico por encima de 20 mEq/I
(a 3.600 msnm). Es un trastorno
caracterizado primariamente por
aumento de la concentracion plasmatica
de bicarbonato, aumento de la PaCO2
por hipoventilacibn compensatoria, y
tendencia al aumento del pH arterial.

Compensacion: Lacompensacion
respiratoria  (depresion de la
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ventilacion  alveolar) tiende a
incrementar la pCO2 en 0.7 mmHg
por cada 1 mEqg/l de elevacion en
la concentracidon de Bicarbonato
plasmatico. Esta respuesta puede
no ser evidente por la presencia
de otros trastornos como Ila
insuficiencia cardiaca y la cirrosis en
los cuales se encuentra asociado
una hiperventilacion y una pCO2
baja.

Patogénesis: El desarrollo vy
subsecuente mantenimiento de la
alcalosis metabdlica requiere:

1) Elevacion de la concentracion
plasmatica de bicarbonato,
por pérdida de hidrogeniones
(urinaria, gastrointestinal),
movimiento de hidrogeniones
hacia la célula, administracion
de bicarbonato, o contraccion
de volumen con una cantidad
constante relativa de bicarbonato
extracelular.

2) Disminucion de la excrecion
renal neta de bicarbonato, por
inadecuada reabsorcion o una
reducida secrecion. Se debe a
uno de los siguientes factores:
Deplecion efectiva de volumen,
disminucion de cloruro e
Hipokalemia.

3) La aldosterona estimula Ila
secrecion de H+ y de K+ y
favorece la reabsorcién de Na+
en las porciones distales del
nefréon. Por lo tanto, la secrecion
excesiva de aldosterona (o de
algun otro mineralocorticoide)
resultara en pérdida de H+ y
alcalosis metabdlica; sobre todo
en presencia de hipokalemia.
La deplecién grave de K+ (K+
sérico <2 mEg/l) se acompafa
de alcalosis moderada; este tipo
de alcalosis no responde a la
administracion de NaCl, pero si
de KCI.

2. ETIOLOGIA:

Salinosensibles:Se asociaadeplecion
de volumen, con Cl urinario menor de 10
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mmol/I.
Perdida de acido por causa renal
o Diuréticos de asa o tiazidicos

o Tratamiento con Penicilina,
carbenicilina, fosfatos, sulfatos

o Alcalosis posthipercapnica

Pérdida de
gastrointestinal

acido por causa

o Vomito, drenaje nasogastrico

o Diarrea

o0 Abuso de laxantes

Aporte de alcali exdgeno

o Bicarbonato

o Aporte de multiples transfusiones

con citrato
o Aporte de lactato, gluconato o
acetato
Alcalosis por contraccion de
volumen

Salino resistentes: Se asocia a
volemia normal o incrementada, con
Cl urinario mayor de 20mmol/l. Son
menos frecuentes, se relacionan con
incremento de actividad mineralo o
glucocorticoide, que induce reabsorcion
de Nay bicarbonato con pérdida urinaria
excesiva de CI.

Normotensos
o0 Uso de diuréticos
o Hipopotasemia severa

o Hipercalcemia e
Hipoparatiroidismo

o Hipomagnesemia
o Sindrome de Bartter
Hipertensos

o Aldosterona normal - baja
Sindrome de Cushing

o Aldosterona alta
Hiperaldosteronismo primario,

o Tumor secretor de renina, HTA
renovascular, HTA maligna

2. CUADRO CLIiNICO
Diagndstico
Las manifestaciones clinicas estan en
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dependencia fundamentalmente de la
disminucién del K+ y del Cl-, y en menor
grado de la enfermedad de base. La
alcalosis metabdlica se caracteriza
clinicamente por respiraciones lentas
y superficiales. Los sintomas seran
inespecificos y estaran en relacién conla
deplecién de volumen, la hipopotasemia
(debilidad, ileo paralitico), y Ila
hipocalcemia (taquiarritmias, tetania)

Si la alcalosis es grave producira
disfuncién cerebral (estupor y coma) al
aumentar la amoniemia. La alcalemia
actia como un inotrépico negativo,
ademas disminuye el umbral de las
arritmias.

3. EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Gasometria, urea, iones, glucosa,
Sedimento de Orina con iones, Rx de
térax y ECG. El diagndstico de alcalosis
metabdlica debe descansar en un bien
documentado  analisis laboratorial,
basicamente con la presencia de HCO03-
plasmatico y pH arterial elevados. Si
ademas se cuantifican Cly Na+ urinarios
permitira distinguir los dos grupos
principales de enfermos con alcalosis
metabdlica: los que cursan con CI
urinario menor de 10 mEqg/I por pérdidas
gastricas, empleo de diuréticos,
estados post hipercapnicos o pérdidas
fecales (diarrea clorurética congeénita y
adenoma velloso); y los que evolucionan
con CI urinario por arriba de 20 mEq/I,
aldosteronismo primario, sindrome
de Cushing, sindrome de Bartter y en
general, sindromes que evolucionan
con exceso de mineralocorticoides.

4. TRATAMIENTO

Cuando no existe deplecion de
volumen, de Cl- o de K+, la AlcM
puede corregirse espontaneamente
mediante la excrecidon renal del exceso
de bicarbonato. Por tanto, es primordial
solucionar estas deficiencias y tratar el
proceso causal.

En las formas salino sensibles puede
utilizarse suero salino al 0,9% a un ritmo
que estara en funcidon de la tensidon
arterial, de la diuresis y del riesgo de
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insuficiencia cardiaca. En casos de
hipopotasemia, hay que reponer el
déficit con cloruro potasico intravenoso
u oral y evitar la administracién de otros
preparados de potasio porque contienen
o se transforman en bicarbonato. En
las formas salino resistentes asociadas
a edema vy tratamiento diurético
se deberia suspender el mismo o
sustituirlo por acetazolamida, diurético
suave que aumenta la excrecion renal
de bicarbonato. En casos resistentes,
puede estarindicadalaadministracionde
HCI o la dialisis. El hiperaldosteronismo
primario se trata quirdrgicamente o
con diuréticos ahorradores de potasio.
Los raros casos de insuficiencia
renal con alcalosis metabdlica grave
-generalmente tras vomitos o aspiracion
nasogastrica- pueden tratarse con HCI
o con dialisis. En sintesis:

a) Es muy importante la
identificacion y remocion de la
causa.

b) SielpH arterial esta entre 7,46y 7,55
se utilizan soluciones de potasio
en goteo intravenoso durante 24
horas, previo calculo del déficit.

c) Si existe pérdida asociada de cloro,
utilizar soluciones hiperténicas de
Cloruro de Sodio (solucidon salina
isotoénica mas cloruro de sodio
hipertonico).

d) Si el pH arterial esta entre 7.56 y
7.63 puede utilizarse acetazolamida
250 a 500 mg. ¢/6-8 horas hasta
su correccion, ademas de las
anteriores medidas.

e) Si el pH arterial es mayor de 7,63
puede utilizarse cloruro de amonio
0 acido clorhidrico diluidos en forma
de solucion acuosa a través de una
vena central y bajo control estricto,
preferentemente en una U.C.I.

Tratamiento alternativo

o0 Estados edematosos: La terapia
varia debido a que el Cloruro de
sodio no esta indicado en estos
casos (ICC, cor pulmonar, cirrosis)
porque incrementa el edema. Se
administra cloruro de potasio, que
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corrige la Hipokalemia y la alcalosis.
También se utiliza el inhibidor de
anhidrasa carbodnica Acetazolamida
(250 a 375 mg una a dos veces por
dia). Esta drogainhibe lareabsorcion
proximal de bicarbonato,
corrigiendo la sobrecarga de fluidos
y la alcalosis. Se debe monitorizar el
pH urinario. Puede originar aumento
de la secrecién de potasio y leve y
transitorio incremento en el pCO2

o Si la Acetazolamida no es
efectiva y la alcalosis metabdlica
es muy severa (pH > 7,70) y/o
se acompana de hipoventilacion
significativa (pCO2 > 60), habra
que administrar  soluciones
acidas intravenosas: 150 mEq de
HCI disueltos en un litro de agua
destilada estéril (solucion 0,15
N) a pasar en 8-24 h por una via
central. Controles gasomeétricos
cada 2-3 h. En caso de alcalosis
extremas puede recurrirse a la
hemodidlisis.
La correccion casi nunca supone una
urgencia médica por lo que existe
tiempo para el tratamiento progresivo.
Debe restringirse aporte de bases,
efectuar la correccidn con soluciones
acuosas de cloruro sédico y cloruro
potasico y puede utilizarse antagonistas
de receptores H2.

Laacetazolamida es eficaz pero requiere
monitoreo de cifras de electrolitos.
Considerar la posibilidad de utilizar
acido clorhidrico por via intravenosa:
solucién 0.1 normal (100 mmol/l) a no
mas de 0.2 mmol/kg/hora por catéter
venoso central.

ACIDOSIS RESPIRATORIA

1. DEFINICION: Se define como un
proceso fisiopatolégico en el cual
la ventilacién alveolar se encuentra
disminuida y produce una elevacion
de la concentracidon de H+ debida
a un aumento del acido carbdnico
(expresado como una elevacion
de la PCO2), lo que determina una
disminucién del pH por debajo del
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7.35 (sangre arterial).

Se produce en situaciones clinicas
con pH<7.35 que tienen como
trastorno primario un aumento
de la pC02>32 (a 3.600 msnm),
siendo el principal desencadenante
la hipoventilacion prolongada. Por
disminucion de la ventilacién alveolar
y subsecuente hipercapnia.

Compensacion: La
compensatoria ocurre en 2
situaciones: el tamponamiento
celular que ocurre dentro de
minutos a horas y la compensacion
renal que no se completa por 3 a
5 dias. Por ello se ven diferentes
respuestas segun sea agudo o
créonico el desorden. En acidosis
respiratoria aguda, la concentracion
de Bicarbonato se incrementa
1 mEqg/l, por cada 10 mmHg de
elevacion en la pCO2, esta tasa se
incrementa a 3.5 mEqg/l por cada
10 mmHg en acidosis respiratoria
crénica (con mejor proteccion
del pH) debido al incremento de
la excrecidn renal de amonio. La
respuesta renal es cuidadosamente
regulada, tanto que la administracion
extra de bicarbonato resulta en una
excrecion urinaria del exceso de
alcali sin elevacion del bicarbonato
en el plasma.

2. ETIOLOGIA

Las causas de acidosis respiratoria
son: trastornos del centro
respiratorio, enfermedades
pulmonares y trastornos mecanicos
del aparato respiratorio, y trastornos
neuromusculares periféricos.

respuesta

Depresion del centro
respiratorio

Sobredosis de sedantes,
anestesia

Infarto, traumatismo o tumor

cerebral

Hipoventilacion alveolar primaria
Poliomielitis bulbar

Sindrome de Pickwick
Enfermedades pulmonares
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Obstrucciéon aguda de las vias
respiratorias

EPOC

Neumonitis o Edema pulmonar
grave

Pneumotdrax, hemotorax
Cifoescoliosis severa
Traumatismo toracico
Paro Cardiaco

Enfermedades Neuromus-

culares

Sindrome de Guillain Barré
Hipopotasemia severa

Crisis miasténica

Farmacos: curare, succinilcoli-
na, aminoglucésdos

Otros: ELA, poliomielitis, escle-
rosis multiple

3. CUADRO CLINICO

Depende del nivel de PCO2 y de su
rapidez de instauracion.

Predominan los sintomas
neurolégicos (Ingurgitacion de los
vasos retinianos y papiledema).
La hipercapnia crdénica se asocia
a hipertensién pulmonar y cor
pulmonale.

En pacientes agudos:
cursar con cefalea, agitacion,
temblor, flapping, somnolencia,
arritmias, vasodilatacion periférica,
convulsiones o coma. La causa
mas frecuente es la crisis asmatica:
presentan disnea severa, taquipnea,
uso de la musculatura accesoria,
taquicardia, sudoracion. La terapia
precoz mejora el prondstico de
estos enfermos por lo que se
debe actuar con premura, para
mejorar la ventilaciéon alveolar con
dos finalidades: conseguir una
mayor oxigenacion y aumentar el
intercambio gaseoso.

puede

En los pacientes croénicos: las
formas croénicas leves o0 moderadas
pueden ser escasamente
sintomaticas. Toleran bien la
hipercapnia gracias al mecanismo
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compensador renal que mantiene el
pH en niveles aceptables. Presentan
flapping, hipersomnia, disminucion
del nivel de conciencia, en fases de
reagudizacién de su patologia que
provocan aumento de sus niveles
habituales de pCO2.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Gasometria, hemograma, glucosa,
urea, iones, Rx de Térax y ECG.

TRATAMIENTO

Ademas de la terapia causal, es
fundamental la administracion de
oxigeno a un flujo que no empeore
la hipercapnia y que asegure
una PaO2 superior a 60 mmHg.
Puede ser necesaria la ventilacion
mecanica. La administracion de
bicarbonato esta indicada cuando
coexiste acidosis metabdlica, en
la parada cardiorrespiratoria y, en
general, cuando el pH estad por
debajo de 7,10.

El tratamiento de la forma aguda,
ademas de dirigido a la enfermedad
causal, puede ser necesaria la
Asistencia respiratoria mecanica en
las formas graves y/o acompanadas
de hipoxemia. La ventilacién asistida
ante una hipercapnia croénica
esta indicada soélo si existe un
aumento agudo de la PCO2, con la
precaucion de que la oxigenoterapia
puede disminuir o anular el estimulo
respiratorio en éstos pacientes. En
sintesis, ademas de todo lo anterior
es necesario lo que se indica a
continuacion:

Tratar la causa desencadenante
de la acidosis.

Mejorar la ventilacidn alveolar:
permeabilizacidn de vias aéreas,
intubacién endotraqueal, soporte
ventilatorio mecanico, fisioterapia
respiratoria.

Adecuada hidratacion y
humidificacién del aire inspirado.

ALCALOSIS RESPIRATORIA
1.

DEFINICION: Es una entidad
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caracterizada primariamente por
disminucion de la PaCO2 debida
a hiperventilacion, disminucion
variable de Ila concentracion
plasmatica de bicarbonato como

respuesta compensadora, y
tendencia a la elevacion del
pH arterial. En situaciones de

hiperventilacion alveolar el pH>7.45
y la pCO2< 28 mmHag.

Compensacion: Cuando es aguda
la concentracion de Bicarbonato
plasmatica disminuye en 2 mEg/I
por cada 10 mmHg que disminuye
la pCO2. Esta tasa se incrementa
a 4 mEqg/l por cada 10 mmHg en la
alcalosis respiratoria créonica

ETIOLOGIA

Las causas de la alcalosis
respiratoria pueden derivar de la
presencia de lo siguiente:

Estimulacién del centro
respiratorio: ansiedad e histeria
(causas principales).

Estimulacién de
quimiorreceptores periféricos:
hipoxemia, hipotensidén, anemia
grave

Estimulacion de
mecanoreceptores
pulmonares: neumonia, asma,
tromboembolismo de pulmdn
(TEP), edema pulmonar,
enfermedades intersticiales

Otros:
congestiva,

Insuficiencia cardiaca
encefalopatia
hepatica, intoxicacion por
salicilatos, sepsis, estados
hipermetabdlicos (fiebre,
hipertiroidismo, delirium),
enfermedades del sistema
nervioso central (HSA, ACV,
encefalitis, meningitis)

Ventilacion mecanica excesiva.
Residencia a grandes altitudes
CUADRO CLINICO

La sintomatologia de la alcalosis
respiratoria depende de la
hiperexcitabilidad del sistema
nervioso central y periférico, es mas

llamativa en las formas agudas,
y consiste fundamentalmente
en mareo, deterioro del nivel de
conciencia, parestesias, calambres
y espasmo carpopedal. En
ocasiones, aparecen arritmias
supraventriculares y ventriculares.
En resumen:

La sintomatologia aparece en
situaciones agudas en las que
el rifdn no ha tenido tiempo de
compensar el pH. Se asocia a
irritabilidad del sistema nervioso

central y periférico, puede
haber parestesias, espasmos
musculares, calambres

(indistinguibles de los que se ve
en hipocalcemia), taquicardia,
taquipnea, arritmias, alteraciones
del nivel de conciencia y sincope
en ocasiones (por alcalosis del
liquido cefalorraquideo).

El paciente con sindrome de
hiperventilacion ademas  se
queja de cefalea, disnea, dolor
toracico y otros sintomas
somaticos, que, probablemente,
son emocionales y no causados
por alcalosis. Estos sintomas se
presentan mas bien en presencia
de hipocapnia aguda, ya que en
hipocapnia croénica los cambios
en el pH del LCR son minimos
y lo mismo parece ocurrir en la
alcalosis metabdlica.

Es de vital importancia el
diagndstico diferencial con TEP y
sepsis. Al inicio de estos cuadros
la pO2 puede ser normal pero
luego puede disminuir. Los
datos clinicos son los principales
indicadores de esta patologia.

4. EXAMENES

COMPLEMENTARIOS

La gasometria es la prueba
fundamental, también solicitar:
hemograma, bioquimica, Rx. de
térax, ECG.

Un hallazgo por demas
interesante en los pacientes con
alcalosis respiratoria cronica es
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la presencia de hipofosfatemia,
entre 1-2.5 mg/dI. Esta alteracion
indica la entrada rapida de
fosfato a la célula, incremento
de la glucdlisis por la alcalosis
intracelular, que ademasfavorece
la formacion de compuestos
fosforilados glucosa-6-fosfato
y fructuosa-1,6-di fosfato. Se
desconoce si esta anomalia
produce o no sintomas, no
requiere tratamiento y el
identificarla le evita al paciente
el estudio de otras causas de
hipofosfatemia.

5. TRATAMIENTO

El tratamiento debe estar dirigido
a la causa primaria del trastorno.

En la hiperventilacion histérica,
el mejor tratamiento es
reinhalar el aire espirado (el flujo
sanguineo cerebral mejora en
grado suficiente para corregir
su acidosis y normalizar la
ventilacion): hacer respirar en
una bolsa y dar ansioliticos si es
necesario.

Se debe descartar la presencia
de enfermedades severas (TEP,
sepsis) en etapas iniciales,
que requieren un tratamiento
especializado

No se deben usar substancias
que depriman la respiraciéon, ni
emplear solucionesalcalinizantes.

TRASTORNOS MIXTOS DEL
EQUILIBRIO ACIDO-BASE.

Cuando dos o mas alteraciones
simples del equilibrio acido-base
concurren en forma simultanea, se
dice que el paciente tiene un trastorno
mixto. Son habituales en pacientes
hospitalizados, y muy especialmente en
las unidades de atencidn a pacientes
criticos. Asi, suelen verse en la parada
cardiaca o respiratoria, la sepsis, las
intoxicaciones, el edema pulmonar,
la insuficiencia hepatica, la diabetes
mellitus o el fracaso multiorganico. Y
ello, sin considerar la coincidencia de
varias enfermedades en un mismo
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paciente, que también puede provocar
alteraciones analogas. Es el caso, por
citar un solo ejemplo, de los pacientes
con EPOC que siguen tratamiento
diurético, que tienen vomitos o diarrea,
O que estan sometidos a aspiracion
nasogastrica. Su reconocimiento, sin
embargo, no es habitual.

Lo mas comun en la practica clinica
es encontrar trastornos acido-
basicos simples, pero situaciones
clinicas complicadas, especialmente
en pacientes criticos dan lugar a
trastornos mixtos. El reconocimiento
de los trastornos mixtos es predecible
a partir del adecuado conocimiento de
los trastornos fisiopatolégicos de los
desdérdenes simples. En efecto, cada
uno de éstos altera los parametros del
estado acido base y electroliticos de la
sangre (pH, PaCO2, bicarbonato, anién
restante) de una manera predecible.

Por otra parte, el conocimiento de
la magnitud de Ila compensacion
metabdlica o respiratoria que puede
ocurrir en respuesta a determinado
trastorno primario es fundamental para
identificar los trastornos mixtos. Un
ejemplo sera util en este sentido. De
modo caracteristico, pueden haberse
normalizado algunos parametros. El
calculo del anidbn gap puede resultar
de utiidad. Aun cuando la existencia
de estos trastornos mixtos puede
sospecharse con el analisis de gases
en sangre arterial, en la mayoria de los
casos solo el andlisis del conjunto de los
hechos clinicos y de laboratorio permite
asegurar el diagndstico.

Clasificacion

Los desdérdenes mixtos del equilibrio
acido base se pueden clasificar desde
el punto de vista practico sobre la
base del modo en que los trastornos
primarios individuales afectan el pH
sanguineo. Las combinaciones aditivas
incluyen aquellos desordenes tales
como la alcalosis mixta metabdlica y
respiratoria, en la cual ambos disturbios
primarios modifican el pH en el mismo
sentido pero por diferente mecanismo.
Las combinaciones contrabalanceadas
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incluyen desérdenes tales como la
combinacion de acidosis metabdlica
y alcalosis respiratoria, esto es,
disturbios que actuan individualmente
desplazando el pH sanguineo en
direcciones opuestas. El pH final refleja
el efecto del trastorno dominante.

Los trastornos acido-base triples
se producen cuando un disturbio
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RESUMEN

Las B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas que generan
resistencia a la mayoria de los b-lactamicos, incluyendo a penicilinas, cefalosporinas
de primera, segunda, tercera generacion, monobactamicos, excepto a la cefamicina
y carbapenémicos. Esta resistencia se vio incrementada por el indiscriminado uso
de cefalosporinas para infecciones incluso leves. También cuentan con frecuencia
con genes para otros antimicrobianos como ser aminoglucosidos, tetraciclinas y
cotrimoxazol. Ademas, las cepas BLEE (+) son mas frecuentemente resistentes a
quinolonas que las cepas no productoras de BLEE. La resistencia actual que existe
a las betalactamasas de espectro extendido aumenta las tasas de mortalidad,
ya que en pacientes con infecciones se inician tratamientos empiricos, que al no
tener buena respuesta ocasionan que el cuadro clinico llegue a evolucionar hasta
la sepsis. El tratamiento de eleccion en estos casos es el uso de carbapenémicos,
recomendacion que se basa principalmente en el resultado de resistencia observada
in vitro. Los nuevos carbapenémicos, como ertapenem o doripenem parecen tener
una excelente actividad. Se realiza una revision de los aspectos basicos de la
aparicion de cepas BLEE y su importancia en el manejo de pacientes con cuadros
infecciosos, que son de frecuente presentacion en los Hospitales de referencia.

Palabras clave: b - lactamasas, cepas BLEE, resistencia bacteriana.
SUMMARY

The beta-lactamase (ESBL) spread spectrum are enzymes that generate most
of the b-lactamic resistance, including penicillin, cephalosporins of first, second,
third generation, monobactams, except the cephamycin and carbapenem. This
resistance was increased by the indiscriminate use of cephalosporins to even
mild infections. Also, frequently have other genes for antimicrobials such as
aminoglycosides, tetracycline and co-trimoxazole. In addition, ESBL (+) strains are
most frequently resistant to quinolones to non-ESBL producing strains. The current
resistance that exists to the extended-spectrum beta lactamase increase mortality
rates, in patients with infections begin empirical treatments, which do not have
good clinical response to evolve reaches sepsis. The treatment of choice in these
cases is the use of carbapenem, recommendation based mainly that relies mainly
on the result of resistance observed in vitro. The new carbapenem, ertapenem
or doripenem appear to have an excellent activity. He is a review of the basics of
the appearance of ESBL and its importance in the management of patients with
infectious pictures, which are frequent presentation in referral Hospitals.

Key words: b - lactamases, ESBL strains, bacterial resistance.
* Unidad de Medicina Interna, Hospital de Clinicas Universitario, La Paz- Bolivia
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INTRODUCCION

Desde el siglo pasado se cuenta
con sustancias de origen natural que
contribuyen a la muerte bacteriana sin
afectar al huésped humano. Estas son
los antibidticos (1). Los antibidticos son
sustancias quimicas producidas por un
ser vivo 0 un derivado sintético, que
mata o impide el crecimiento de ciertas
clases de microorganismos sensibles,
generalmente son farmacos usados
en el tratamiento de infecciones por
bacterias, de ahi que se les conozca
como antibacterianos.

Paul Vuillemin es el contribuyente del
pensamiento de que los seres vivos son
capaces de producir sustancias que
inactivan o directamente matan a otros
seres con los cuales convivian, este
concepto fue presentado en 1889 como
“influencias antibidticas”, y fue Selman
Waksman, en 1941 planteo la utilizacion
del término “antibidtico” para referirse
al grupo creciente de sustancias con
propiedades antibacterianas. El primer
producto antibacteriano de origen
natural fue descubierto por E. de
Freudenreich al estudiar la piocianasa,
el pigmento liberado por la Pseudomona
aeruginosa, la misma que impedia
el crecimiento de otras bacterias.
Rudolf Emmerich y Oscar Loew en
1889 demostraron que el pigmento no
solamente inhibia el crecimiento de
bacterias sino también las destruia. (1)

En 1928, Fleming estudiando
las variantes cromogenas del
Staphylococcus aureus, encontré que
en una de las placas de agar que habia
descartado se habia producido la lisis
del germen, aparentemente en relacion
con el crecimiento de un hongo en la
adyacencia. Fleming pudo demostrar
que el hongo (Penicillium) producia una
sustancia capaz de difundir a través del
agar y de lisar la bacteria. Llamé a esta
sustancia “penicilina”.®

Desde su descubrimiento vy al
haber sido denominada la “droga
milagrosa”, la peniciina se utilizé
sin distincion en muchos productos
de venta libre, desde pastilas para
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la garganta, unguentos nasales vy
cremas cosmeéticas; el descontrolado
uso favorecié la resistencia creciente
contra la penicilina. Es por tal motivo
que la resistencia a antimicrobianos
se debe a varios factores como ser: el
uso indiscriminado, la dosis empleada,
el tiempo de uso de un antibidtico y
varios estudios muestran la influencia
geografica, dado que mientras mayor
sea el nimero de los destinatarios,
mayor sera el riesgo de la utilizacién de
concentraciones subterapéuticas. Este
uso de antibidticos en concentraciones
subterapeuticas, determina un
desarrollo de cepas resistentes.

HISTORIA DE LA RESISTENCIA POR
BETALACTAMASAS

La resistencia bacteriana fue un
descubrimiento dado a conocer por
Abraham y Chain en 1940, por medio de
cultivos de Escherichia coli observaron
la inactivaciobn de soluciones de
penicilina y las llamaron penicilinasas

; esta es una betalactamasa, una
enzima producida por algunas
bacterias, capaces de hidrolizar

irreversiblemente el enlace amida del
nucleo betalactamico de la penicilina
y es responsable de la resistencia de
éstas ante la accidon de antibidticos
betalactamicos como las penicilinas,
las cefalosporinas, monobactamicos
y carbapenémicos. El grado de
resistencia depende de la cantidad de
la enzima producida, la aparicion de las
primeras betalactamasas ocurrid en
1963 donde se aislaron en cepas de E.
coli la TEM- 1, posteriormente la SHV-
1y la PSE-1. En 1960 se descubren
las primeras penicilinas sintéticas, la
meticilinas y ampicilinas, también se
desarrollé la primera generacion de
la familia de las cefalosporinas. Estas
fueron mas efectivas que las penicilinas
porque se infitraban mas rapido en la
membrana externa de bacilos Gram
negativo. Para 1978 infecciones
por Gram negativos aumentan en
frecuencia porque existe pérdida de
genes productores de porinas como
el Omp C que produce disminuciéon
en la permeabilidad de la membrana
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y la aparicion de cefalosporinasas.
A partir de esa época aparecen la
cefamicina, los carbapenemes, las
oxyimiocefalosporinas, monobactames,
y los inhibidores de betalactamasas
como el acido clavulanico, acido
penicilanico y sulfonas. Para 1978 existia
aun un grupo de bacterias resistentes
tales como: Enterobacter, Serratia,
Citrobacter, Morganella y Burkholderia.
Estas especies eran capacesde producir
carbapenemasas, por mutaciones
estructurales por plasmidos.

En Alemania en 1983 fue descubierta

la primera betalactamasa de espectro
extendido, la SHV-2. Y siete anos
mas tarde es reportada en Francia,
donde posterior a eso comienzan a
aislarse betalactamasas derivadas
del TEM; la TEM-3 donde se observan
nuevas mutaciones, también se
encuentran cuatro variantes naturales
TEM-4, TEM-8, TEM-15 y TEM-25.
La TEM-12 aparece en 1987 con la
sustitucion de la serina en vez de
la arginina en la posicion 164, estas
cepas eran mucho mas resistentes a
ceftazidima y aztreonam que las cepas
productoras de TEM-1y TEM-2.@9

Para 1991 aparecen los primeros
derivadosdebetalactamasaTEMconalta
afinidad para el acido clavulanico, (SHV-
6), este fendmeno se describe en sangre
de neonatos donde se aisla Escherichia
coli resistente, dos betalactamasas
de espectro expandido son descritas,
la OXA-11 y la OXA-14, aislada de P.
aeruginosa, ambas tienen un alto nivel
de resistencia a ceftazidima, pero
no a aztreonam. También aparecen
cepas de P. aeruginosa que producian
una betalactamasa con resistencia a
ambos antibidticos a la que se le llamd
PER-1, éstas fueron reportadas en Paris
y en Turquia. En Estambul también
fue reportada en cepas de Salmonella
sp. En 1999 se observa en la familia
de Enterobacteriaceae, resistencia
a multiples antibidticos, no solo a
B-lactamicos sino también a quinolonas,
esto se debe a que la bacteria modifica
sus proteinas de membrana, mismo
mecanismo que predomina en K.
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pneumoniae.®

Las betalactamasas de espectro
extendido fueron identificadas primero
en K. pneumoniae y ocasionalmente
en Enterobacteriaceae, este
descubrimientoprimerosevioenFrancia,
seguido de Estados Unidos y finalmente
en el resto de Europa. Al principio se
observaba esta mutacién mediada por
plasmidos en infecciones nosocomiales,
se creia que los microorganismos
productores de BLEE eran exclusivos
de infecciones nosocomiales,
de paciente que ingresaban con
enfermedades debilitantes, tratamiento
antimicrobiano de amplio espectro y
estancia prolongada, especialmente en
las unidades de cuidados intensivos y
cirugia, actualmente esta infeccidon se
ha visto en paciente ambulatorios.?59

Las betalactamasas son enzimas
cataliticas que actuan hidrolizando el
enlace amidico del anillo betalactamico,
formadas por peptidoglucanos con
estructura cuaternaria, sintetizado por
bacterias y algunos hongos, capaces
de defender a las bacterias o utilizadas
por la bacteria para sintetizar su pared
bacteriana®. Son mas de 190 enzimas
detipo B-lactamasa, se dividen en clases
de acuerdo con su peso molecular,
punto isoeléctrico y sitio activo entre
otros y constituyen la mayor causa de
resistencia bacteriana hacia antibidticos
con anillos betalactamicos.

Las B-lactamasas de espectro
extendido (BLEE) generan resistencia
a la mayoria de los b-lactamicos,
incluyendo a penicilinas, cefalosporinas
de primera, segunda, tercera
generacion, monobactamicos, excepto
a la cefamicina y carbapenémicos. Esta
resistencia se vio incrementada por el
aumento de uso de cefalosporinas.
También cuentan con frecuencia con
otros genes para otros antimicrobianos
como ser aminoglucosidos, tetraciclinas
y cotrimoxazol. Ademas, las cepas
BLEE (+) son mas frecuentemente
resistentes a quinolonas que las cepas
no productoras de BLEE, se desconoce
la causa (2,6). Las BLEE se identificaron
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como TEM-12, SHV-2 y CTX-M-9.
La resistencia ha sido descrita en
microorganismos gramnegativos,
principalmente en Klebsiella
pneumoniae, Kilebsiella oxytoca vy
Escherichia coli, pero también en los
géneros Acinetobacter, Burkholderia,
Citrobacter, Enterobacter, Morganella,
Proteus, Pseudomonas, Salmonella,
Serratia y Shigella (5). El estudio SMART,
realizado en 28 paises, que reunio 6156
cultivos de infecciones intraabdominales
por bacilos gramnegativos, mostré
una prevalencia en el caso de
microorganismos productores de BLEE
de 17% para K. pneumoniae y 10% para
E. coli.?9

CLASIFICACION DE LAS
BETALACTAMASAS Y LAS CEPAS
BLEE

Las betalactamasas se clasifican
dependiendo de su grupo segun la
clasificacion de Amber, en las de clase A
y D principalmente y de estas en la clase
A se encuentran los tipos SHV (excepto
SHV-1), Enzimas tipo TEM (excepto
TEM-1 y TEM-2), Enzimas tipo CTX-M,
Enzimas BLEE menores tipo PER, GES,

VER; y en ENZIMAS CLASE D, se tiene la
tipo OXA de espectro extendido (OXA-
11, OXA-13, OXA-15, OXA-18) Con el
aporte de Ambier, Jaurin y Grundstrom
queda propuesta una clasificacion
basada en el peso molecular, espectro
y grado de homologia en secuencias de
aminoacidos, postulandose las cuatro
clases:

Clase A: Enzimas serma con

actividad preferentemente
penicilinasas.

Clase B: Metaloenzimas con
actividad preferentemente
cefalosporinasas.

Clase C: Cefalosporinasas

cromosomicas de bacterias Gram
negativo.

Clase D: Enzimas serinas que
hidrolizan oxaciclina

La clasificaciobn de Bush - Jacoby
y Medeiros se basa en los criterios
anteriores y nuevos criterios como son:
codificacion plasmidica o cromosdmica;
espectro de hidrdlisis; espectro de
inhibicion  hacia clavulanico (CA),
cloxacilina (CLOX), sulbactam (SUL),
aztreonam (AZ), ceftazidima.?®

Cuadro N° 1
Clasificacioén de las Betalactamasas
GRUPO BUSH- Especies en las que
AMBLER JACOBY SUSTRATO DERIVADOS T
2a Penicilina PC-1
Penicilina y
2b cefalosporina de TEM-1, TEM Enterobacteriaceae
. 2,SHV-1
tercera generacion
Cefalosporinas de TEM-3, SHV- Enterobacteriaceae
2be amplio espectro y 2, CTX-M-15, ) ’
. E. coli, Salmonella sp
monobactamicos PER
- TEM-30,
A 2br penicilina SHV-10
Cefalosporinas de
2ber amplio espectro y TEM-50
monobactamicos
- PSE-1,
2c Cabernicilina CARB-3
sce Cabetjnlcmna y RTG-4
cefepime
80 Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018
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GRUPO BUSH- Especies en las que
AMBLER JACOBY SUSTRATO DERIVADOS se detectaron
Cefalosporinas de
se amplio espectro CepA
A (no actua sobre
monobactamicos)
2f Carbapenemes KPC,IMI,SME
IMP, VIM,
3a Carbapenemes GIM,
B SPM,SIM
CAU,
3b Carbapenemes GOB FEZ
Citrobacter
freundii
Ampe, | Serovacter
c 1 Cefalosporina y CMY-2, Serratia
cefamicina FOX, MIR, marcescens
ACT y
Pseudomonas
aeruginosa
- OXA-1, .
2d loxacilina OXA-10 P. aeruginosa
2de Cefalosporinas de | OXA-11, P. aeruginosa
D amplio espectro OXA15 - 9
OXA 23,
2df Carbapenemes OXA 24,
OXA 48
Bush K. (2010) AAC 54 (3) 969-976, Canton et al

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para la
adquisicion de una infeccién por cepa
BLEE, son multiples. Principalmente se
debe al uso empirico de antibidticos de
amplio espectro que con frecuencia se
emplean mas en pacientes gravemente
enfermos y que favoreceria la seleccion
de cepas resistentes. Ortega et al
apunta como factores predictivos
para el aislamiento de E. coli con
BLEE la adquisicion nosocomial, el
sondaje urinario y la terapia previa con
betalactamico. Avilés y Betancourt,
el 2016, nos muestra los factores de
riesgo de presentar cepa BLEE en
infecciones urinarias provenientes
de la comunidad, describiéndose la
enfermedad prostatica, infecciones
urinarias recurrentes, la edad avanzada,
pacientes mayores de 60 afos, diabetes
mellitus, el uso de catéter vesical, y el

Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018

uso previo de antimicrobianos, toma el
tiempo de uso como promedio los tres
meses anteriores al cultivo positivo,
como betalactamicos, cefuroxima oral,
aminopenicilinas, fluoroquinolonas
y cefalosporinas. Existen factores
asociados a su aparicion, los mas
relevantes son el antecedente de
infecciéon urinaria causada por un
microorganismo productor de BLEE, el
uso de reciente de antimicrobianos, el
antecedente de hospitalizacidon reciente
o vivir institucionalizado. La principal
utiidad de predecir una infeccidn por
BLEE es que la cobertura antimicrobiana
inapropiada durante la fase empirica
en espera de los cultivos se asocia a
mayor mortalidad en pacientes con
infecciones graves por BLEE. El estudio
de Ortega et al asocia esta mayor
mortalidad, la gravedad clinica inicial
(shock al diagndstico) y el tratamiento
empirico inadecuado.®4)
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TRATAMIENTO

La resistencia actual que existe a las
betalactamasas de espectro extendido
aumenta las tasas de mortalidad, ya
que, en pacientes con infecciones,
incluso leves, se inician tratamientos
empiricos, que al no tener buena
respuesta en cuanto al cuadro clinico
llega a evolucionar hasta sepsis. En
relaciéon con las cepas no productoras
de Dbetalactamasas de espectro
extendido con microorganismos
formadores de estas enzimas existe
mayor mortalidad, donde el mayor
factor de riesgo es el inicio tardio del
antimicrobiano adecuado. Entre los
principales cuadros de sepsis por
estas bacterias se observan los de
foco urinario, ya que las infecciones
urinarias al ser tan comunes dan lugar
al inicio de terapia empirica, creando a
un futuro resistencia principalmente a
cefalosporinas y quinolonas.

El tratamiento de elecciobn en estos
casos es el uso de carbapenémicos,
recomendacion que se basa
principalmente en el resultado de
resistencia observada in vitro. Los nuevos
carbapenémicos, como ertapenem o
doripenem parecen tener una excelente
actividad. Existe un ensayo clinico
que evalud el tratamiento empirico de
ceftriaxona en las pielonefritis agudas no
complicadas, existiendomalosresultados
clinicos y de laboratorio en un tercio de
los pacientes. En las infecciones por
Bacterias gramnegativas productoras de
betalactamasas de espectro extendido
las opciones terapéuticas son limitadas,
por la resistencia que presentan a las
cefalosporinas, penicilinas de amplio
espectro y aztreonam, y como se
comentaba anteriormente, la resistencia
que presentan los plasmidos a otros
antibiéticos como ser quinolonas y el
fendbmeno de resistencia cruzada es
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muy frecuente. Los carbapenemes son
los antibidticos mas eficaces frente
a infecciones por cepas de E. coli y
K. pneumonie productoras de BLEE,
con dudas respecto a la utilizacion de
cefamicinas como la cefoxitina y las
combinaciones de betalactamicos con
inhibidores de betalactamasas como
piperacilina-tazobactam.®”

En las infecciones urinarias adquiridas
en la comunidad con sospecha
de cepa BLEE, se puede utilizar
antibiéticos de amplio espectro en
espera de resultados de sensibilidad,
tales como cefalosporinas de tercera
generacion, piperacilina-tazobactam,
o carbapenemes. Cuando en los
pacientes con pielonefritis aguda que
progresan asepsis gravey shock séptico
que requieren tratamiento empirico
en una unidad de cuidados intensivos,
la administracion empirica temprana
de carbapenemes puede ser la mejor
opcidén, hasta tener los resultados
de susceptibilidad, principalmente
en lugares con alta prevalencia de
infecciones por bacterias productoras
de BLEE.®

CONCLUSIONES

El uso indiscriminado de antibidticos
de amplio espectro ha ocasionado
la aparicion de cepas resistentes de
bacteriaseninfeccionesdiversas,incluso
las adquiridas en la comunidad, por lo
que es una recomendacion fundamental
que el tratamiento antimicrobiano sea
guiado por protocolos de manejo en
cada caso en particular, con dosis y
tiempos adecuados de tratamiento;
en caso de pacientes referidos a
hospitales u hospitalizados con
infecciones nosocomiales es necesario
el tratamiento guiado por cultivo y
antibiograma de manera adecuada y
oportuna.
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Resumen
Objetivo

El incremento en el consumo de
antiulcerosos se acompafia de una
elevada tasa de utilizacidon incorrecta.
Los objetivos del estudio fueron analizar
la adecuacion de la prescripcidn cronica
de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) en un centro de salud, asi como la
eficacia de una intervencién de mejora.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal vy
observacional de prevalencia que
incluyé a pacientes de un centro de
salud en tratamiento con IBP durante,
al menos, 3meses consecutivos (de
noviembre de 2016 a enero de 2017).
Se analizé la indicacion, posologia
y duracidon de tratamiento del IBP,
interacciones farmacoldgicas y posibles
riesgos que pudieran relacionarse con
el uso continuado de IBP. Se realizd
una intervencién para optimizar la
prescripcion racional y eficiente de

estos farmacos.
Resultados

Seincluyd a703 pacientes, lo que supone
el 5,4% sobre el total de los pacientes
mayores de edad adscritos al centro.
De ellos, 436 (62,0%) no presentaban
criterios de adecuacion; el 52,5% eran
mujeres, el 70,0% mayores de 65 afios
y llevaban una media de 2,7 + 1,9 afos
en tratamiento. El 48,1% presentaban
interacciones y el 29,0%, algun factor
de riesgo. Tras la intervencion se
corrigid la prescripcion inadecuada a
112 pacientes (25,7%), que se redujo al
46,1% (p < 0,001).

Conclusiones

Existe una elevada prevalencia de
prescripcion e inadecuacion de IBP a
largo plazo, por lo que resulta necesario
mejorar laformacion de los profesionales
para potenciar su uso racional y reducir
los riesgos. La puesta en marcha de un
programa de intervencion ha permitido
revisar y optimizar los tratamientos.

Venegas SAMC, Cortés MJA, Flores LEN, Colin RJ
RevAsocMexMedCrit y Ter Int 2018; 32 (4)

RESUMEN

Introduccioén: La monitorizacion
de la oxigenacion se ha realizado
tradicionalmente mediante indices como
PaO2/FiO2, que requieren de toma de
gasometrias para su determinacion.
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La tendencia de una monitorizacion
minimamente invasiva propone utilizar
la saturacion de pulso en el indice SpO2/
FiO2 con el mismo fin. El indice SpO2/
FiO2 tiene ventajas: obtencién rapida y
no requiere de gasometria. Rice y cols.
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hicieron la comparacion SpO2/FiO2 y
PaO2/FiO2, demostrando la validacion
del indice Patrick y cols. lo incorporaron
a la escala SOFA, Kigali mostro la
importancia de monitoreo minimamente
invasivo con SpO2/Fi02 y USG pulmonar
en SDRA, proponiendo una clasificacion
comparable con la de Berlin.

Objetivos: Demostrar que existe
correlacion entre SpO2/Fi0O2 versus
PaO2/Fi02 para monitoreo de la
oxigenacion en los pacientes con
trauma de térax.

Material y métodos: Se realizd un
estudio observacional, descriptivo,
longitudinal y ambispectivo en 25
pacientes ingresados con diagnodstico
de trauma de térax entre enero de 2016
y abril de 2017 en el servicio de cuidados
intensivos, de los cuales se excluyeron
cinco pacientes. Se realizdé un andlisis

estadistico utilizando correlacion
bivariada de Pearson y, si ésta fuera
significativa, una correlacion lineal para
determinar el grado de la misma. Se
realizd determinacion de medias de
edad, género, tipo de trauma, dias
de ventilacion mecanica y defuncién.
Los resultados se analizaron con el
programa estadistico SPSS version 21.0.

Conclusiones: Existe desde el ingreso
una correlacion lineal significativa entre
ambos indices, dicha correlacion es
mayor de 60% desde el ingreso; sin
embargo, adquiere mayor significancia
estadistica con un grado de correlacion
hasta de 90% a partir de las 24 horas y
hasta el fin del estudio. Consideramos,
por tanto, una prueba util y significativa
para valorar la oxigenacidén en pacientes
con trauma de térax.

SpO2/Fi02, PaO2/FiO2, trauma de tdrax.

Munioz Romo R, Borobia Pérez AM, Mufioz MA, Carballo Cardona C, Cobo Mora J,
Carcas Sansuan AJ
Revista Cientifica de la Sociedad Esparfiola de Urgencias y Emergencias. Volumen 30,
Numero 3 Junio 2018 - Pags: 169-76

Objetivo. Evaluar la eficiencia de cinco
estrategias diagndstico-terapéuticas
posibles antelasospechadeintoxicacion
aguda (IA) por paracetamol (PCT) a
través de un analisis coste-efectividad,
segun la perspectiva del financiador en
un hospital universitario terciario dotado
de un programa de toxicovigilancia
activa validado (SAT-HULP).

Método. Estudio de analisis de coste-
efectividad (ACE) de cinco alternativas
diagndstico-terapéuticas consideradas
en el abordaje de los pacientes
atendidos en el servicio de urgencias
hospitalario (SUH) con intoxicacion por
PCT mediante un modelo de arbol de
decision. La poblaciéon estudiada fueron
los pacientes atendidos en un SUH
detectados por el SAT-HULP, entre el

Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018

1/04/2011y el 31/01/2015. Las alternativas
diagndstico-terapéuticas consideradas
fueron: 1) administracidn sistematica
de Nacetilcisteina; 2) administracion del
tratamiento segun la dosis confirmada;
3) tratamiento segun el nomograma de
RUmack-Matthew; 4) tratamiento segun
test de orina confirmado con posterior
test en sangre; y 5) tratamiento segun
el célculo de la semivida. Los datos
correspondientes a  probabilidades
fueron obtenidos  del programa
SAT-HULP y publicaciones sobre la
validacion de las pruebas diagndsticas.
Se realizaron analisis de sensibilidad
deterministico y probabilistico.

Resultados. Las opciones “Tratar
segun dosis comunicada” y “Tratar
segun el nomograma” son las que
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muestran mejor coste-efectividad. Al
compararlas, la razén coste-efectividad
incremental es de 5.985,37 € para
la primera. El analisis de sensibilidad
mostré una importante dependencia
del modelo a la variacion de las
variables principales. En el analisis de
sensibilidad probabilistico la estrategia
“Tratar a todos los casos” respecto a
“Calculo de semivida” obtuvo una razén
coste-efectividad incremental de unos
25.111,06 € (DE: 1.534.420,16; intervalo:

-42.136,03 a 92.358,75), resultando

esta ultima la mas eficiente.

Conclusiones. La estrategia “Tratar
segun el nomograma” es la alternativa
mas eficiente en el diagndstico vy
tratamiento de la intoxicacion aguda por
Paracetamol en nuestro medio, no asi
para un escenario de mayor prevalencia
e incertidumbre, donde Ila opcién
“Calculo de semivida” se muestra como
la mas eficiente.

Rosell Ortiz F, Garcia Del Aguila J, Fernandez del Valle P, Mellado-Vergel FJ, Vergara-
Pérez S, Ruiz-Montero MR, Martinez-Lara M, Goémez-Jiménez FJ, Gonzalez-Lobato I,
Garcia-Escudero G, Ruiz-Bailén M, Caballero-Garcia A, Vivar-Diaz |, Olavarria-Govantes L
Revista Cientifica de la Sociedad Espafola de Urgencias y Emergencias. Volumen 30,
Numero 3 Junio 2018 - Pags: 156-62

Objetivo. Conocer la supervivencia y
los factores asociados a la realizacion
de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
en curso entre los pacientes con parada
cardiaca extrahospitalaria (PCR).

Método. Andlisis retrospectivo de un
registro de casos de PCR entre 2008
y 2014. Se incluyeron los pacientes
con PCR sin recuperacion espontanea
de pulso en el momento de la toma
de decision del traslado hospitalario
y que fueron desestimados para
donacion en asistolia. Se realizd un
analisis multivariante para determinar
las variables que se asociaron al uso
de una estrategia de reanimacion en
curso y se determind la supervivencia y
el resultado neuroldgico en dicho grupo
de casos.

Resultados. Se incluyeron 7.241
pacientes, de los cuales 259 (3,6%)
fueron trasladados al hospital con RCP
en curso. La edad media fue 51,6 (DE
23,6) anos, de los cuales 27 (10,1%)
casos tenian 16 anos. Las variables que

86

se asociaron con el uso de RCP en curso
fueron: edad 16 anos [OR 6,48 (IC95%
3,91-10,76); p < 0,001)], PCR presenciada
[OR 1,62 (IC95% 1,16-2,26); p = 0,004],
PCR ocurrida fuera del domicilio [OR 3,17
(IC95% 2,38-4,21); p < 0,001)]; etiologia
no cardiaca [OR 1,47 (IC95%1,07-2,02);
p = 0,019], ritmo inicial desfibrilable [OR
1,67 (IC95% 1,17-2,37); p = 0,004], no
existencia de soporte vital previo (SVp)
[OR 3,48 (IC95% 2,58-4,70); p < 0,001]
y realizacion de intubacién orotraqueal
(I0T) [OR 1,93 (IC95% 1,24-2,99); p =
0,003]. Un paciente (0,38%) sobrevivid
al alta con buen estado neurolégico.

Conclusiones. La RCP en curso en
servicios de emergencias con médico a
bordo es una estrategia poco frecuente
en casos de PCR. La juventud del
paciente, que la PCR suceda fuera del
domicilio, sea presenciada, no exista
soporte vital previo, tenga un ritmo inicial
desfibrilable, una etiologia no cardiaca y
que se consiga IOT se asocian con esta
estrategia cuyo resultado final puede
considerarse futil.
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Activista y Precursor de la Investigacion en Salud Medioambiental en Bolivia

Dr. Juan Pablo Rodriguez Auad*; Carlos Felipe Revollo Fernandez*

Prélogo

Las no siempre oOptimas condiciones
socioecondmicas en Bolivia desde su
fundacidn han permitido que surjan
histéricamente una serie de factores
interdependientes que han favorecido
directa o indirectamente la apariciéon e
incremento dramatico de enfermedades
en la poblacion.

Un ejemplo de esto es sin duda
la contaminacion medioambiental
producto de, por ejemplo, lainadecuada
seguridad industrial, escasos recursos
materiales o simplemente falta de
informacion que ha llevado ano tras ano
a que miles de personas desarrollen y
sufran diferentes patologias asociadas
con la exposicidn a sustancias toxicas.

A pesar que se ha avanzado
enormemente en el conocimiento
cientifico y se ha demostrado esta
causalidad o correlacion mediante
estudios de investigacion a nivel
internacional, lo cierto es que no se
ha progresado en nuestro contexto
en la misma magnitud desde el
reconocimiento inicial de toda esta
problematica y el disefio de las mas
apropiadas politicas de salud preventiva.

En este sentido, el presente ensayo
sobre la vida y labor médica profesional
del pediatra perinatdlogo Dr. German
Revollo Cervantes se hace mas que
relevante para rememorar y ponderar
justamente a uno de los primeros
ejemplos de investigacion y activismo
medioambiental en el pais.

Ya en los afios Setenta, y después de
haber finalizado su especializacion

* Especialistas en Pediatria
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meédica en Colombia, fue precisamente
el Dr. Revollo quien observo y estudio
en forma pionera toda esta correlacion
existente entre la exposicion humana
a desechos téxicos y la aparicion de
malformaciones congénitas en Oruro
por la intensa actividad minera.

Asi,ynoobstante suintensacargalaboral
como Jefe de la Unidad de Neonatologia
de la Caja Nacional de Salud de Oruro en
aquel entonces, el Dr. German Revollo
se dedicé intensamente y hasta en
forma particular durante su tiempo libre
a investigar, registrar estadisticamente
y comprender en profundidad toda esta
compleja tematica de salud.

En este sentido, su labor desinteresada
y comprometida con lo social
buscando principalmente el bienestar
de sus pacientes, sobre todo los mas
pequefos y vulnerables, permitid que
sea reconocido hasta hoy como un
excelente médico, ser humano, activista
medioambiental y ejemplo para las
futuras generaciones de profesionales
de la rama de la salud en Bolivia.

. Biografia

German Alberto Revollo Cervantes fue
un médico boliviano, past-presidente
de la Sociedad Orurefia de Pediatria
(1980-1982), activista y precursor de la
investigacion en salud medioambiental
en Bolivia, quien nacié en Sucre (10 de
junio de 1941) y fallecid en Cochabamba
a los 66 anos de edad (8 de marzo del
2008).

Fue el segundo de cuatro hijos del
matrimonio del Prof. Dr. Juan Revollo
Alarcén (abogado, director de colegio
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y docente universitario) y la sefiora
Raquel Cervantes de Revollo (profesora
y directora de colegio).

La primera parte de su nifez la vivid
en Sucre donde a consecuencia de un
resfrid mal curado a los cinco anos de
edad, que derivd en una enfermedad
renal cronica y trasplante posterior en
la edad adulta (Cochabamba, 1997),
padecié6 de extensos periodos de
permanencia hospitalaria y tratamiento
especializado que desde muy pequefio
lo motivaron a perseguir con pasion la
profesion médica.

Debido a su traslado de su ciudad natal
por parte de sus padres en busqueda
de nuevas oportunidades laborales, el
Dr. Revollo vivié su infancia y juventud en
la ciudad de Oruro donde estudid hasta
concluir el bachillerato con honores y
como abanderado principal del Colegio
Nacional Simdn Bolivar.

Posteriormente, retorné nuevamente
a Sucre donde estudi® medicina y se
gradud con titulo de alta excelencia
académica en la Universidad Mayor,
Real y Pontificia de San Francisco Xavier
que le permiti6 especializarse mas
adelante en Pediatria y Perinatologia en
la Universidad del Valle (Cali-Colombia)
y el Instituto Mexicano de Seguro Social
(IMSSMeéxico) gracias al patrocinio de
los programas de becas de postgrado
de la Rockefeller Foundation y Rotary
International.

Particularmente, el Dr. Revollo se
interesd por el campo de la perinatologia
desde la correlacidn que observé entre
impacto medioambiental y la aparicidn
de malformaciones congénitas por su
participacion directa como investigador
en las comunidades migrantes de
campesinos y afrocolombianos pobres

asentados en la zona periférica
suroriental de la ciudad de Cali
(Colombia) que trabajaban incluso

como recicladores de basura en el
antiguo relleno sanitario de Navarro.

En este caso, las malformaciones
congénitas se debian principalmente
a la severa y nociva contaminacion
de aguas para consumo publico por
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toneladas de basura, desechos toxicos,
hospitalarios e industriales vertidos
sobre el rio Cauca que aprovisionaba
mayoritariamente a la ciudad de Cali a
inicios de los Setenta.

Durante su tiempo de permanencia en
Cali, el Dr. German Revollo conocié y
contrajo nupcias con la sefora Zeida
Fernandez Arias, bidloga y académica
de la Universidad del Valle, nacida en
Silvia-Cauca-Colombia (30 de octubre
de 1941 - 21 de diciembre del 2013, La
Paz) con quien formd una familia de tres
hijos (Carlos Felipe, Juan Pablo, Daniel
Alfredo).

En junio de 1972 la joven pareja decidio
cambiar de residencia y retorna a Bolivia
donde el Dr. Revollo encuentra multiples
oportunidades de trabajo en su campo
debido a la alta demanda profesional
del momento en Oruro por el creciente
desarrollo econdmico y tecnoldgico
como centro minero que incluso lleva
a dicha ciudad a ser declarada Capital
Industrial de Bolivia en 1976.

Por medio de su trabajo como pediatra
en Oruro el Dr. German Revollo
empezd a observar desde mediados
de los Setenta una correlacion estrecha
entre la aparicion de malformaciones
2 congeénitas en menores de edad
y la cada vez mayor contaminaciéon
ambiental por desechos toxicos
provenientes de la mina San José;
ademas de, posteriormente en los
Ochenta, la planta metalurgica de la
localidad de Vinto (Empresa Nacional
de Fundiciones-ENAF).

Dicha observacion Ilo motivd a
recolectar informacidén estadistica de
dichos casos, hacer campafias de
prevencidon ciudadana en las zonas
afectadas, producir material informativo
de alerta publica y ofrecer entrevistas
en peridédicos nacionales (La Patria,
Presencia, Hoy) que tambiéninteresaron
a reporteros de la Associated Press
International y la Deutsche Welle a
inicios de los Noventa.

Hasta su jubilacion como médico, el Dr.
German Alberto Revollo Cervantes fue
Jefe del Servicio de Neonatologia del

Rev Med La Paz, 24(2); Julio - Diciembre 2018



German Revollo

Materno Infantil de la Caja Nacional de
Seguridad Social en la ciudad de Oruro.

Il. Investigacion sobre
Malformaciones Congénitas

A su regreso a Bolivia, y particularmente
a Oruro en 1972 después de finalizar
sus estudios de postgrado en
Colombia, el Dr. German Revollo
encontré rapidamente la oportunidad
de insertarse en la Caja Nacional de
Salud y trabajar como pediatra debido a
la gran demanda de médicos de aquel
momento por el creciente desarrollo
demografico de una ciudad en pleno
auge minero e industrial.

Es en aquel ano que, por medio del
contacto directo con pacientes vy
principalmente aquellos que eran hijos
de mineros, el Dr. Revollo detecté por
primera vez la presencia y recurrencia
llamativa de cientos de casos de
enfermedades gastrointestinales
causadas especialmente por el
consumo de agua contaminada por
desechos toxicos de la mina San José.

De la misma manera, en didlogo y
relacion cada vez mas estrecha y
frecuente con los padres de los nifios
afectados, es que el Dr. Revollo empezd
a crear historiales clinicos de las familias

afectadas al notar sorpresivamente que
éstas ya habian experimentado en el
pasado multiples casos de muerte fetal
y malformaciones fisicas en neonatos.

La mina San José donde se exploto
plata y estafio desde el siglo XIX con
el empleo de miles de trabajadores
mineros en las peores condiciones
economicas, fue administrada
inicialmente por el consorcio Penny
& De la Ribette. Posteriormente, fue
comprada por capitales privados

chilenos en 1911, refundada como
“Compafiia Minera de Oruro” por
Mauricio Hotschild (uno de los tres
llamados “Barones del Estano”) hasta su
nacionalizacién en 1952 y cooperatizada
después de la Relocalizacién y despido
masivo de miles de trabajadores
mineros en Bolivia en 1985.

Por su parte, en el caso de la planta
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metalurgica de la localidad de Vinto
(Empresa Nacional de Fundiciones-
ENAF) que empezé a funcionar como
fundicion de estafio de alta ley el 9 de
enero de 1971, el Dr. Revollo comenzd
a detectar y registrar estadisticamente
desde inicios de los Ochenta Ila
aparicion de una serie de enfermedades
respiratorias producidas por una
mayor contaminacion  atmosférica
desde las llamadas altas chimeneas
de fabrica; ademas de varios casos
de malformaciones fisicas en nifos
provenientes de familias de campesinos
que habitaban en las localidades
circundantes. Esto Uultimo, segun el
Dr. Revollo, por una combinaciéon de
factores contaminantes como plomo,
arsénico o didéxido de azufre y aguas
residuales en contacto directo con
los productos agricolas de la cadena
alimenticia de la region.

Cabe mencionar que los casos de
anomalias genéticas identificados no
solo estuvieron presentes en humanos;
sino también en animales tipicos de la
regibn como ovejas nacidas con seis u
ocho patas, alpacas con dos cabezas
y llamas con dos cuerpos o multiples
organos que generaron temor e
impotencia sobre todo en los sectores
mas desposeidos de la poblacién.

Ante esta situacion el Dr. Revollo
comprendi® que su labor preventiva
de salud no sdlo se debia enfocar en la
identificacion cientifica del problema o
sus causas; sino también en el3 dialogo
permanente, directo y empatico con la
comunidad para la reduccién de miedos
Yy prejuicios cada vez mayores.

Esto ultimo sobre todo considerando
la falta de educacion e informacion
en las familias afectadas; ademas
del surgimiento de mitos enlazados
con antiguas leyendas andinas que
reforzaron, por ejemplo, la creencia de
una forma de maldicidon o castigo divino
sobre la poblaciéon por el nacimiento
de niflos con apariencia fisica similar a
algunas de las plagas (sapo, lagarto,
serpiente, hormigas) mencionadas en
la mitologia uru.
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Durante su investigacion tanto en el
caso de la mina San José como ENAF, el
Dr. Revollo no soélo alerté publicamente
sobre el incremento significativo y
constante de deformaciones por mas
de dos décadas en Oruro con casos
recurrentes de sirenomelia (fetos
sirena), ciclopia (neonatos con un
0jo), espina bifida, macrocefalia, labios
leporinos y otros; sino que también poco
a poco se posiciond como activista en
la denuncia y prevencion de los efectos
nocivos de la contaminaciéon ambiental
en la salud ciudadana.

Su labor pionera en este campo de
investigaciéon e interés permanente
por el bienestar social a favor de la
poblacién, sobre todo de los sectores
mas vulnerables de los centros mineros
y comunidades campesinas de Bolivia,
le fueron especialmente reconocidos
con la entrega de la Medalla Paul Harris
del Rotary International.

IlIl. Contribucion Social e Historica

Uno delos aportes principales deltrabajo
de investigacion del Dr. German Revollo
en Bolivia no sélo fue la recoleccion pura
de datos estadisticos cuantitativos; sino
principalmente su estudio cualitativo,
longitudinal y etnografico a través
de entrevistas semiestructuradas vy
encuentros permanentes centrados
en el didlogo con las familias mineras y
campesinas de sus pacientes.

En este sentido, el Dr. Revollo logré
desarrollar un trabajo cientifico con el
analisis interpretativo de la situacion
desde una comprensidn mucho mas
integral, multidisciplinar, social y humana
de la correlacién inicial observada entre
contaminacion medioambiental y salud
publica.

De esta manera, para el Dr. Revollo

el incremento de enfermedades
respiratorias créonicas o la aparicion
de malformaciones neonatales
no significaba necesariamente la
consecuencia unica, inmediata
90

y exclusiva de los efectos de Ila
contaminacidbn minera; sino, mas
bien, el resultado y combinacién de
una serie de factores genéticos,
medioambientales, socioecondmicos
(pobreza estructural) y hasta histdricos
por la monoproduccion minera
practicamente instituida y reproducida
intergeneracionalmente en Los Andes
desde los tiempos de la Colonia.

Con seguridad este tipo de analisis
mucho masholisticos einterdisciplinarios
se hacen relevanten en la actualidad
considerando que en Bolivia cerca a
8.000 niflos nacen cada afo con algun
tipo de malformacion y que, ademas,
Oruro fue especificamente unos de los
tres municipios seleccionados el 2017
por la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) y el Ministerio de Salud
para realizar un estudio piloto sobre el
grado de afeccion de la contaminacion
medioambiental en la salud de los nifios
menores a cinco afos.

A nivel mundial se estima que Ila
contaminaciéon ambiental representa el
16 por ciento (9 millones de personas) de
todas las muertes anuales registradas
Yy que, por tanto, mata 15 veces mas
gente que todas las victimas de guerras
y violencia juntas con un costo total del
6 por ciento del PIB global.4

IV. Registro Fotografico

Infancia en Sucre
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Participacion en congresos meédicos
internacionales

Becario. Rotary International y Rockefeller
Foundation5 Vivencias y segunda residencia académica

(México)

E DALUD VURLD

Vivencias y primera residencia académica

(Colombia) German Revollo. Pediatra y perinatdlogo
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Jefe del Servicio de Neonatologia del Past-presidente de la Sociedad Orurefia de
Materno Infantil Caja Nacional de Seguridad  Pediatria (1980-1982)7
Social (Oruro)

REFERENCIAS

1.
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Articulo Periodistico sobre Asuntos Medioambientales (28 de julio de 1993)

Fuente: Asuntos Medioambientales, Pagina 16 (Environmental Issues, JPRS Report, Reproduced
by U.S. Department of Commerce, National Technical Information Service)

Enlace de referencia:

http://www.dtic.mil/cgibin/
GetTRDoc?AD=ADA333229&Location=U2&doc=GetTRDoc.pdf
Extracto (traduccion):

“Bolivia. El periodico Presencia de La Paz reporta en espafiol, pagina 4 del 12 de junio, que médicos
informan sobre el incremento en el numero de recién nacidos con defectos congénitos en el
departamento de Oruro a consecuencia de la contaminacion ambiental. El Dr. German Revollo
afirma que cuatro o cinco nifios con defectos congénitos nacen cada mes y que dos o tres casos
son alguna vez registrados en una semana. El doctor sefiala que los padres tienen contacto
directo con sustancias toxicas como emanaciones quimicas provenientes de hornos de fundicion
y residuos.”

Articulo: “La contaminacion de las aguas” (1993)
Fuente: Biblioteca Digital de la Universidad de Chile.
Enlace de referencia (Inhabilitado desde inicios del 2017):

http://mazinger.sisib.uchile.cl/repositorio/lb/ciencias_veterinarias_y pecuarias/simposio1993/06are
afaunaalti/37a.html

Extracto:

“Ultimamente se ha denunciado en la ciudad de Oruro, situada en el Altiplano central muy cerca del
lago Poopd, la aparicion de malformaciones congénitas en recién nacidos que son hijos de obreros
de las fundiciones mineras y empleados municipales que trabajan en contacto con la basura.

El Dr. German Revollo del Servicio de Neonatologia del Hospital de Gineco-Obstetricia de la Caja
Nacional de Salud, ha realizado un estudio en el que presenta varios casos de malformaciones,
entre estas los fetos acéfalos que nacen muertos (PRESENCIA, 1993).

Aunque no ha sido comprobado es muy posible que estas anomalias se deben a la contaminacion
de las aguas por plomo.

Si los casos de malformaciones por contaminacion de las aguas son tan graves en seres humanos;
cuales seran los efectos sobre la fauna y la vegetacion?

Hasta ahora se ha estudiado muy poco y sdlo lo que se refiere a la ictiofauna.

No existen inventarios con colecciones de referencia para la ciudad de Oruro y sus alrededores
incluyendo el rio Desaguadero, el lago Uru-Uru, y el lago Poopo. Por estos motivos, se hace
necesario establecer el estado actual de estos ambientes acuaticos mediante un relevamiento de
la vegetacion asociada y de la fauna de vertebrados relacionados con los humedales.”
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German Revollo

3. Documental: “Oruro: Town has become a contaminated waste ground” (25 de septiembre de 1998)
Fuente: APTN, Associated Press International (AP)
Enlaces de referencia (trailer con entrevista breve al Dr. Revollo. Minuto 1:18):
a) https://www.youtube.com/watch?v=fpB1EmcOsKA&feature=youtu.be&t=3
b) http://www.aparchive.com/metadata/youtube/022e04e84b1305cd1b21048cf5378104

- “Lax environmental control in Bolivia has reduced the mining town of Oruro, 400 kilometres from
the capital La Paz, to a contaminated waste ground. An estimated 2-thousand and 25 tonnes of
sulphur gas are released into the atmosphere every year.

More than 222-thousand people live and work in the area, and medical experts have warned of an
impending health disaster if contamination levels are not reduced.

Environmental experts consider the Bolivian city of Oruro to be the most polluted area in the country,
and possibly in the whole of Latin America.

Every year more than 2-thousand and 25 tonnes of sulphur gas are released into the atmosphere
by the mining industry in Oruro.

Ironically, it is the miners and their families - those who have no alternative but to continue working
in dangerous conditions to make a living - who are suffering most”.- “Scientists have declared an
environmental ‘red alert’ in the area, and are urging radical pollution controls to be implemented.

Studies have also revealed high levels of acidity in the wells used for drinking water.

More than 30 working mines use this area as a dumping ground for chemical waste.

Scientists have linked the contamination of the mining industry to the drying up of a nearby lake.
Originally, the lake covered an area of 1-thousand- 337 square kilometres.

The lake has now almost completely dried up and the remaining areas of water are steadily
disappearing.
But pollution is nothing new to Oruro”.

- “Oruro has always been one of the most polluted cities in our country. The mining pollution originated
from colonial times” (German Alberto Revollo Cervantes).

- “High levels of arsenic were also found in topsoil surrounding the area, with traces of the substance
found as far away as five kilometres.

Levels were 40 times higher than the permissible level set by the World Health Organisation.

If the situation is not brought under control promptly, environmentalists fear the long-term damage
to the environment and the people will be irreversible”.

4. Documental: “Oruro, su Historia y la Empresa Minera San José” (25 de febrero del 2017)
Fuente: La Patria (Eduardo Quillaguaman Sanchez)
Enlace de referencia:
http://www.lapatriaenlinea.com/?nota=247750
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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
publicacion.

politca general de Ila

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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Reglamento de la Revista

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
tres

b) Inasistencia no justificada
reuniones consecutivas o)
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discontinuas del Consejo Editorial.

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

Articulo 8. OFICINA Y PERSONAL DE
APOYO:

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

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 colaboracion 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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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) Comunicaciones breves: 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 o revisiones: trabajos
en los que se haga una puesta al dia
de alguna entidad clinica o aspecto
particular de ella en las diferentes
especialidades meédicas, cuya autoria
sera encomendada por invitacion
expresa del Comité Editorial.

e) Medicina enimagenes: incluiran trabajos
cuya base sea la imagen con un texto
minimo imprescindible para llegar a
un diagndstico sélo con la iconografia
sobre casos clinicos inusuales.

f) Trabajos paramédicos:
aportaciones de humanidades
médicas, historia de la medicina,
estadistica médica, bioética, etc.

recogeran

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.

j)  Seccion cultural: incluira contribuciones
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Requisitos de publicacion

sobre expresiones de arte vinculadas
0O 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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Requisitos de publicacion

** 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) Organizacién o equipo como autor

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

(8) Autoria compartida entre autores y un
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equipo
Jiménez Hernandez MD, Torrecilas
Narvaez MD, Friera Acebal G. Grupo

Andaluz para el Estudio de Gabapentina y
Profilaxis Migranosa. 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) Numero sin volumen
Fleta Zaragozano J, Lario Elboj A, Garcia
Soler S, Fleta Asin B, Bueno Lozano M,
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Ventura Faci P et al. Estrefimiento en la
infancia: pauta de actuaciéon. Enferm Cient.
2004; (262-263): 28-33.

(11) Sin numero ni volumen

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

(12) Paginacién en nimero romanos

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

(13)Indicaciéon del tipo de articulo segun
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.

Retractaciéon 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.

Nota: en inglés Retractation in.
(16) Articulo reeditado con correcciones
100

Mansharamani M, Chilton 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 edicién impresa, seguida
de la electrénica Epub. Ejemplo de una
referencia en PubMed publicada en edicion
electrénica y posteriormente cuando se
publica impresa.

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

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch
Gynecol Obstet. 2005 Apr; 271(4): 346-9.
Epub 2004 Jun 2.

Libros y Otras Monografias
(19) Autores individuales

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

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

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

compilador(es) como

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

Teresa E de, editor. Cardiologia en
Atencioén Primaria. Madrid: Biblioteca Aula
Médica; 20083.

Nota: En la edicién original figura “Editor”
término inglés que se refiere al Editor
Literario. En espafnol 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 sinénimo
de Director o Coordinador. Si figurase ese
término, lo conservariamos.

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

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

(22) Organizacion 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
publicacién: 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 Ia
Asociacion Espafiola de Vacunologia.
Las Palmas de Gran Canaria; 13-15 de
Noviembre 2003. Madrid: Asociacion
Espanola de Vacunologia; 2003.

(25) Comunicacidon presentada a un
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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 Gestidn 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 publicacion:  Organismos/Agencia
editora; afno. Numero o serie identificativa
del informe. Organizacion 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
instituciéon: Ahn N, Alonso Meseguer J,
Herce San Miguel JA. Gasto sanitario y
envejecimiento. Madrid: Fundacion BBVA;
2003. Documentos de trabajo: 7.

(27) Tesis Doctoral

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

Muniz Garcia J. Estudio transversal de
los factores de riesgo cardiovascular en
poblaciéon 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 peridodico

Autor del articulo*. Titulo del articulo.
Nombre del periddico** . Dia mes ano;
Seccion***: pagina (columna)****.

* Autor del articulo (si figurase).
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** Los nombres de periddicos no se
facilitan abreviados.

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

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

Espifio I. ¢(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; aflo. 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).

(832) 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, Direccion
General del

Instituto Geografico Nacional; 1991.

(83) 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]. Edicion. Lugar:
Editorial; afo.

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

Nota: Este ejemplo es aplicable a otros

soportes: DVD, Disquete... Se le puede
afadir el tipo de documento [Monografia
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en CD-ROM], [Revista en CD-ROM].
(85) Articulo de revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet]*
ano [fecha de consulta]**; volumen
(nuimero): [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].

- Base de datos abierta (en activo):
Cuiden [base de datos en Internet].
Granada: Fundacion Index [actualizada en
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abril 2004; acceso 19 de diciembre d e 2
005].

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. Comollamadas paralas notas
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
o 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 Nnimero excesivo de
cuadros en relacion con la extension del
texto puede dificultar la composicion 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
positivos fotograficos en blanco y negro,
bien contrastados, en papel satinado y de
un tamafo aproximado de 127x170 mm
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(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 tamano suficiente
para que sigan siendo legibles tras la
reduccidon 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
simbolos, flechas, numeros o letras
para referirse a ciertas partes de las
ilustraciones, se debera identificar y aclarar
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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
hematoldgicos y bioquimicos se
presentaran en unidades del sistema
meétrico decimal, de acuerdo con el
sistema Internacional de Unidades (Sl). No
obstante, el comité Editorial de la “Revista
Médica“ podra solicitar que, antes de
publicar el articulo, los autores afadan
unidades alternativas o distintas de las del
Sl

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

Vil. PROCESO
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 anénimamente por pares
revisores expertos e independientes. El
Comité Editorial valorara dichos comentarios
y sereserva el derecho de rechazaraquellos
trabajos que juzgue no apropiados, asi
como proponer modificaciones cuando lo
considere necesario.

DE REVISION

Direccion de la "REVISTA MEDICA"

Es importante 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 situacién 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.

VII. OTROS DERECHOS Y
OBLIGACIONES DE LOS AUTORES

Una vez publicada la “Revista Médica”,
el autor o autores recibiran un ejemplar
impreso, ademas de un certificado de
agradecimiento al autor principal, para
lo 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.

Colegio Médico Departamental de La Paz - Bolivia
Calle Ballivian 1266. Teléfonos: 2202838 - 2203978 Fax: 2203749 Casilla 1714

e-mail: colmedlapaz@colmedlapaz.org
La Paz - Bolivia

Director: Dr. Oscar Vera Carrasco
e-mail: oscar4762@yahoo.es
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