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Duplicate publications in the Journal of the Faculty of Medicine

Scientific misconduct must be condemned for various reasons. (1)
When an author or authors decide to submit the same article to
different scientific journals, editorial work initiates, consuming all
kinds of resources, since the journals must evaluate said manuscript
until its final publication. This is a costly process considering the
working hours of editors, members of scientific committees, peer
reviewers, editorial assistants, proofreaders, translators, graphic
designers and other professionals involved. It also affects greatly
scientific journals because of the huge expenditure of economic
resources that the whole process entails.

Currently, all scientific publications need to have at least one
program that identifies high percentages of similarities between
articles. Although there is not a consensus regarding the cut-off point
for similarity in different biomedical publications, the Journal of the
Faculty of Medicine established 30% as the parameter to be considered.
A higher percentage of similarity is only accepted for articles derived
from doctoral or master’s theses and final graduation works, as long as
the authors clearly state that the article is a by-product of said works
in the body of the manuscript.

Unfortunately, some authors of scientific articles commit these types
of errors, either by mistake or the need of publishing as fast as possible
to preserve their status in the academic community or to remain in
important positions in higher education institutions or research centers
that require so. The scientific journals, in general, ask the authors to
submit only unpublished articles and not to submit the same article
to several journals simultaneously. This unethical behavior, at least
from an academic and scientific point of view, is detected today more
easily than in past decades. Different search engines on the internet,
anti-plagiarism programs and the audit work of the readers allow to
identify these type of cases, leading the editors of the journals to make
difficult decisions with increasing frequency.

The World Association of Medical Editors (WAME) (2), in an
article published in 2002 on its website, reflected on an analysis they
made of a duplicate publication and posed the following questions
in this regard:

“The questions with which we grappled were as follows:

1. Should the manuscript be automatically rejected for consideration
by us?

2. Should we inform the other Journal that we had received the
identical manuscript for consideration despite the covering letters?

3. How do we deal with the authors of the manuscript who clearly
attempted to mislead the editors of two journals with regard to
their submissions? Should this be made public by publishing
the details in an editorial in the Journal? Should the offending
authors be named? Should we refuse further submissions from
these authors because of their dishonesty? One of the authors was

the Department Chairman of a prominent medical school.” (2)

These questions, and their respective answers, were considered
by the Journal of the Faculty of Medicine to solve the following
case: the issue 3 of volume 65 of this year included an article that
had been already published; said article was presented, obviously,
with an authorship letter signed by the authors, who stated that it was
unpublished and had not been sent to any other journal for publication.
However, the article was submitted to another journal which published
it first. This duplicate original article was initially reported on social
networks and then by some of the readers to the Publications Unit of
the Faculty of Medicine of the Universidad Nacional de Colombia.
The information indicated that the same article, with little variations,
had also been published in the Revista Medicina de la Academia
Nacional de Medicina de Colombia (Medicine Journal of the National
Academy of Medicine of Colombia). Previously, another similar case
was also detected by this Journal and reported in conjunction with
the Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia (Colombian
Journal of Obstetrics and Gynecology).

After the corresponding consultations, the original article was
completely removed from the Journal of the Faculty of Medicine,
since the response provided by the authors regarding the request for an
explanation on the subject was not satisfactory. Likewise, the Journal
decided to publish this editor’s statement. Furthermore, a previously
published editorial noted that the consequences of random, systematic
errors and, in particular, misconduct in scientific publications not only
affect the editorial teams of the journals, but also have an impact
on the quality of scientific research and enable a chain reaction that
affects users of health research. (1)

Finally, it is worth noting that the contributions made by the
Committee on Publication Ethics (COPE) (3) have been highly
important in the field of scientific publications and in protecting the
best ethical behaviors of authors, peer reviewers, editors of scientific
journals, among others. Nonetheless, it is worth listing again such
questionable (from an ethical point of view) acts, which should be
taken into account by the editorial teams of scientific publications:
author’s mistakes; authorship; changes in authorship; consent for
publication; copyright infringement; fabrication, manipulation and
falsification of data; disputes related to authorship; independence
and editorial misconduct; ghostwriters; gift authorship; manipulation
of images; lack of ethical approval; unethical research; unethical
treatments; misleading information; multiple submissions; overlap of
publications; patient’s confidentiality; peer review process; plagiarism;
self-plagiarism; undeclared financial support for publication, among
others. (1,3)

These human behaviors are already known and should be taken
into account mainly by the editors, who should aware of the situation
to apply prevention and rejection measures when necessary. However,
it should also be mentioned that the different academic and scientific
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| Resumen |

Introduccién. La publicacion cientifica se debe incentivar desde el
pregrado, sobre todo en carreras de ciencias de la salud.

Objetivo. Determinar las caracteristicas y los factores asociados a la
publicacion cientifica entre los miembros de la Asociacion Cientifica
de Estudiantes de Medicina de Colombia (ASCEMCOL).

Materiales y métodos. Se realizé un estudio transversal analitico
que se basd en una encuesta presencial aplicada a los miembros de
la ASCEMCOL. Se definié como publicacion la realizada en una
revista cientifica indexada; la informacion recolectada se cruzo con
variables para obtener estadisticos de asociacion.

Resultados. Al realizar el analisis multivariado, se asocié a mayor
participacidn en investigaciones cientificas el encontrarse en
un semestre académico superior (RPa: 1.25; 1C95%: 1.01-1.56;
p=0.043) y tener mas cantidad de investigaciones extracurriculares
(RPa: 1.26; 1C95%: 1.15-1.38; p<0.001); asi mismo, la menor
frecuencia de publicacion se asoci6 a la percepcion de pobre apoyo
por parte de la universidad (RPa: 0.28; IC95%: 0.22-0.34; p<0.001),
ajustado por la cantidad de trabajos presentados a congresos y la
universidad de procedencia.

Conclusion. La frecuencia de publicacion fue baja en esta poblacion.
Se encontraron factores de gran importancia, como estar en un
mayor semestre y tener mayor niumero de investigaciones realizadas
y publicaciones.

Palabras clave: Investigacion biomédica; Escuelas médicas;
Ensefianza; Centros médicos académicos; Colombia (DeCS).

Pulido-Medina C, Hamon-Rugeles d, Lépez-Ramirez E, Quimbayo-
Cifuentes AF, Mejia CR. Publicacion cientifica entre los directivos

de la Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Colombia:
caracteristicas y factores asociados. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):553-7.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.60489.

| Abstract |

Introduction: The scientific publication should be encouraged from
the undergraduates, especially in science health careers.

Objective: To determine the features and factors associated with
scientific publication among members of the Scientific Association
of Medical Students of Colombia (ASCEMCOL).

Materials and methods: An analytic cross-sectional study, which was
based on a face survey applied to the members of the ASCEMCOL. A
publication was defined as a publication made in an indexed scientific
journal; and the information collected was crossed with variables to
obtain a statistical association.

Results: When performing multivariate analysis, it was associated
with increased participation in scientific research the fact of being
in a superior academic semester (RPA: 1.25; 95% CI: 1.01-1.56; p
value: 0.043), more of extracurricular investigations (RPA: 1.26;
95% CI: 1.15-1.38; p value <0.001). Likewise, the lower frequency
of publications associated with the perception of poor support from
the university (RPA: 0.28; 95% CI: 0.22-0.34; p value <0.001),
adjusted to the number of papers presented in congresses and the
university of origin.

Conclusion: The publication frequency was low in this population;
we find important factors like being in a superior academic
semester, such as having a greater number of investigations and
publications.

Keywords: Biomedical Research; School, Medical; Learning;
Academic Medical Center; Colombia (MeSH).
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Pulido-Medina C, Hamon-Rugeles d, Lépez-Ramirez E, Quimbayo-
Cifuentes AF, Mejia CR. [Scientific publication between the directors of
the Scientific Association of Medical Students of Colombia: characteristics
and associated factors]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):553-7. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.60489.

Introduccion

En la actualidad, la publicacion cientifica se considera uno de
los indicadores mas importantes en el proceso de la generacion
de conocimiento (1); el cual, a su vez, genera beneficios a corto,
mediano y largo plazo en las poblaciones (2-3). A nivel mundial aun
existen diferencias segun la cantidad y calidad de las investigaciones
divulgadas (4-6), ya que es sabido que en los paises con mayor
desarrollo se realizan mayores esfuerzos en generar investigacion y
medicina basada en la evidencia (7).

En Colombia existen algunos reportes que mencionan que se ha
mejorado en este aspecto (8), siendo uno de los principales factores
el que los grupos de investigacion de pregrado han mostrado claros
frutos del esfuerzo por investigar. Las asociaciones cientificas
estudiantiles son las que en la actualidad muestran esta realidad
(1,9); sin embargo, existen publicaciones recientes como la de Ortiz-
Martinez & Pulido-Medina (10) donde se comenta la baja publicacion
por parte de directivos de las asociaciones cientificas en Colombia y
se hace énfasis en que aun no se conocen los factores asociados con la
publicacion de esta poblacion estudiantil. De este modo, el objetivo
del estudio fue determinar las caracteristicas y los factores asociados
a la publicacion cientifica entre los directivos de la Asociacion de
Sociedades Cientificas de Estudiantes de Medicina de Colombia
(ASCEMCOL).

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico basado en una encuesta
presencial aplicada a los presidentes o delegados de las asociaciones
locales y los miembros del consejo directivo de la ASCEMCOL. El
instrumento se aplicé en mayo del 2016 (durante la asamblea anual)
en el marco del Congreso Estudiantil Colombiano de Investigacion
Médica (CECIM) en Bucaramanga, Colombia. La encuesta fue
estructurada, andnima y autoadministrada, se le explico a la poblacion
mencionada y se realizé a partir de estudios previos como los
realizados por Taype-Rondan et al. (9) y Ortega-Loubon et al. (11).
Dentro de la poblacién se incluyd a los estudiantes que quisieran
participar de forma voluntaria. No se excluy6 ninguna encuesta,
ya que todas fueron diligenciadas correctamente. La totalidad de la
poblacion fue la muestra (muestreo de tipo censal).

La informacion obtenida se basé en datos sociodemograficos,
ademas de la percepcion de los estudiantes en temas como la
importancia de realizar investigacion cientifica, el apoyo de sus
respectivas universidades para dichas actividades, la experiencia
en el area cientifica expresada en el numero de investigaciones
publicadas/no publicadas, los trabajos presentados en congresos
cientificos, entre otras variables. Ademas, se realizaron preguntas
de las caracteristicas y percepciones de la investigacion estudiantil
en sus casas de estudio, siendo asociadas segun el tipo de encuestado
(directivo de ASCEMCOL o presidente de sociedad cientifica). Se
definié como publicacion a la realizada en una revista cientifica
indexada en una base internacional, esto se cruzo con variables para
obtener estadisticos de asociacion.

Los resultados obtenidos se tabularon en el programa Microsoft
Excel, para después realizar el analisis estadistico de la informacion

utilizando el programa Stata version 11.1. Para la estadistica descriptiva
se usaron las frecuencias absolutas y relativas (en el caso de las variables
categoricas) y la mejor medida de tendencia central y dispersion (en el
caso de las variables cuantitativas). Para la obtencion de la estadistica
analitica se report6 la razon de prevalencias cruda (RPc) y ajustada
(RPa), el IC95% (intervalo de confianza al 95%) y el valor p; todos estos
obtenidos con modelos lineales generalizados, con familia Poisson y
funcién de enlace log; las variables se ajustaron por el tipo de universidad.
Se tom6 como valor estadisticamente significativo a los p<0.05.

Las encuestas contenian al inicio un consentimiento informado
que tomaba en cuenta el aspecto ético y la confidencialidad de la
informacion; en este se mencionaba que los resultados del estudio
solo se utilizarian con fines académicos e investigativos y debia ser
completado en su totalidad para que la encuesta se tuviera en cuenta.

Resultados

De los 54 encuestados, 20 (37.0%) fueron del género femenino, 40
(74.1%) no habian realizado una publicacion cientifica y la mediana
de edad fue de 22 afios (rango intercuartilico: 21-22 afios) (Tabla 1
y Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas socioeducativas de los directivos y presidentes de
la Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Colombia.

R

Femenino 20 37.0
Género

Masculino 34 63.0
Edad (afnos) * 22 21-22
Semestre * 8 7-10

Extracurriculares 2 1-4
Investigaciones * Publicadas en revista 0 0-0

Presentadas a congresos 1 0-2

No apoya la investigacion 30 55.6
Percibe que su universidad

Si apoya la investigacion 24 444

Estatal 26 48.2
Tipo de universidad

Particular 28 51.8

* Mediana y rango intercuartilico.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 1. Porcentajes de publicaciones cientificas que tuvieron los
directivos y presidentes de las Asociacion Cientifica de Estudiantes de
Medicina de Colombia.
Fuente: Elaboracion propia.
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Al realizar el analisis bivariado, se obtuvo que la publicacion
estuvo asociada al semestre de estudios (p<0.001), la cantidad de
investigaciones extracurriculares que realizaron (p<0.001), la cantidad
de publicaciones que tuvieron en revistas cientificas (p<0.001), la
cantidad de trabajos presentados a congresos cientificos (p=0.001)
y la percepcion de que su universidad no apoya la investigacion
(p<0.001) (Tabla 2).

Tabla 2. Andlisis bivariado de los factores asociados a la publicacion de
los directivos y presidentes de las Asociacion Cientifica de Estudiantes de
Medicina de Colombia.

Publicé algun
Variable trabajo n (%)
(IC95°/a
0.68
Femenino 4(28.6) 16(40.0) (0.14- 0.630
Genero 3.26)
Masculino 10(71.4) 24(60.0)
0.96
Edad (afos) * 21(21-22)  22(20-22) (0.90- 0.277
1.03)
1.31
Semestre * 10(8-12)  8(6.5-10) (1.27- <0.001
1.34)
1.33
Extracurriculares 4(2-5) 2(1-3) (1.17- <0.001
1.51)
Publicadas en A
Investigaciones * . 0.5(0-1) 0(0-0) (1.68- <0.001
revista
2.60)
1.25
Presentadasa ), ) 1(0-2) (110 0.001
congresos 1.43)
No apoya la 032
o apoya 4286)  26(650)  (017-  <0.001
Percibe que su investigacion 0.60)
universidad .
Stapoyala 4014 14@5.0)

investigacion
* Mediana y rango intercuartilico.
RPc: razon de prevalencias cruda; 1C95%: intervalo de confianza al 95%;
p: valores obtenidos con modelos lineales generalizados, con familia
Poisson y funcion de enlace log; todas las variables se ajustaron por el tipo
de universidad.
Fuente: Elaboracion propia.

Al realizar el analisis multivariado, se encontrd que la publicacién
cientifica aumento conforme se incrementaba el semestre académico
de los estudiantes (RPa: 1.25; IC95%: 1.01-1.56; p=0.043), tenian
mas cantidad de investigaciones extracurriculares (RPa: 1.26;
1C95%: 1.15-1.38; p<0.001) y aumentaban las publicaciones en
revistas cientificas (RPa: 1.46; 1C95%: 1.36-1.57; p<0.001); asi
mismo, estuvo asociado a la menor frecuencia de publicacion el
que el alumno perciba que su universidad no apoya la investigacion
(RPa: 0.28; 1C95%: 0.22-0.34; p<0.001). Todas estas variables
estuvieron ajustadas por la cantidad de trabajos presentados a
congresos y la universidad de procedencia (Tabla 3).

Discusion

Esta investigacion es importante porque ayuda a brindar un panorama
sobre la situacion actual de la publicacion cientifica desde el pregrado,
un ambito en el que las sociedades cientificas estudiantiles juegan un
papel importante en la generacion de conocimiento (1,9).

Tabla 3. Anlisis multivariado de los factores asociados a la publicacion de
los directivos y presidentes de las Asociacion Cientifica de Estudiantes de
Medicina de Colombia.

Semestre académico 1.25 (1.01-1.56) 0.043
Extracurriculares 1.26 (1.15-1.38) <0.001
Investigaciones Publicadas en revista ~ 1.46 (1.36-1.57) <0.001
Presentadas a 1.10 (0.87-1.30) 0.575

congresos
Percibe que su No apoya la 0.28 (0.22-0.34) <0.001

universidad investigacion
RPa: Razon de prevalencias ajustadas; 1095%: Intervalo de confianza al
95%; p: valores obtenidos con modelos lineales generalizados, con familia
Poisson y funcion de enlace log; todas las variables se ajustaron por el tipo
de universidad.

Fuente: Elaboracion propia.

Solo 1 de cada 4 estudiantes habia publicado, un hallazgo similar
al encontrado en otras investigaciones que demuestran la baja
productividad del estudiante de medicina de paises como Panama,
donde Ortega-Loubon et al. (11) encuentran que solo el 2.9% (de
1 137 individuos) han publicado en revistas cientificas. Esto también
concuerda con lo reportado en Pertl, donde estudiantes desarrollaron
183 proyectos, de los cuales publicaron 6 (3.3%) (12), y en Paraguay,
donde se encontrd que de 272 proyectos de investigacion presentados
en congresos internacionales, 9 (3.30%) se publicaron en una revista
cientifica (13), lo cual evidencia dificultades de continuidad con los
proyectos; hecho que se repite en otros paises de Latinoamérica como
Venezuela (14).

En contraste, en paises como Alemania los estudiantes de medicina
aparecian como autores en el 28% de los articulos cientificos y como
autores principales en el 8%, siendo publicados dichos articulos en
la base de datos Medline durante un periodo de dos afios (15). Este
panorama indica que aun es minimo el aporte cientifico que se da
entre los estudiantes de paises como Colombia, incluso si estos
pertenecen a asociaciones que incentivan la investigacion. Dicha
situacion preocupa, ya que, si los estudiantes motivados atin generan
poca produccion cientifica, la realidad de los que no estan motivados
debe ser atn peor. Por esta razon, se deben generar incentivos,
capacitaciones y asesorias permanentes para que los alumnos puedan
tener un respaldo y generar productos de alta calidad.

Se encuentra que la investigacion se asoci6 a la mayor cantidad
de publicaciones que realiza el alumno en revistas y como producto
de actividades extracurriculares, lo que es similar a los resultados de
la investigacion de Mayta-Tristan & Pefia-Oscuvilca (16), donde los
estudiantes con un mayor nimero de investigaciones también eran
quienes tenian un mayor numero de publicaciones. Esto refuerza
el resultado antes encontrado, ya que la experiencia en el ambito
de investigacion se genera con base en la realizacion de proyectos/
trabajos y su posterior publicacion en revistas indexadas. Esto
quiza se deba a que los tutores de los alumnos carecen también de
esta experiencia, tal como ha sido reportado por investigaciones
que evaluaron las publicaciones realizadas por los docentes que
enseflan investigacion en universidades peruanas (17-19). Todo lo
anterior remarca la importancia de que las instituciones educativas
universitarias deben tener mas injerencia en la capacitacion a sus
docentes y estudiantes.

También se encontr6 que a mayor semestre de estudio fue mayor la
frecuencia de publicaciones, hallazgo similar al de una investigacion
realizada por Gonzalez-Argote et al. (20) en estudiantes de Cuba, donde
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se evidencio que a partir del segundo aflo el porcentaje de publicacion
se eleva, con un pico maximo en los estudiantes de quinto afio.

Por ultimo, es de resaltar que los que perciben que su universidad
no apoya la investigacion tuvieron menor frecuencia de publicacion,
lo que concuerda con lo reportado por Molina-Ordéfiez et al. (21)
en estudiantes de varias universidades del Peru. Del mismo modo,
algunos estudios informan que los estudiantes de medicina perciben
poco apoyo de las universidades en temas como la capacitacion en
investigacion (22) y otros reportes muestran que esta capacitacion
deficitaria también se da en diferentes aspectos de la investigacion
como el uso de fuentes de la informacion (23,24) y genera que los
estudiantes no tengan ni la motivacion ni los recursos minimos
necesarios para poder realizar investigacion. Se presume que estos
hechos serian los generadores de la baja produccion cientifica (25).

El estudio tuvo la limitacion que no se pueden extrapolar los datos
a otras poblaciones de estudiantes de medicina, ya que los encuestados
son un grupo particular de los directivos de las asociaciones cientificas
estudiantiles, por lo que los resultados reflejan solo a los directivos de
las agrupaciones que més se dedican a este tema. Otra limitacion fue la
poca cantidad de encuestados, pues a pesar de ser un estudio censal de
toda una poblacion estudiantil, esto deberia ser evaluado en mayores
poblaciones de distintos grupos de sociedades cientificas estudiantiles.
De igual forma, al ser una investigacion de tipo cuantitativo, no
se pudieron abordar aspectos mas personales sobre la publicacion
cientifica como habilidades, carisma, gustos o particularidades de
cada individuo, los cuales se podria llegar a realizar en un estudio
cualitativo. A pesar de esta limitacion, los resultados son importantes
porque demuestran la realidad de la investigacion en el pregrado
en miembros de directivos de las sociedades cientificas, la cual es
muy similar a la baja publicacion que existe entre los estudiantes
de medicina de pregrado colombianos; ademas, el estudio no buscé
brindar prevalencias, pero si la obtencion de asociacion de los factores.

Conclusion

Segun los resultados encontrados, se concluye que la produccion
cientifica es baja en esta poblacion. La realizacion de investigacion
estuvo asociada de forma positiva al estar en un mayor semestre
académico y tener mayor niumero de investigaciones realizadas y
publicaciones cientificas, mientras que se asocio de forma negativa
a la percepcion del poco apoyo que le brinda su casa de estudio.
Se recomienda realizar estudios comparativos con poblacion de
pregrado no vinculada a sociedades cientificas para poder observar
la influencia sobre la publicacion cientifica de estudiantes de medicina
de Colombia.

Conflicto de intereses

Los autores Cristian Pulido Medina, David Hamon Rugeles, Estefania
Lopez Ramirez y Andrés Felipe Quimbayo Cifuentes fueron miembros
directivos de ASCEMCOL.

Financiacion

Ninguna declarada por los autores.

Agradecimientos

Ala Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Colombia
(ASCEMCOL), al Grupo de Investigacion de las SOCEMs (GIS)

y a la Federacion Latinoamericana de Sociedades Cientificas de
Estudiantes de Medicina (FELSOCEM).

Referencias

1. Osada J, Ruiz-Grosso P, Ramos M. Estudiantes de pregrado: el futuro
de la investigacion. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2010 [cited 2017
Sept 20];27(2):305-6. Available from: https://goo.gl/4cfNYy.

2. Torres-Salinas D, Delgado-Lépez-Cézar E, Garcia-Moreno- Torres J,
Herrera F. Rankings ISI de las universidades espafiolas seglin campos cien-
tificos: descripcion y resultados. EPI 2011;20(1):111-8. http://doi.org/bjjzrb.

3. Robles-Alfaro R, Vela-Alfaro F, Huapaya-Huertas O, Chacén-To-
rrico H. Relacién entre el gasto en investigacion y desarrollo con la
produccioén cientifica en el Per(. An Fac Med. 2015;76(4):469-470.
http://doi.org/cdcf.

4. Tomlinson M, Chopra M, Hoosain N, Rudan I. A review of selected
research priority setting processes at national level in low and middle
income countries: towards fair and legitimate priority setting. Health
Research Policy and Systems. 2011;9:19. http://doi.org/br6s8w.

5. Valdés G, Pérez F, Reyes H. Anélisis de las publicaciones biomédicas
chilenas indizadas en PubMed, en los afios 2008 y 2009. Rev. Med. Chile.
2015;143(8):979-86. http://doi.org/cdcg.

6. Zacca-Gonzalez G, Chinchilla-Rodriguez Z, Vargas-Quesada B, de
Moya-Anegon F. Patrones de comunicacion e impacto de la produccion
cientifica cubana en salud publica. Rev Cub Salud Publica. 2015 [cited
2017 Sept 20];41(2):200-16. Available from: https://goo.gl/rfOWgiW.

7. Cimini G, Gabrielli A, Sylos-Labini F. The Scientific Competitiveness of
Nations. PLoS One. 2014;9(12):e¢113470. Disponible en: http://doi.org/cdch.

8. Eslava-Schmalbach J, Gaitan-Duarte H, Escobar-Cordoba F. Produc-
cion cientifica de las universidades en el area de Medicina en Colombia,
1940-2014. Rev Fac Med. 2014,62(3):365-72. http://doi.org/bhmv.

9. Taype-Rondan A, Huaccho-Rojas J, Guzman L. Sociedades cientificas
de estudiantes de medicina en el Pert: situacion actual y perspectivas
futuras. CIMEL. 2011 [cited 2017 Sep 21];16(2):90-5. Available from:
https://goo.gl/rXa7vk.

10. Ortiz-Martinez Y, Pulido-Medina C. Produccion cientifica de los
directivos de las asociaciones cientificas de estudiantes de medicina de
Colombia. Educ Med. 2017;18(2):148-9. http://doi.org/cdc7.

11. Ortega-Loubon C, Ziiiiga-Cisneros J, Yau A, Castro F, Barria-Castro
JM, Lalyre A, et al. Produccion cientifica de los estudiantes de medicina
de la Universidad de Panama. Archivos de Medicina. 2013;9(3):1-9.
http://doi.org/cdc8.

12. Mejia MO, Veramendi-Espinoza L, Huerta-Collado YM, Montene-
gro-Idrogo JJ. Baja publicacion de investigaciones médico estudianti-
les curriculares de una universidad peruana. Rev Peru Med Exp Salud
Puiblica. 2014 [cited 2017 Sep 21];31(3):601-10. https://goo.gl/jg2Gde.

13. Rios-Gonzalez CM. Escasa publicacion cientifica en estudiantes de medi-
cina de Paraguay. Educacion Médica. 2016;17(2):80-1. http://doi.org/cdc9.

14. Silva I, Espig H. La produccion cientifica en estudiantes de medicina
de una universidad auténoma en Venezuela. Comunidad y Salud. 2014
[cited 2017 Sep 21];12(2):39-50. Available from: https://goo.gl/kzd2P4.

15. Cursiefen C, Altunbas A. Contribution of medical student research to
the Medline-indexed publications of a German medical faculty. Med
Educ. 1998;32(4):439-40. http://doi.org/ctfp7r.

16. Mayta-Tristan P, Pefia-Oscuvilca A. Importancia de la publicacion en
las sociedades cientificas de estudiantes de medicina del Peru: estudio
preliminar. CIMEL. 2009 [cited 2017 Sep 21];14(1):27-34. Available
from: https://goo.gl/qsN31X.

17. Taype-Rondan A, Huaccho-Rojas J, Pereyra-Elias R, Mejia CR,
Mayta-Tristan P. Caracteristicas de los cursos de investigacién en
escuelas de medicina del Peru. Archivos de Medicina. 2015;11(2):el.

18. Pereyra-Elias R, Huaccho-Rojas JJ, Taype-Roldan A, Mejia CR,
Mayta-Tristan P. Publicacion y factores asociados en docentes univer-



Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 4: 553-7

557

19.

20.

21.

22.

sitarios de investigacion cientifica de escuelas de medicina del Pera. Rev
Peru Med Exp Salud Publica. 2014 [cited 2017 Sep 21];31(3):424-30.
Available from: https://goo.gl/g2LVGh.

Mayta-Tristan P, Pereyra-Elias R, Mejia CR. Produccion cientifica
de los miembros vitalicios de la Academia Nacional de Investigadores
Meédicos. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2013 [cited 2017 Sep
21];30(4):714-28. Available from: https://goo.gl/cDo3d7.

Gonzalez-Argote J, Garcia-Rivero A, Dorta-Contreras AJ. Produccion
cientifica estudiantil en revistas médicas cubanas 1995-2014. Primera
etapa. Inv Ed Med. 2016 [cited 2017 Sep 21];5(19):155-63. Available
from: https://goo.gl/gPgzr2.

Molina-Ordoéiiez J, Huamani C, Mayta-Tristan P. Apreciacion es-
tudiantil sobre la capacitacion universitaria en investigacion: estudio
preliminar. Rev Perii Med Exp Salud Publica. 2008;25(3):325-9. Available
from: https://goo.gl/xXeSea.

Mayta-Tristan P, Cartagena-Klein R, Pereyra-Elias R, Portillo
A, Rodriguez-Morales AJ. Apreciacion de estudiantes de Medicina

23.

24.

25.

latinoamericanos sobre la capacitacion universitaria en investigacion
cientifica. Rev. méd. Chile. 2013;141(6):716-22. http://doi.org/bmw7.

Mejia CR, Caceres OJ, Vera CA, Nizama-Via A, Curioso WH,
Mayta-Tristan P, et al. Uso de fuentes de informacion en médicos recién
graduados de Lima. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2014;31(4):716-
20. Available from: https://goo.gl/Rymq6R.

Mejia CR, Valladares-Garrido MJ, Luyo-Rivas A, Vallada-
res-Garrido D, Talledo-Ulfe L, Vilela-Estrada MA, et al. Factores
asociados al uso regular de fuentes de informacion en estudiantes
de Medicina de cuatro ciudades del Pert. Rev Peru Med Exp Salud
Publica. 2015 [cited 2017 Sep 21];32(2):230-6. Available from:
https://goo.gl/GRvx4v.

Valladares-Garrido MJ, Flores-Pérez 1, Failoc-Rojas VE, Mari-
fias-Miranda W, Valladares-Garrido D, Mejia CR. Publicacion de
trabajos presentados a congresos cientificos internacionales de estudiantes
de medicina de Latinoamérica, 2011-2014. Educ Med. 2017;18(3):167-73.
http://doi.org/cddb.



MANUELA AGUDELO A.

“Las cuatro estaciones. primavera”
TECNICA: ILUSTRACION DIGITAL




Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 4: 559-63

559

ORIGINAL RESEARCH

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.61615

The magnitude of the injury pattern in femicides

by stabbing in Colombian women

La magnitud del patron de lesion en los feminicidios con arma cortopunzante en mujeres colombianas

John Vergel' « Andrea-Catalina Trompetero-Gonzalez'

Received: 16/12/2016. Accepted: 23/01/2017.

! Universidad del Rosario - School of Medicine - Centro para la Educacion en Ciencias de la Salud (CECS) - Bogota D.C. - Colombia.

Corresponding author: John Vergel. Centro para la Educacion en Ciencias de la Salud, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad
del Rosario. Carrera 24 63b-74. Phone number: +57 1 2970200 ext 3466. Bogota, Colombia. Email: john.vergel@urosario.edu.co.

| Abstract |

Introduction: Assessing the severity of the injuries suffered by
victims may contribute to prevent femicide more effectively.

Objective: To establish whether the amount of wounds recorded in
femicides by stabbing vary according to the age of the victim and
the victim-offender relationship.

Materials and methods: Cases of Colombian women who were
stabbed to death between 2011 and 2013 (n=331; age: 14-91 years)
were included in the study. They were classified according to age
ranges and the type of relationship with the offender. Descriptive
analyses were conducted. Two one-way ANOVAs and a factorial
ANOVA were performed to assess the differences in the mean number
of'the stab wounds received by the victim, and to determine the effects
of interaction among the established categories.

Results: The pattern of injury severity was higher in women aged 22
to 40 years than in those aged 41 to 55 years, and in women attacked
by their intimate partners than in those attacked by strangers and
acquaintances. Age ranges and types of relationship had an interaction
effect on the dimension of the sustained wound.

Conclusion: The age of the victims and the types of relationship
they had with the offender are variables that should be considered
to propose preventive policies on femicide since both are correlated
to violent acts with greater injury patterns.

Keywords: Homicide; Battered women; Public health; Forensic
medicine; Wounds and injuries (MeSH).

Vergel J, Trompetero-Gonzalez AC. The magnitude of the injury pattern in
femicides by stabbing in Colombian women. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):559-
63. English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.61615.

| Resumen |

Introduccion. Estudiar la gravedad del trauma fisico en las victimas
de feminicidio podria contribuir a prevenirlo de forma mas efectiva.

Objetivo. Determinar si el nimero de heridas en los feminicidios
con arma cortopunzante varia respecto a la edad de la victima y su
relacion con el atacante.

Materiales y métodos. La poblacion correspondié a mujeres
colombianas lesionadas hasta la muerte con arma cortopunzante entre
2011 y 2013 (n=331; edad promedio 14-91 afios), quienes fueron
categorizadas por rangos de edad y tipos de relacion con los agresores.
Dos analisis ANOVA de una via y uno factorial permitieron identificar
diferencias entre los promedios de las lesiones de las victimas y los
efectos de interaccion entre las categorias establecidas.

Resultados. El patron de gravedad del trauma fisico fue mayor en
mujeres entre los 22 y 40 aflos y con vinculos romanticos con los
agresores. Los rangos de edad y tipos de relacion tuvieron efectos de
interaccion sobre la cantidad de heridas sufridas.

Conclusion. La edad de las victimas y el tipo de relacion que tenian
con el agresor son variables a considerar al disefiar politicas de
prevencion del feminicidio dado que su conexion con actos violentos
resulta en un patréon peor de lesiones.

Palabras clave: Homicidio; Maltrato conyugal; Salud publica;
Medicina legal; Heridas y traumatismos (DeCS).

Vergel J, Trompetero-Gonzalez AC. [La magnitud del patréon
de lesion en los feminicidios con arma cortopunzante en mujeres
colombianas]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):559-63. English. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.61615.

Introduction

Although femicide is recognized as a public health problem around
the world (1,2), in Colombia, most studies on this topic have focused
on characterizing the victims and describing the violent acts (3-7);
however, research directed to assess the relationship between femicide
risk factors and the severity of the physical trauma suffered by the
victims is scarce. This work proposes that studying this relationship
is relevant because the magnitude of the injury pattern may provide
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information about the extent of misogynistic attitudes, dynamics, and
types of violent acts (8-10), contributing to prevent femicide more
effectively. For instance, the act of violence may rise according to
specific risk factors, resulting in worse wound patterns, as logically
expected, as well as in more negative effects on morbidity and
mortality. Consequently, creating differential preventive policies
against these particular risk factors may substantially reduce
morbidity and mortality.

There is plenty of information about how to measure the magnitude
of physical trauma in femicide such as the Homicide Injury Scale
(8) and the Injury Severity Score (11), which are scales that quantify
qualitative descriptions of the cause of death. Nevertheless, these
scales are limited to measure the severity of the trauma because they
equate multiple types of injuries, such as strangulation, smothering or
blunt trauma, in one single category. As the scales do not differentiate
among various types of injuries, it is difficult to establish a valid
measure of injury severity because trauma mechanisms are not
equivalent. Therefore, for the purpose of this research, the magnitude
of'the injury pattern is focused on one cause of death and is quantified
through the amount of wounds received by the victim.

According to Mize et al. (12), the cause of death in femicide cases
tend to show “hands-on” methods, like stabbing. Studying femicide by
stabbing may provide more valid measures of the injury severity as the
dependent variable since it has the same trauma mechanism. Although
deaths by firearms are more frequent than by stabbing, the number of
wounds by firearm is limited to ammunition whereas stabbing attacks
depend on the extent of physical violence in the offender.

Regarding independent variables, the reproductive status seems to
be a relevant risk factor in femicide (13). In other words, the risk of
femicide in younger women of reproductive age is higher than in older
women, and the link between the victims’ age and the magnitude of
the injury pattern seems to be unnoticed. As a result, this study aims
to establish whether the amount of wounds in femicides by stabbing
vary significantly according to the victims’ age. Moreover, because
the victim—offender relationship seems to have a relevant role in the
severity of the injury (11), this research also seeks to determine if the
type of relationship with the killer has a significant interaction with
the age of the victim and the severity of the injury pattern.

Specifically, Jordan et al. (11) pointed out that women are more
likely to be murdered by an intimate partner than by a stranger.
Likewise, if the offender is the victim’s partner, physical violence
may be greater than that inflicted by strangers or acquaintances
(14,15). Consequently, the victim—offender relationship might have
a significant correlation with the age of the victims and the magnitude
of the injury.

All these reasons lead to hypothesize that a) the magnitude of the
injuries inflected on murdered women in fertile age ranges is greater
than in peri- or postmenopausal women; b) femicides committed by
intimate partners have more severe patterns of trauma than those
by relatives/friends or strangers/acquaintances, and c) the victim—
offender relationship has a significant interaction with the age and
the amount of wounds inflicted on the victims.

Backgrounds of femicide in Colombia

Femicide is defined as “the misogynous killing of women by men”
(16), which means that this is an act that entails hatred-based
components because of gender reasons and contributes to devaluing
women’s lives (17). In Latin America, the concept of femicide
(feminicidio) has evolved, and has finally been established as the
“tolerance of the State to the different forms of violence that end

with the women’s deaths, the impunity of this crime, and the lack of
access to justice, truth, and reparation” (18).

According to Masatug6 (19), 8 020 women of all ages were
murdered in Colombia between 2009 and 2014. The annual average
rate of femicides was 5.7 per 100 000 inhabitants, and approximately
half of these women were aged between 18 and 34 years and had a low
level of education. Regarding social variables, 16.8% of these women
were peasants, 11.7% were sexual workers, 9.8% were addicted to
some illegal drug, and 8.4% were homeless. 62.7% of these women
was killed by means of a firearm and 18.6% by a sharp weapon.

In Colombia, the legal framework (20) establishes that the
Government must create and implement preventive policies regarding
violence against women. Some projects include training health
workers, government employees, and educational communities to
attend the victims and their relatives (21). However, Ramirez-Cardona
(21) claims that there is a limitation in the knowledge necessary to
execute preventive policies taking into consideration the victim’s
particularities or how the types of violence affect women differently.
Therefore, it is not completely clear how preventive policies for
femicide are being implemented in a differentiating way.

Materials and methods
Study design and population

An observational, transversal and retrospective study was conducted
with 331 women aged 14 years and older who were stabbed to death
in Colombia from 2011 until 2013. Data were collected from the
External Causes of Injury Observation System (SIVELCE by its
acronym in Spanish), which gathers the information about violent
deaths in the country.

It is worth noting that Colombian laws allow people to have
intimate partners since the age of 14. For this reason, 14 year-olds
were included in this research. 716 cases of stabbing femicides
during the studied period (286 in 2011, 230 in 2012, and 200 in
2013) were observed, from which 385 were excluded due to the
lack of information about the killer and the number of stab wounds.

Information gathering

The variables selected included number of stab wounds, victim—
offender relationship, and victim’s age. Data were gathered into a
database using Microsoft Excel® for further analysis.

This study was approved by the Research Ethics Committee of
the National Legal Medicine and Forensic Sciences Institute. There
is no conflict of interest related to this research.

Analysis and data processing

Descriptive analyses were conducted. Two one-way ANOVAs were
performed to assess differences in the mean number of victims
presenting stab wounds according to specific age ranges and types
of relationship with the offenders. The classification used for the
victim—offender relationship was based on the SIVELCE variables
and is presented in Table 1. Additionally, the analyses involving
victims’ ages were made using ranges as categorical stratification
(14-21,22-40,41-55, and 56-91 years of age). Importantly, because
homicides in Colombia are committed predominantly against the
younger population (22), the age ranges could not be arranged by
women’s reproductive life spans due to important differences in the
sample sizes of the groups, therefore, the age ranges were arbitrary.
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However, attempts were made to reflect the reproductive age ranges.
The information was analyzed using SPSS 22.

Table 1. Classification of the victim-offender relationship.

. . . Strangers and
Intimate Partner Relatives and friends
acquaintances

Lover Friend Stranger
Partner Brother-in-law Renter
Hushand Brother Client
Ex-husband Son Classmate
Ex-lover Father Co-worker
Ex-boyfriend Stepfather Acquaintance
Ex-partner Cousin Delinquent
Boyfriend Other relatives Neighbor
Partner Employee
Gangster

Intelligence- member

Source: Own elaboration based on information supplied by SIVELCE database.

Furthermore, a factorial ANOVA (3%4) was conducted to determine
the correlation between the victims’ age ranges and the types of
victim—offender relationships on the numbers of inflicted wounds.

Results

Information regarding the victim-offender relationship was obtained
for 337 cases. 132 women (32.9%) suffered from intimate femicide;
39 cases (11.6%) were caused by friends or relatives, while 166
cases (49.3%) corresponded to non-intimate femicide. Information
on the number of injuries in 6 of the 337 cases was not obtained, so
they were excluded and analyzes were conducted on the remaining
331 cases. Descriptive statistics of the mean number of wounds are
shown in Table 2.

Table 2. Mean ratings of wounds by victims’ age ranges.

R I Y

14-21 6.06 7.063
22-40 161 5.97 5.673 1 25
Age ranges 41-55 57 3.68  3.920 1 21
56-91 28 6.75 7.609 1 32
Total 331 5.66 6.042 1 49
Intimate partners 131 6.95  6.290 1 27
Relatives/friends 44 489  4.79 1 19

Victim-offender
relationshi
2 Strangers/ 156 481 5989 1 49
acquaintances

Total 331 5.66  6.042 1 49

M: Mean of wounds; SD: Standard Deviation.
Source: Own elaboration based on information supplied by SIVELCE database.

The results indicate that the mean number of wounds differs
significantly between age ranges —F (3.327)=2.63, p<0.05— and
victim—offender relationships —F (2.328)=5.00, p<0.05. To estimate
which ranges and relationships differed significantly, a Tamhane
post-hoc test was performed since the homogeneity assumption was
violated in both analyses. This violation was verified by the Levene’s
statistic, L (3.327)=4.10, p<0.05 (for age ranges) and L (2.328)=4.21,
p<0.05 (for relationships).

The mean number of stab wounds in the 22—40 year old group
was significantly higher than in the 41-55 year old group (M=2.28,
SD=0.68, 95%). In contrast, there were no significant differences
regarding the 14-21 and 56-91 ranges.

Similarly, the mean number of stab wounds in femicides committed
by intimate partners was significantly higher than in those by strangers/
acquaintances (M=2.13, SD=0.72, 95%), but no significant differences
were found in those perpetrated by relatives/friends.

Finally, a 3 (type of victim—offender relationship)>4 (victim’s age
range) factorial ANOVA showed an interaction effect between these
two independent variables on the number of stab wounds. Results
are shown in Table 3 and Figure 1, and indicate that the number
of the stab wounds received by the victims in the age range 22-40
increased significantly when the attacker was the intimate partner
of the victim, compared with women in the age range 41 to 55 that
were killed by strangers.

Table 3. Interaction effect: Offender * Victims’ Age Ranges.

T T

Corrected model 1118.309a 2.967 0.001
Offender 209.734 2 3.061 0.048
Victims' age range 304.930 3 2.967 0.032
Oﬁe"de'r;:g:imsl 2ds 455,485 6 2216 0.041
Residual 10929.467 319
Total 12047.776 330

Source: Own elaboration based on information supplied by SIVELCE database.

Discussion

Results indicate that women aged 2240 suffered an average of 5.97
stab wounds, which is significantly higher (2.28 wounds) than in the
41-55-year-old group. Therefore, younger women presented worse
patterns of physical trauma than perimenopausal women, excluding
women aged 14-21 and 56-91 years, which showed no significant
correlation with the number of wounds. Furthermore, although the
results were not significant for offenders like relatives and friends, the
wounding pattern inflicted by intimate partners was significantly more
severe than by strangers or acquaintances. This figures are similar
to countries such as the United States and Canada, where femicides
committed by current or former partners account for 60% and 70%
of femicides, respectively (2).

These findings support previous studies that have found
associations between the age of the victim and the severity of the
traumatic pattern, and between the victim—offender relationship and
the brutality of the violent act. Nonetheless, the role of age in the
magnitude of trauma has had confusing results. Some researchers
have found that the magnitude of injury sustained by victims was
higher in older than in younger women (11).
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Other studies have established that, at least in the cases of
death by intimate partners, women of reproductive ages are more
likely to be killed by more violent methods than post-reproductive-
aged women (12). This phenomenon has been explained by some
theories such as “sexual terrorism” (23) and “sexual propietariness”
(24-26), in which women who resist control of their reproductive
capability by their partners are violently murdered. As younger
and more fertile women are considered more “valuable” than post-
reproductive age women, the injury pattern exerted by men would
be greater to communicate to other men that they have exclusive
sexual access and control on the reproductive capability (12). In
this way, as highlighted by Wigdor & Artazo (27), men exert control
over the lives and bodies of women within a patriarchal society
context as the fruit of the colonization process and establishment
of a strict religiosity.

Likewise, other researchers have pointed out that physical
violence against women may be greater if offenders are current
or former partners rather than strangers or acquaintances (13-
15,28,29). Multiple reasons have been attached to this phenomenon
by psychologists, but these reasons may be classified into two main
trends (13). On the one hand, the situational perspective connects
some variables, such as the availability of weapons or urbanicity, with
the causes of killing an intimate partner (30,31). The evolutionary
perspective, on the other, states that killing a female partner is
linked with jealousy as a mechanism for men to avoid the end of
the relationship (32).

Regarding the study design, one possible criticism for
establishing if the magnitude of physical trauma in women fatally
stabbed varied according to their age ranges and the type of
relationship with the killer might be that these women were killed
regardless of whether they received 1 or 49 wounds. However, as
explained by Sternberg in his triangular theory of hate, the hated
person triggers off a feeling of disgust, anger, and devaluation
in the hater that may be manifested by expressions of contempt
(33), for example, the multiplicity of injuries in stabbing attacks.
Studying the differences in the number of wounds according to the
types of victim-offender relationship and victims’ age ranges may
elucidate which categories are related to more severe attacks. It

could be said that more severe attacks have worse consequences
regarding morbidity and mortality. This understanding may lead
to create differential policies for femicide prevention that take into
consideration the risk for women to suffer a worse injury pattern,
hence possibly decreasing the probability to die in a misogynist
stabbing attack.

Finally, the main contribution of this research is outlining the
types of victim-offender relationship and victims’ age ranges that
have cumulative effects on the mean number of inflicted injuries.
This result supports the idea that younger women with greater risk
of suffering a violent attack by their intimate partners should receive
a differentiating approach by the health and justice system. Such
differentiating approach is necessary because those victims could
have a worse injury pattern if the attack actually happens, that is, a
possibly higher risk of dying in the violent attack. Based on these
findings, preventive policies regarding femicide, including training of
health workers, should highlight that younger women threatened by
their intimate partners need more protection and continued monitoring
of their violence phenomenon.

Conclusions

This work provided evidences that younger women attacked by
an intimate partner suffered greater injury patterns in femicide
by stabbing. Moreover, variables such as the age of the victims
seem to have influence on the magnitude of the physical trauma
according to the victim—offender relationship. This knowledge
should be taken into consideration for developing femicide
prevention policies in a differentiating approach. Since a greater
injury pattern may end in worse health results, the policies
should consider that victims in reproductive ages and threated
by their intimate partners need more opportunities of attention
and protection.

Limitations

This study was primarily concerned with necropsy findings. Therefore,
all the cases were in a preliminary criminal investigation stage. The
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information regarding the offender was collected by the crime scene
investigator according to the witnesses’ testimonies. As these cases
were unsolved, the final victim-offender relationship might have
changed during the course of the investigation.
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| Resumen |

Introduccion. La infeccion por dengue puede comprometer 6rganos
como el miocardio y el higado. Tal hecho puede agravar la evolucion
clinica, por ello estos 6rganos han sido considerados en la clasificacion
revisada de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para esta
enfermedad.

Objetivo. Describir la presencia de afectacion por dengue en 6rganos
como miocardio, higado y sistema nervioso central (SNC) en nifios
de Neiva, Colombia

Materiales y métodos. Este estudio analiz6 930 nifios con diagnostico
de dengue confirmado que ingresaron al Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010. Para el diagnostico y estratificacion clinica se
uso la clasificacion revisada de la OMS. La infeccion por dengue se
confirmo por deteccion plasmatica de NS1 o IgM especifica. Se realizo
seguimiento clinico y paraclinico diario durante toda la hospitalizacion.

Resultados. De los 930 niflos, 105 fueron clasificados como dengue
grave (DQ) Yy, de estos, 19 presentaron 6rganos afectados. El miocardio
fue el mas comprometido (14 casos), seguido por el higado (4 casos)
y el SNC (1 caso).

Conclusién. El compromiso clinico del miocardio, el higado o el SNC
se observo en el 18% de los casos de niflos con DG. Es necesario
un diagndstico y tratamiento oportuno de esta patologia en nifios.

Palabras clave: Dengue; Miocarditis; Hepatitis; Encefalitis (DeCS).

Salgado DM, Vega MR, Panqueba CA, Narvaez CF, Rodriguez JA.
Analisis descriptivo del compromiso de drganos en niflos con dengue grave
en Neiva, Colombia. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):565-570. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59835.

| Abstract |

Introduction: Dengue can compromise organs such as the myocardium
and the liver. Clinical evolution may be aggravated by this fact, and

for that reason, these organs have been considered in the revised
classification of the World Health Organization (WHO) for this disease.

Objective: To describe the affectation caused by dengue in organs
such as the myocardium, the liver and the central nervous system
(CNS) in children from Neiva, Colombia.

Materials and methods: This study analyzed 930 children diagnosed
with confirmed dengue and admitted to the Hernando Moncaleano
Perdomo University Hospital of Neiva between January 2009 and
December 2010. Diagnosis and clinical stratification were obtained based
on the revised WHO classification. Dengue infection was confirmed by
NSI1 or specific IgM plasma detection. Daily clinical and paraclinical
follow-up was performed during the full length of hospital stay.

Results: Out of 930 children, 105 were classified as severe dengue
(SD) and, of these, 19 had affected organs. The myocardium was the
most compromised organ (14 cases), followed by the liver (4 cases)
and the CNS (1 case).

Conclusion: Clinical involvement of the myocardium, liver or CNS
was observed in 18% of the cases of children with SD. A timely
diagnosis and treatment of this pathology in children is necessary.

Keywords: Dengue; Myocarditis; Hepatitis; Encephalitis (MeSH).

Salgado DM, Vega MR, Panqueba CA, Narvaez CF, Rodriguez JA.
[Descriptive analysis of organ affection in severe dengue children in
Neiva, Colombia]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):565-570. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59835.

Introduccion

El dengue ocupa el primer lugar a nivel mundial como enfermedad
viral transmitida por artropodos: 2 500 millones de personas estan
enriesgo y se estima que hay 90 millones de casos nuevos cada aflo,
incluyendo 500 000 de dengue grave (DG). Se reporta mortalidad
hasta de 10%, a pesar de que se conoce que una intervencion oportuna
puede reducirla a menos del 1% (1).
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En América, desde el afio 2010, se ha dado un incremento de 4.6
veces en el nimero de casos de dengue (2). Para Colombia, hasta la
semana epidemioldgica 17 de 2015, se notificaron 35 796 casos de
esta enfermedad, de los cuales 35 318 (98.7%) corresponden a dengue
y 478 (1.3%) a DG. 2 138 casos se presentaron en menores de 4 afios,
28 de estos con DG; 3 180, en niflos de 5 a 9 afios, 72 de estos con
DG, y 3 930, en nifios de 10 a 14 afios, 72 de estos con DG. El 80%
de los casos de dengue proceden de los departamentos del Valle del
Cauca, Tolima, Meta, Santander, Antioquia, Cundinamarca y Huila.
A nivel nacional, la hospitalizacion para los casos de esta enfermedad
con signos de alarma fue de 50.2% y para los casos de DG de 85.6%,
ademas se han notificado 121 muertes probables por dengue.

El compromiso de 6rganos por dengue se presenta con poca
frecuencia, sin embargo causa mortalidad. Por lo general, el dengue
es un sindrome febril que se acompaiia de manifestaciones como
pérdida de apetito, nauseas, cefalea, dolor abdominal y, en algunas
oportunidades, hemorragias menores (3). Los sintomas y signos
encontrados en el dengue no son especificos, pues otras infecciones
como leptospirosis, fiebre tifoidea, chikungunya o zika, entre otras,
tienen manifestaciones clinicas similares (4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso una nueva
clasificacion para promover la identificacion clinica temprana y
el tratamiento oportuno del dengue (5). La clasificacion anterior
dejaba espacio para casos no clasificables, denominados inusuales,
en pacientes con manifestaciones graves que no cumplian los criterios
de choque o hemorragia. La ultima clasificacion divide los casos
en dos grupos: a) dengue, que a su vez se subdivide en dengue con
signos de alarma (DCSA) o sin signos de alarma (DSSA), y b) DG,
definido por uno de los siguientes cuadros sindromaticos:

1. Fuga vascular severa, acumulacién de liquidos con o sin
choque

2. Sangrado severo

3. Daiio severo de d6rgano, incluyendo compromiso hepatico,
encefalitis/encefalopatia, falla renal y disfunciéon miocardica.

Estas manifestaciones contribuyen con la mortalidad y pueden
ocurrir aiin en ausencia de fuga vascular o choque (5,6), como ha
sido mostrado en otro reporte realizado en Neiva, Colombia (7).

El objetivo del presente estudio es determinar la frecuencia y las
caracteristicas clinicas y bioquimicas del compromiso de 6rgano en
nifios con DG durante un periodo de dos afios en Neiva.

Materiales y métodos
Descripcion del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo de casos pediatricos en nifios
hospitalizados con diagnostico confirmado de dengue y clasificados
acorde a los criterios revisados por la OMS (5) en el Departamento de
Pediatria del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de Neiva en un periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre
de 2010. Este trabajo fue aprobado por el comité de ética del hospital
donde se realizo la investigacion; como requisito para la participacion
en el estudio, el consentimiento informado fue diligenciado por los
padres o acudientes de los nifios participantes.

Criterio de inclusion
Para asignar los criterios de inclusion del estudio se tuvo en cuenta la

definicion de la OMS que afirma que un paciente padece de dengue
si presenta una enfermedad febril aguda de hasta 7 dias, de origen no

aparente, que se acompaiia de dos o mas de los siguientes sintomas:
cefalea, dolor retro ocular, mialgias, artralgias, postracién o exantema,
acompaiiado o no de hemorragias. También son factores determinantes
de esta enfermedad un hemograma sugestivo de enfermedad viral,
los antecedentes de desplazamiento (hasta 15 dias antes del inicio
de sintomas) o el haber residido en un area endémica de dengue.

Criterios de inclusion para dengue con signos de alarma

Se incluyen a los pacientes que cumplen con la anterior definicion
y, ademas, presentan cualquiera de los siguientes signos de alarma:
dolor abdominal intenso y continuo, vomito persistente, diarrea,
somnolencia o irritabilidad, hipotensiéon postural, hepatomegalia
dolorosa >2cm, disminucion de la diuresis, caida de la temperatura,
hemorragias en mucosas o caida abrupta de plaquetas (<100 000)
asociada a hemoconcentracion.

Criterio de inclusion para dengue grave

Se incluyeron pacientes con criterio de dengue que presentaran
cualquiera de las siguientes manifestaciones: extravasacion severa
del plasma, hemorragias severas segun criterio clinico o dafio grave
de érganos.

Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes con imposibilidad de seguimiento,
enfermedad del colageno, neoplasias, cardiopatia congénita o
patologia cronica o que rehusaran la inclusion en el estudio.

Definicion de casos por dengue

Miocarditis: es la inflamacion del miocardio identificada mediante
criterios clinicos y marcadores bioquimicos, electrocardiograficos
y ecocardiograficos. Los criterios clinicos incluyen presencia de
alteraciones del ritmo cardiaco, falla cardiaca no explicable o paciente
con choque que no responde a una adecuada reanimacion hidrica.
Dentro de los estudios paraclinicos se encuentran los bioquimicos como
el aumento de CPK (creatin fosfoquinasa) y su fraccion MB, aumento
en el nivel de troponinas I (inhibitoria) o T (transportadora), alteraciones
electrocardiograficas como bradicardia o taquiarritmias, trastornos en
la repolarizacion en onda T, segmento ST y ecocardiograficas que
revelen disfuncién miocardica (8).

Sospecha de encefalitis: es la presencia de fiebre, cefalea y alteracion
del estado de conciencia no explicado por otras causas como falla
hepética, choque, trastorno hidroelectrolitico, hemorragia intracraneana,
presencia de IgM dengue-especifica o NS1 en plasma; tampoco se
presenta ninglin otro patégeno en LCR y las neuroiméagenes son
sugestivas de encefalitis (9).

Hepatitis: es definida teniendo en cuenta la alteracion de las
aminotransferasas en suero y se consideraron cifras mayores a 10 veces
el valor de referencia y por encima de 1000 U/ml, que corresponden a
hepatitis grave segiin la OMS. Constituye falla hepatica si se asocia a
hipoglicemia, acidosis y alteracion de la coagulacion (10).

ELISA para diagnoéstico de dengue y diferenciacion entre
infeccion primaria o secundaria

La infeccion por dengue se confirmé mediante la determinacion
plasmatica de IgM especifica contra el virus del dengue o la presencia
de la proteina viral NS1, ambas detectadas por prueba ELISA (11) o
identificacion de genoma viral por RT-PCR (12). Para esto, se recolectaron



Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 4: 565-570

567

muestras de sangre venosa total periférica en tubos con EDTA durante la
fase aguda de la enfermedad, se obtuvo el plasma y se guard6 a -70°C
hasta su uso. No se realizé PCR en liquido cefaloraquideo.

La IgM, la IgG —plasmaticos especificos de dengue— y la
proteina NS1 se determinaron usando estuches comerciales Dengue
IgM capture Elisa (Ref: E-DEN01M), Dengue IgG capture Elisa (Ref:
E-DENO02G) y Dengue Early Elisa (Ref: E-DEN02P), respectivamente
(todos de Panbio, Alere, Australia). Se determin6 si la infeccion era
primaria o secundaria mediante la positividad IgG o IgM, siendo
primarios aquellos IgM positivos e IgG negativos y secundarios si
las dos inmunoglobulinas son positivas; si solo la IgG es positiva,
se considera positiva si el valor aumenta en dos tomas sucesivas o si
la NS1 también es positiva.

Analisis estadistico

Se creo una base de datos que permitio tabular y registrar a diario los
datos clinicos y paraclinicos encontrados en los pacientes del estudio
durante su hospitalizacion.

Los datos se mostraron como medianas y rangos.

Se consider6 que habia diferencias estadisticas significativas con
p<0.05 utilizando el paquete Graph Prism version 5.0; también se
usaron las pruebas no paramétricas de Mann Whitney y Kruskal
Wallis. Si en Kruskal-Wallis p<0.05, se realizaron pruebas postest
para establecer diferencias entre cada uno de los grupos.

Resultados

930 nifios con dengue confirmado fueron incluidos en este estudio;
de ellos, 825 fueron clasificados como DCSA y 105 como DG. El
cuadro predominante en gravedad fue el choque con 83 casos (79%),
seguido de organopatia con 19 (18.1%) y sangrado severo con 3
(2.9%). Los 19 casos de organopatia fueron 14 miocarditis, 4 hepatitis
y 1| encefalitis. Todos los pacientes clasificados como DG fueron
admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediatrica. En la Tabla
1 se muestran 102 pacientes con DG y compromiso de 6rganos; 3 no
se incluyeron, pues cursaban con sangrados severos.

Los dias de fiebre al ingreso fueron iguales en todos los pacientes y
tuvieron una media de 5 dias, no hubo diferencia de género en miocarditis,
choque o hepatitis; sin embargo, la miocarditis tuvo tendencia a ser mas
frecuente en varones (9 de 14) y en nifios con mayor edad que aquellos
con hepatitis: 54 meses en quienes presentaron miocarditis versus
19 meses en quienes presentaron hepatitis (p=0.021, Mann-Whitney
test). El vomito fue la mayor manifestacion gastrointestinal en todos
los grupos, no obstante se encontrd hepatomegalia de forma general.
Aunque no fue significativo, llamo¢ la atencion la presencia de menor
derrame pleural en pacientes con diagnostico de hepatitis (Tabla 1).

De los 19 pacientes, 3 tuvieron infeccion primaria, un caso
asociado a hepatitis, otro a miocarditis y otro a encefalitis, el resto
fueron infecciones secundarias. En cuanto a los otros pacientes con
cuadro de DG, el 86% fue secundario, guardando una proporcion
similar a lo descrito con el grupo de afeccion de 6rganos.

Se analizaron 149 muestras en el laboratorio mediante RT-PCR;
de estas, 63 fueron positivas, 12 correspondieron a serotipo dengue
1 (DEN 1),34 a DEN 2, 15 a DEN 3 y 2 a DEN 4. De los nifios con
compromiso de 6rganos, 2 fueron DEN2 (miocarditis y hepatitis), 1
fue DEN3 (encefalitis) y 1 fue DEN1 (miocarditis).

En cuanto a los hallazgos de laboratorio, se observo recuento
leucocitario similar entre choque y miocarditis; el recuento leucocitario
en los pacientes con hepatitis fue superior y se evidenci6 una tendencia
no significativa de trombocitopenia (media de 26 000) en nifios con
choque. Las transaminasas fueron mas altas en los nifios con hepatitis

que en los otros dos grupos (p=0.002) (Tabla 1). No hay diferencias
significativas en los otros datos analizados. Los valores de CPK en
los nifios con miocarditis se determinaron presentando una media de
183 U/L y la fraccion MB fue de 15.5 U/L, valor que corresponde
al 8.5% de la CPK total. La miocarditis fue el compromiso mas
frecuente en esta serie de nifios con DG. La Figura 1 muestra 4
electrocardiogramas con hallazgos usuales de esta inflamacion.

Tabla 1. Hallazgos clinicos y de laboratorio en pacientes con dengue grave.

Choque Miocarditis Hepatltls Valor
4 (6-144)

Edad, meses * 8 (2-168) 19.5 (8-24) 061%
Género F/M 42142 5/9 212 0.83 1
Efusion Pleural % * 25 (0-60) 25 (0-60) 12.5 (5-25) 043 %
Dias de fiebre * 5(0-10) 5 (0-10) 5(5-7) 08¢
Dolor abdominal 35 8 3 0.27 t
Vémito 62 1 4 0321
Cefalea 20 6 2 0.14 t
Convulsion 0 0 0
JaloREpatics 3(0-7) 4(06) 3(2:5) 0.60%
(cm)
Glucosa-mg/dl * 98.5 (58-405) 93 (36-169) 80 (9-142) 0.54 %
PT- segundos * 17 (11.4-180) 17 (15-60) 17.5 (10-18) 048 %
APTT- segundos * 45.3 (25-135) 49,6 (37-104) 101 (26-180) 044 %
AST U/L * 136 (24-1487) 202 (109-347) 18256';2((;)544- 0.002
ALT UL * 61(12-515) 93 (27-321) 943 (454-1529)  0.013 ¢
Leucocitos Cell/ 6.400 (1.500- 6.000 (1.000- 8.100 (4.500- 07t
mm3 * 91.000) 14.300) 13.100)
Hematocrito-% * 38.5(11-52) 39 (23.5-50) 36.7(31-45) 097 ¢
Plaquetas-x/mm3 * 26';)82 (()?)'8)00_ (ggggg (‘Z%ggg 019t
’ 93.000) 51.000)

PT: tiempo de protrombina; APTT: tiempo parcial de tromboplastina
activado; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanino aminotransferasa.
* Mediana.

T Valor p con prueba de Fisher.

F Valor p con prueba de Kruskal-Wallis.

Fuente: Elaboracion propia.

De 10 ecocardiogramas realizados, 5 evidenciaron disminucion en
la fraccion de eyeccion, 3 de ellos leves, con valores entre 41% y 55%,
y 2 severos, con valores >20%; ademas, se encontraron alteraciones en
la funcion contractil localizada en septum (tres casos), en ventriculo
izquierdo (dos casos), en ventriculo derecho (dos casos) o, de forma
generalizada, biventricular (cuatro casos).
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Figura 1. Electrocardiogramas de pacientes con miocarditis por dengue.

A: Ritmo sinusal, bradicardia, (frecuencia cardiaca de 50 latidos por minuto) y alteraciones de la repolarizacion con onda T de baja
amplitud de predominio en DIl y AVF; B: Trastorno de la repolarizacion apical y lateral con ondas T planas y negativas; C: bradicardia
sinusal (frecuencia cardiaca de 48 latidos por minuto) y alteraciones de la repolarizacion; D: muestra DIl con taquicardia y alteraciones

en la repolarizacion dada por T negativa.
Fuente: Documentos obtenidos durante la realizacion del estudio.

Discusion

En el presente estudio, 825 nifios fueron clasificados como DCSA
y 105 como DG, lo que se explica por el hecho de que el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva es un centro
de referencia regional. El choque por dengue fue la manifestacion
mas frecuente de DG, debido a fuga plasmatica progresiva, haciendo
su deteccion un desafio para el clinico dado que un retraso en el
tratamiento puede resultar en mal prondstico (5). Ademas del
choque, se incluyen otras consecuencias como hemoconcentracion,
hipoalbuminemia, edemas, efusion pleural y ascitis, cuya magnitud
esta relacionada con la severidad de la fuga plasmatica y de los
volumenes de liquido fugado (13). Se present6 el caso de un nifio
que falleci6 con choque y falla multiorganica.

Del total de pacientes (n=930), 11.3% curs6 con DG. La frecuencia
de compromiso de 6rganos encontrada fue de 18.1%, similar a la
descrita en la serie de Salgado et al. (7), constituyéndose en la segunda
causa de DG, después del choque. La miocarditis, con 14 casos, ocupd
el primer lugar dentro de las causas de organopatia, resaltando la
importancia de su diagnéstico en dengue (7,14,15).

La patogénesis de la miocarditis dengue no se encuentra
establecida con plenitud, sin embargo se describe como una condicion
multifactorial en la que el virus juega un papel importante con su
capacidad de invadir el miocardiocito, llevandolo a lisis o apoptosis;
de igual forma, en la lesion endotelial con fuga plasmatica y edema
se plantea compromiso intracelular por alteracion en la homeostasis
del calcio; todo esto, sumado al rol de los mediadores inmunologicos
(citoquinas) sobre la célula miocardica, da como resultado un proceso
complejo no solo en su génesis, sino también en el diagnostico y curso
evolutivo (16). Algunos autores atribuyen las alteraciones cardiacas
solo a hipoperfusion coronaria secundaria al choque (17).

La miocarditis asociada al dengue se ha descrito desde los aflos
70 con alteraciones, en su mayoria, en la conduccion cardiaca. Estas

observaciones soportan la hipdtesis de que la disfuncion muscular
es la responsable de las arritmias, como se ha reportado con casos
de bradiarritmias o taquiarritmias que llevan a bajo gasto cardiaco,
evidenciadas en los trazados electrocardiograficos y demostradas con
ecocardiogramas con bajas fracciones de eyeccion y acortamiento, franca
disminucion de los indices cardiaco y de Tei e hipoquinesia septal; los
cambios en el segmento STy de la onda T incluyen hemoconcentracion
(17,18), como se observo en varios casos de esta serie.

La disfuncion ventricular se describi6 en India con componente
tanto sistolico como diastélico y como causa de choque refractario
(19). Algunos factores como la concentracion intracelular de calcio
incrementada, la activacion del sistema de caspasas y el aumento
en la apoptosis de las células musculares contribuyen atin mas con
la disfuncion contréactil miocardica (20). En otras publicaciones se
ha descrito esta afeccion con miocarditis fulminante aguda severa
en pacientes admitidos con choque por dengue en las unidades de
cuidado intensivo (21).

En Colombia, en una cohorte de pacientes infectados por
dengue de un estudio hecho también en Neiva, la miocarditis se
reportd en el 10.7% de los casos (11 de 102). Tal estudio mostro
alteraciones electrocardiograficas en todos los casos, como ha sido
consistentemente reportado en la literatura y en el presente estudio,
lo que refuerza la utilidad del electrocardiograma en areas de alta
endemicidad como el primer examen de tamizaje cuando se ha
sospechado la miocarditis dengue (22).

Las anormalidades electrocardiograficas mas comunes incluyen
taquicardia sinusal con cambios inespecificos en la onda T o en el
segmento ST. También se han observado arritmias ventriculares o
supraventriculares y alteraciones en el sistema de conduccion cardiaco,
tales como bloqueo atrio-ventricular e intraventricular (bloqueos de
rama izquierda o derecha). Con frecuencia se observa elevacion en
el segmento ST, depresion en el segmento ST, inversion en la onda
T y pobre progresion de la onda R y ondas Q (23) (Figura 1).
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Uno de los parametros importantes para evaluacion de la afeccion
miocardica es la medida de las enzimas cardiacas como CPK MB y
troponinas T e I. Al grupo de pacientes con miocarditis fue al inico
al que se le determind la CPK MB, considerando que son indicadores
de dafo miocardico, por lo que no fue realizada su evaluacion para
todos los pacientes del estudio. Analizando el resultado de la CPK
MB, se observa que tiene una relacion del 5% al 10% de la CPK
total, con una CPK en un rango de 90-135 U/ml, lo que muestra un
leve incremento de acuerdo con la hipdtesis de que el dafio principal
del virus del dengue es a nivel funcional mas que a lisis de la célula
miocardica (16).

Es importante mencionar el uso de otras pruebas que contribuyen
a hacer el diagndstico de miocarditis, tales como el ecocardiograma,
que mostr6 disfuncion miocardica en 10 pacientes con diferentes
componentes (septal, anteroseptal, ventriculo izquierdo y
biventricular) y confirmé la severidad del compromiso miocardico
como se reportd con anterioridad (22).

La miocarditis observada en el curso de una enfermedad febril
aguda con diagndstico de dengue confirma el compromiso de este
organo como parte de la afectacion del virus del dengue (23).

De los nifos incluidos en este estudio, 4 tuvieron hepatitis con
recuperacion clinica satisfactoria, siendo mas frecuente en lactantes.
Aunque no hay un claro consenso en el limite de las aminotransferasas,
De Souza et al., en el afio 2004, sugirieron en Brasil que cuando el
valor de las enzimas hepaticas se aumenta 10 veces mas respecto
al valor de referencia para la edad, hay mayor correlacion con
hepatitis (10). La OMS, en la clasificacion revisada, fijo el valor
de las aminotransferasas en >1000 U/mL. En esta serie, el pico de
elevacion fue encontrado entre el dia 5 y 6 de la enfermedad (24).

Trabajos con nifios afectados por dengue con edades entre 1 y
15 afios en Tailandia describe fatalidad por hepatitis aguda causada
por ese virus (25,26). En Brasil se hizo el reporte de nueve casos
de hepatitis fatal con choque y se demostrd la presencia del virus
del dengue en los hepatocitos y en las células de Kupffer, ademas
de cambios histologicos como necrosis hepatica masiva y hepatitis
aguda paucicelular (27).

Aunque los cuatro serotipos se han asociado a hepatitis fulminante
por dengue, los serotipos 1 y 3 parecen tener mayor tropismo hepatico
(28). En Colombia, todos los serotipos circulan de forma simultanea
(1), hecho que incrementa el riesgo de sufrir hepatitis dengue, como
se evidencio en este estudio con la deteccion de los cuatro serotipos.
En Santander, Colombia, se presentaron 913 casos de nifios con fiebre
dengue hemorragico durante un periodo de 12 afios; de estos, 10
fallecieron y a 3 se les demostrd infiltracion grasa hepatica (29). La
hepatitis, en general, suele ser benigna, pero en algunos casos puede
evolucionar a falla hepatica y muerte como desenlace de la infeccion.

El virus del dengue y la proteina viral NS1 han sido detectados en
el liquido cefalorraquideo, lo que sugiere la posibilidad de que este
también puede afectar el SNC (30). Uno de los nifios incluidos en este
estudio, cuya evolucion clinica fue favorable, tuvo convulsion febril
asociada a vomito en el segundo dia de la enfermedad; también tuvo
edema cerebral evidente en la escanografia cerebral. Los pacientes
con DG muestran un gran rango de manifestaciones neurolégicas,
incluyendo encefalopatia y convulsiones, que pueden ocurrir como
primera manifestacion clinica hasta en el 50% de los afectados por
DG y hasta en el 16% en dengue primario (31).

Existen reportes relacionados con sindrome de Guillain Barré,
encefalomielitis diseminada aguda, mielitis y neuritis optica (32),
por lo que se recomienda hacer un analisis clinico permanente para
determinar afeccion neuroldgica por virus del dengue, realizar
una escanografia y tener presente que puede haber compromiso
oftalmolégico, el cual hasta hace algunos afios era desconocido.

El presente estudio refuerza la importancia del compromiso de
organos en sus tres formas mas comunes en nifios con diagndstico
de DG. Sin embargo, tiene la limitacion de ser retrospectivo, por
lo cual es importante realizar investigaciones prospectivas que
consideren compromiso de drganos como causa de DG y establezcan
su incidencia y el impacto que pueda tener en su morbimortalidad.

Conclusion

Si bien el choque es la presentacion mas comun del DG, como ha sido
reportado en la literatura y se demostrd en este estudio, se resalta la
importancia de considerar el dafio de 6rganos como consecuencia de
la infeccion por este virus, dado que su deteccion oportuna contribuira
con el objetivo de disminuir su mortalidad.
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| Resumen |

Introduccién. La artrogriposis multiple comprende un grupo
complejo de patologias que producen disminucion de la movilidad
articular. Su tratamiento esta enfocado en mejorar la movilidad con
rehabilitacion y cirugia en algunos casos.

Objetivo. Mostrar las deformidades por artrogriposis en el miembro
superior, los tipos de tratamiento y sus resultados.

Materiales y métodos. Se estudiaron 27 casos (19 operados) que
fueron agrupados de acuerdo a compromiso distal en dedos o mufieca
o proximal en codo y hombro

Resultados. El compromiso principal fue de muiiecas y dedos, solo
se presentaron dos casos con afectacion tinica del codo. Las cirugias
comprendieron z-plastias, liberacion de placa palmar y fijacion de
articulaciones; en la mufieca se realiz6 liberacion de partes blandas,
fijacion provisional y artrodesis. Se dio un caso de liberacion del
triceps, otro de liberacion de un pterigio y otro de transferencia
muscular para flexion de codo.

Conclusiéon. En miembros superiores hay disminucion o ausencia de
pliegues en zonas de flexion, rotacion interna del hombro, limitacion
marcada de flexion de codo y de la muiieca en flexion y desviacion
cubital. En los dedos se encontré camptodactilia y aduccion del
pulgar. Las cirugias mejoraron la funcion para las actividades diarias.
El tratamiento es individualizado y de acuerdo al grado de afectacion.

Palabras clave: Artrogriposis; Malformaciones congénitas; Mano
(DeCS8).

Vergara-Amador E, Erazo Acosta LM. Artrogriposis multiple
congénita: espectro de deformidades en el miembro superior, a propdsito
de una serie de casos. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):571-5. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59446.

| Abstract |

Introduction: Arthrogryposis multiplex comprises a complex group
of pathologies that cause decreased joint mobility. Its treatment is
focused on improving mobility through physical rehabilitation and
surgery in some cases.

Objective: To depict upper limb deformities caused by arthrogryposis,
as well as the types of treatment and results.

Materials and methods: 27 cases (19 operated) were considered
for this study, and were grouped according to distal involvement
in fingers or wrist or proximal involvement in elbow and shoulder.

Results: The most affected areas were wrists and fingers; two cases of
only elbow involvement were observed. Surgeries included z-plasties,
palmar plate release and joint fixation. Soft tissue release, provisional
fixation and arthrodesis were performed on the wrist. There was one
case of triceps release, another of pterygium release and another of
muscle transfer for elbow flexion.

Conclusion: A decrease or absence of folds in flexion areas, as
well as internal shoulder rotation, marked limitation of elbow
flexion, wrist flexion and ulnar deviation were observed in the
upper limbs. Camptodactyly and thumb adduction were found
on the fingers. Surgeries improved daily activities function. The
treatment is individualized and takes into consideration the degree
of affectation.

Keywords: Arthrogryposis Multiplex Congenita; Congenital
Abnormalities; Hand (MeSH).
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Introduccion

La artrogriposis multiple congénita (AMC) comprende un grupo
complejo de patologias no progresivas (1-4) caracterizadas por
disminucién de la movilidad articular y rigidez, lo que conlleva a
problemas sociales y en la calidad de vida. La AMC es producto de
una alteracion en el muasculo, donde se observa disminucion de fibras
musculares, variacion en el tamafio y didmetro e infiltracion de grasa
o degeneracion fibrosa (1,5,6).

Existe dos tipos principales de AMC: amioplasia y artrogriposis
distal (1,3,6); en este ultimo se ha descrito compromiso diverso de
las extremidades superiores e inferiores sin problemas cognitivos.

Entre las caracteristicas clinicas tipicas de la AMC se observa
piel delgada, atrofia muscular, micrognatia, trismus, entre otras (1).
En las extremidades superiores se tienen como hallazgos comunes la
disminucion o ausencia de pliegues en zonas de flexion, la rotacion
interna del hombro y la ausencia o limitacion marcada de flexion
de codo, mientras que en la mufieca se encuentra flexion extrema
y desviacion cubital (6-10). A su vez, los dedos adoptan diferentes
tipos de deformidades entre las que se encuentran la camptodactilia
y aduccion del pulgar (3,8).

El tratamiento para AMC esta enfocado en lograr la mayor
movilidad posible con rehabilitacion; los procedimientos quirtirgicos
se reservan para casos en que la movilidad lograda no sea aceptable
para las metas deseadas (3,7). Cuando hay compromiso significativo
de los miembros superiores, las metas principales son lograr que el
paciente consiga realizar sus actividades basicas y una alimentacion
individual (8,9).

El manejo quirtrgico debe ser individualizado y de acuerdo a
las necesidades del paciente. Entre las cirugias mas usadas en el
miembro superior estan la liberacion de la placa palmar en los dedos,
colgajos o plastias de piel; el alargamiento musculotendinoso; las
capsulotomias, y las osteotomias periarticulares para completar
rangos de movilidad en muifieca o codo (8,10-12). Las transferencias
tendinosas pueden mejorar escasos grados de movilidad, mientras
que las transferencias musculares pueden ser de ayuda para el codo
y el hombro (11,13). La artrodesis puede ser necesaria en algunas
ocasiones (4,14).

El objetivo del presente trabajo fue mostrar el espectro de las
deformidades encontradas en el miembro superior de una serie de
casos, los tipos de tratamiento y sus resultados

Materiales y métodos

Se trata de un trabajo descriptivo y retrospectivo de una serie de
pacientes tratados desde septiembre de 2005 a julio de 2015 en la
Fundacion Hospital Pediatrico de la Misericordia. Se incluyeron
pacientes con compromiso de los miembros superiores, con o sin
afectacion de los miembros inferiores y que hubieran recibido algin
tipo de tratamiento, conservador o quirtirgico. Los pacientes fueron
agrupados de acuerdo a compromiso distal en dedos o mufieca o con
compromiso proximal en codo y hombro.

Para tener en cuenta en el seguimiento, se describen variables
cualitativas como edad, sexo, afectacion principal, hallazgos
relevantes del examen fisico, tipo de tratamiento, técnica quirtrgica
empleada y funcionalidad posterior. Se excluyeron pacientes que
no tuvieron un seguimiento minimo de 6 meses y con historia
clinica incompleta.

Este trabajo fue aprobado por el comité de ética del hospital base
del estudio.

Resultados

De 45 pacientes recopilados, se incluyeron 27 para el estudio, de
los cuales 15 fueron de sexo masculino y 12 femenino, con edades
entre 4 meses y 17 afos.

De los 27 pacientes (2 bilaterales para 29 casos), 21 se consideraron
como artrogriposis distal y 6 como amioplasia. 6 pacientes tenian
compromiso asociado del hombro y 14 del codo; las manos y las
muflecas se observaron comprometidas en 25 casos y solo se
presentaron 2 con afectacion unica del codo (Figura 1 y 2).

Figura 1. Nifia de 6 meses edad con deformidad tipica en miembro
superior con ausencia de flexion activa y pasiva de codo y sin pliegues en
el codo. Mufieca y dedos con flexion marcada y limitacién de la movilidad.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 2. Deformidad en flexion de la mufieca bilateral. Escasos pliegues
cutaneos y limitacion leve para el cierre de los dedos.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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En 10 pacientes no se realizaron cirugias, sino que se prosiguio
con tratamiento conservador con terapia fisica y uso ocasional
de férulas. De los 19 casos intervenidos quirtrgicamente, los
procedimientos mas frecuentes fueron liberaciones articulares en
manos y codos.

Las deformidades mas frecuentes encontradas en la mano fueron
la camptodactilia y la aduccion del pulgar con cierre de la primera
comisura, para lo cual se realizaron plastias en zeta y liberacion
de la placa palmar como principales procedimientos, con fijacion
de las articulaciones con clavos de Kirchner en tres casos (Figura
3,4y59).

Figura 3. Aduccion y flexion el pulgar con cierre de primera comisura.
Apertura de la primera comisura y de la placa volar de la articulacion
metacarpofalangica y transferencia tenodesis de los extensores del pulgar.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 4. Buena apertura de la comisura y extension de la articulacion
metacarpofalangica como resultado del procedimiento indicado en la Figura 3.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

En la mufieca la deformidad mas frecuente fue la flexion palmar
fija, que se mejord con liberacidon de partes blandas, fijacion
provisional de la mufieca en dos casos y artrodesis definitiva en dos
casos; esto se realizo para llevar la mufieca a una posicion neutra y
mas funcional (Figura 6).

En el codo, cuya deformidad caracteristica fue la extension, se
realizo liberacion del triceps en un caso para lograr mayor flexion
pasiva y liberacion anterior en un caso de pterigio del codo; en otro
caso que tenia flexion pasiva previa se realizd una transferencia
muscular del dorsal ancho para mejorar la flexion activa del codo
(Figura 7).

En todos los pacientes se observo mejoria de la movilidad de las
articulaciones intervenidas.

Figura 5. Camptodactilia de los dedos 3, 4 y 5. Resultado luego de plastias
en zeta, liberacion de placa palmar de la articulacion Interfalangica
proximal y fijacion temporal con clavos.

Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

[N,

Figura 6. Nifio de 8 afios. Arriba: deformidad en flexion fija de mufieca.
Abajo: resultado de la artrodesis de mufieca.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 7. Paciente a quien se le realizo una transferencia del musculo
dorsal ancho para mejorar flexion de codo.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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Discusion

Descrita oficialmente por primera vez en 1841 por Otto como
miodisplasia (3,4,12,15), 1a AMC comprende un grupo de patologias
cuya etiologia aun es desconocida; sin embargo, hay varias teorias
encaminadas a explicar la hipomobilidad fetal como rasgo principal
de este tipo de pacientes (4,14), lo que a su vez hace que haya
proliferacion de tejido conectivo sobre las articulaciones, explicando
asi las contracturas presentes.

Este sindrome se presenta en 1 de cada 3000 nacidos vivos
(1,6,16,17) y entre sus causas conocidas se encuentran alteraciones
neurologicas, musculares y de tejido conectivo; limitacion de espacio
en el utero; compromiso vascular intrauterino, y patologias de la
madre (3,6,15,16).

Las limitaciones intrauterinas, tanto en el espacio como en el
aporte vascular —como la observada en el oligohidramnios—, estan
asociadas a contracturas articulares y a algunas otras enfermedades
maternas como la diabetes mellitus e hipertermia (4,15,17).

Aunque en principio no se consideraban relacionados con
alteraciones genéticas, multiples defectos genéticos se han asociado
con estos sindromes de hipomovilidad fetal; entre estas estan
mutaciones en genes, anormalidades cromosomales o defectos
mitocondriales (1,6,10,15).

Entre las anormalidades neuropaticas se encuentran desordenes en
la migracion neuronal, enfermedad de las astas anteriores del cordon
espinal y neuropatia periférica hereditaria, entidades identificadas
por resonancia magnética (10,18). En cuanto a las alteraciones que
pueden encontrarse en la union mioneural, se describe la asociacion
con anticuerpos maternos generados por madres con miastenia gravis
que inhiben los receptores fetales de acetilcolina (7). También se
describen distrofias musculares y miopatias relacionadas (15,16,19).

La formacion de articulaciones también puede verse afectada por
alteraciones del tejido conectivo como en los sindromes asociados a
pterigios, aracnodactlia o al sindrome de Marfan (5).

La artrogriposis distal se presenta en los segmentos distales de
las extremidades y se ha visto mayormente asociada a alteraciones
genéticas a diferencia de la amioplasia (1,10,16). En la actualidad se
diferencian 10 subtipos (2,3,7), de los cuales las formas mas comunes
son DA1 —caracterizado por puifios rigidos, desviacion cubital,
dedos traslapados desde el nacimiento, pie zambo o alteracion en la
posicion de los pies— y DA2B, denominado Sindrome de Sheldon-
Hall —caracterizado por contracturas faciales, boca pequeiia, baja
estatura y compromiso distal de extremidades: desviacion cubital y
camptodactilia— (3).

En la serie de este trabajo las zonas mas afectadas fueron la mano
y la mufieca. En los pacientes que tenian compromiso mas proximal
(hombro y codo) solo se intervino el codo. El hombro no requirié
cirugias. En el paciente que se realizo alargamiento del triceps y
liberacion posterior del codo se logrd llevar de 50° a 90° de flexion
pasiva, con lo que se mejor6 de forma notable su funcionalidad, ya
que se acomodd mejor para poder comer en una mesa. En el otro
paciente que se realizd transferencia del dorsal ancho para el codo se
logro flexion activa a 90°. Ambos resultados concordaron con estudios
realizados con anterioridad sobre este tipo de procedimientos (13).

En cuanto al compromiso de los dedos, al mejorar la camptodactilia
y la deformidad en aduccion y flexion del pulgar, se mejord
notablemente la estética, la actitud y el agarre de la mano. De igual
manera, en los casos que se corrigio la flexion palmar de la muiieca
con liberacion y fijacion temporal de la misma para mantenerla en
neutro y en el caso de la artrodesis se mejoré de forma notoria la
funcion de la mano. La fijacion temporal de la muifieca se realizo en
dos casos antes de una artrodesis definitiva por dos motivos: primero

para estar seguro que la funcion de agarre y prension podria mejorar
y segundo para permitir mayor crecimiento del radio y no afectar su
placa de crecimiento.

Los procedimientos que se realizaron condujeron a una mejor
funcion de los pacientes en cuanto a las actividades de cuidado
personal y a la percepcion de independencia de los mismos.

El enfoque de tratamiento que se dio a los pacientes de esta serie
son los mismos que se describen en la literatura médica. Por ser una
enfermedad que no ha cambiado en el tiempo y dado que son las
mismas deformidades con una patologia de base en los musculos,
no ha sido posible variar mucho en las técnicas de tratamiento, que
van encaminadas a mejorar la funcionalidad del paciente.

Conclusion

El manejo conservador y quirtrgico debe hacerse individualizado y
de acuerdo a las necesidades y grado de afectacion del paciente, todo
esto acompaiiado de un juicioso plan de rehabilitacion y basado en
expectativas reales.
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| Resumen |

Introduccién. El VIH/sida es un problema de salud publica mundial
que requiere de la identificacion de estrategias para mejorar las
condiciones funcionales de las personas que presentan esta condicion.

Objetivo. Caracterizar la funcion motora de individuos que viven
con VIH en una poblacion de Bogota D.C.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo trasversal en el que
participaron personas que viven con VIH y son atendidas por un
programa de atencion integral. Se evaluaron variables clinicas,
composicion corporal, fuerza de agarre, equilibrio dindmico y
capacidad aerobica. Se analizaron datos sociodemograficos y clinicos
con sus medias y desviaciones estandar.

Resultados. Participaron 30 pacientes, 77% hombres con valores
promedio de edad de 54 afios, peso corporal de 68kg y talla de 165cm.
Todos los pacientes estaban recibiendo terapia antirretroviral por
tiempo >15 aflos. Se encontrod déficit sensorial, debilidad en la fuerza
de agarre y buena capacidad aerodbica.

Conclusiones. Conocer las caracteristicas de la funcién motora a
partir de la capacidad sensorial, el equilibrio, la fuerza muscular y
la composicion corporal permite disefar estrategias especificas que
regulen el deterioro funcional que pueden tener las personas que
viven con VIH/sida en el proceso de envejecimiento.

Palabras clave: Infecciones por VIH; Actividad motora;
Envejecimiento, Fisioterapia (DeCS).

Torres-Narvidez MR, Gonzilez AC, Hernindez-Alvarez ED,
Zuiiiga-Peiia MA, Monsalve-Robayo A. Funciéon motora en adultos
que viven con VIH. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):577-82. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.58615.

Abstract

Introduction: HIV/AIDS is a major global public health issue that
requires identifying strategies to improve the functional conditions
of people living with this condition.

Objective: To characterize the motor function of individuals living
with HIV in Bogota D.C, Colombia.

Materials and methods: Transversal descriptive study involving
people living with HIV and enrolled in a comprehensive
care program. Clinical variables, body composition, grip
strength, dynamic balance and aerobic capacity were assessed.
Sociodemographic and clinical data were analyzed to obtain means
and standard deviations.

Results: Thirty patients were included in the study, of which 77%
were males with an average age of 54 years, body weight of 68kg,
and height of 165cm. All patients had received antiretroviral therapy
for >15 years. Sensory deficit, weak grip strength and good aerobic
capacity were observed.

Conclusions: Knowing the characteristics of motor function,
including sensory capacity, balance, muscle strength and body
composition, allows designing specific strategies to regulate the
functional impairment that people living with HIV/AIDS may develop
during the aging process.

Keywords: HIV Infections; Motor Activity; Aging; Physical Therapy
Specialty (MeSH).
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Introduccion

La condicién de las personas que viven con VIH desde la perspectiva
de la infeccion en si misma se ha estudiado a nivel mundial y de una
manera exponencial en los Gltimos 30 afios. Si bien en Colombia se
han reportado casos desde 1983 (1), atin se desconoce la magnitud
de los cambios que la funcion motora puede tener asociados al
envejecimiento y al uso de medicamentos que hacen parte del
tratamiento de esta enfermedad (2).

En este sentido, los factores mencionados pueden causar
complicaciones a largo plazo en la salud y en el funcionamiento
humano de las personas que viven con VIH (3). Las comorbilidades
mas frecuentes en esta poblacion son las infecciosas y le siguen
las cardiovasculares, metabolicas, neoplasias, osteoporosis y
enfermedades neuroldgicas degenerativas (4,5).

Entre los cambios adaptativos funcionales que pueden presentar
las personas que viven con VIH esta la disminucion de la velocidad
y la capacidad de ejecutar movimientos complejos (secuenciales y
coordinados), asi como el déficit sensitivo, que derivan en reacciones
posturales inadecuadas que aumentan la probabilidad de riesgo de caidas
(6). También se afectan los sistemas cardiovascular (disminucion de
la resistencia), musculoesquelético (disminucion de la flexibilidad de
la fuerza), neurolégico (agilidad, coordinacion) y tegumentario; la
composicion corporal también se ve afectada, generando limitaciones en
la actividad asociadas al estilo de vida y al uso continuo de medicamentos
en los esquemas de terapia antirretroviral (TARV) (3,7,8).

Los principales indicadores clinicos que dan cuenta del control
de la enfermedad son la carga viral (cantidad de virus en sangre) —
indetectable cuando es <40 copias— y el recuento de células CD4
>200. Se espera que estos parametros sean medidos por lo menos
cada 6 meses (5).

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica reporta
que Colombia tenia, en el afio 2013, 4 628 394 personas >60 aflos,
cifra que representaba el 10% del total de la poblacion. Se espera
que, por la disminucion de las tasas de natalidad y mortalidad, esta
cantidad llegue a alrededor de 6 500 000 en el 2020 (9).

El VIH es una enfermedad cronica que afecta a poblaciones de todas
las edades, en especial a los jovenes y adultos (10). Segiin la Organizacion
Mundial de la Salud, “El VIH/sida sigue siendo uno de los mas graves
problemas de salud publica del mundo, especialmente en los paises de
ingresos bajos o medios” (11). Para el afio 2012, a nivel mundial, habia
cerca de 35.3 millones de personas infectadas por el virus (12), lo que
representa un aumento en comparacion con afios anteriores (11).

En Colombia, de acuerdo con los datos del Observatorio Nacional
de la Gestion en VIH del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
desde el afio 1985 y hasta el 31 de diciembre de 2011 se reportaron
75 620 casos de VIH/sida; la cifra aument6 a 92 379 en el afio 2013,
continuando con una tendencia creciente de notificacion desde el
inicio de la epidemia (13).

La prevalencia de VIH/sida estimada en 2014 por ONUSIDA para
Colombia en poblacion general entre 15 y 49 afios es de 0.4%. El
grupo de edad mas afectado es el de 25 a 29 afios y el 53% de todos los
casos esta en el rango de 20 a 39 afios, grupos que abarcan una buena
proporcion de la poblacion econdomicamente productiva del pais. Es
notable el incremento de casos en personas >60 afios desde el 2005;
para el mismo aflo, los hombres representaron el 72% de los casos (13).

La introduccion de la TARV con esquemas eficaces y derecho
a la atencion integral incluidas en el Plan Obligatorio de Salud de
los colombianos ha permitido la disminucién de la mortalidad, el
mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y el aumento de
la expectativa de vida tanto en la poblacion general como en el grupo
de personas que viven con VIH.

La creacion de programas de atencion en salud a personas que
viven con VIH ha sido recomendado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social desde los afios 90; el establecimiento del Modelo
de gestion programatica en VIH/sida (14) y la Guia para el manejo
de VIH/sida 2006 (15), actualizada en 2014, ha permitido realizar
enlace entre los lineamientos de la politica preexistente y la gestion
de la prestacion de los servicios. El modelo determina las sinergias
entre el Estado, las empresas administradoras de planes de beneficios
(EAPB), las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS),
los recursos humanos, los usuarios y la adecuacion tecnoldgica y
cientifica de las actividades de promocion, prevencion y atencion
integral. En este contexto y siguiendo los lineamientos nacionales del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, se desarrolla un programa
de atencion integral en una IPS de Bogota D.C. que atiende, con un
grupo interdisciplinario, a personas que viven con VIH. De este modo,
el presente estudio busca caracterizar la funciéon motora de individuos
que viven con VIH en una poblacion de Bogota D.C.

Materiales y métodos
Participantes

El estudio fue realizado con pacientes de una IPS de Bogota D.C.
entre agosto del 2013 y mayo del 2014. La muestra fue seleccionada
a conveniencia y la informacién clinica de los 30 pacientes
seleccionados fue obtenida de los registros médicos de las historias
clinicas y de la base de datos de la cuenta de alto costo (CAC) del
Programa de Atencion Integral de VIH del Hospital Universitario
Mayor, un programa caracterizado por una cohorte de poblacion
adulta mayor: el 51% de los pacientes atendidos son >50 afios y el
40% lleva entre 16 y 20 aflos de tratamiento (16).

Los criterios de inclusion fueron ser >40 afios, saber leer y escribir,
recibir tratamiento con TARYV, realizar marcha independiente y
comprender las tareas a ejecutar. Se excluyeron los individuos que
estuvieron hospitalizados en los Glltimos 6 meses y que presentaban una
condicioén médica no controlada o sindrome de inmovilidad o deficiencias
osteomusculares que afectaban su desempefio en la tarea motora
asignada, por ejemplo con diagndstico de artrosis y con amputaciones.
Para controlar los sesgos se estandariz6 la aplicacion de las pruebas.

Consideraciones éticas

El estudio tuvo aval del Comité de Etica en Investigacion de la Escuela
de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario y la
institucion que atiende a los pacientes. Fue realizado de acuerdo con los
estandares locales e internacionales de ética en investigacion con seres
humanos y se clasifico6 como de riesgo minimo segtin la Resolucion
8430 de 1993 (17). La informacion fue usada con fines exclusivamente
académicos y se mantuvo la privacidad de los participantes con el
empleo de codigos, en lugar de sus nombres y apellidos. Los pacientes
autorizaron el acceso a sus datos de la historia clinica y los investigadores
custodiaron la informacion en la IPS en la que se realizo el proyecto.

Procedimientos para recoleccion de datos

El area de trabajo social del programa informé a los pacientes sobre el
proyecto; los interesados se inscribieron para recibir mayor informacion
y fueron reclutados via telefonica. Se realiz6 firma de consentimiento
informado, en el cual los pacientes aceptaron proporcionar informacion
personal y autorizaron el acceso de los investigadores a la historia
clinica y a realizar la evaluacion. La informacion se registr6 en un
formato de entrevista inicial que recolectd datos sociodemograficos y
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clinicos que incluyeron esquema de TARV, recuento CD4 y carga viral;
también fueron programadas tablas dindmicas elaboradas en el programa
Microsoft Excel. A los pacientes les fueron aplicadas cinco pruebas
seleccionadas por el grupo investigador para evaluar la funcion motora:
composicion corporal, integridad sensorial (estesiometria de la planta
del pie), fuerza de agarre, equilibrio dindmico y capacidad aerdbica.

Instrumentos

Los datos fueron obtenidos utilizando varios instrumentos, entre los
que se encuentran el set de monofilamentos de Semmes-Weinsten
(18), un dinamometro Biometrics, una cinta métrica y un cronémetro.
Se aplicaron los protocolos que ha establecido el Laboratorio de
Comportamiento Motor y Cognitivo de la Universidad del Rosario.
Para la composicion corporal se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC) (8), el indice cintura-cadera y el perimetro de la cintura (19).

Se aplico la estesiometria para determinar la sensibilidad en las
plantas de los pies, con gramajes que van de 0.16g a 4g. La presion se
aplicé sobre siete puntos de la superficie plantar de los participantes
(Figura 1) y se establecieron puntajes entre 2.83 y 3.61 como percepcion
normal, establecidos en el protocolo de acuerdo con Toledo & Barela (6).

El dinamémetro manual se us6 para medir la fuerza de agarre en
kilogramos y los datos fueron capturados con el codo ubicado en
flexion de 90° al lado del cuerpo por medio del software E-link. Se
registraron los resultados de tres mediciones realizadas y se analizd
el valor promedio. El equipo utilizado esta compuesto por Software
E-link SW-S8121-0006 version 12.1, dinamdémetro manual G200
marca Biometrics y silla para sentar el paciente.

Se aplico el test de time up and go (TUG) (20) para medir equilibrio
dinamico en los participantes y fueron considerados los criterios para
determinar riesgo de caida. Los elementos usados fueron un cono,
una silla, un cronometro, una cinta de enmascarar para (demarcar la
distancia) y un flexémetro (3,21).

Se aplico la prueba de caminata de los 6 minutos (TM6’) de
acuerdo con la guia de la Sociedad Americana del Térax (22); los
datos de la distancia recorrida (metros) y el comportamiento de los
signos vitales fueron registrados, asi como la percepcion del esfuerzo
con la escala de Borg. Por tiltimo, los valores de la distancia recorrida

Evaluacioén de la
elegibilidad (n=32)

Incluidos para
el estudio (n=30)

v

para el célculo de la capacidad aerdbica se determinaron con las
ecuaciones de referencia para TM6’ de Enright (7,23).

Figura 1. Esquema de areas de exploracion sensitiva.
Fuente: Elaboracion propia.

Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos fueron procesados previa aplicacion de las
pruebas de normalidad de Kolmogorov Smirnov y se realizaron los
analisis de frecuencias de cada una de las variables con sus medidas
de dispersion utilizando estadisticas descriptivas a través del programa
SPSS version 20 para Windows.

Resultados

De 32 pacientes que cumplieron con los criterios de elegibilidad, 30
fueron incluidos en este reporte (Figura 2).

Excluidos (n=2)

No cumplian con los criterios

de inclusién (no se tuvo
acceso a la historia clinica,
desistio de la evaluacién)

[ Consentimiento informado obtenido ]

\

Mujeres
(n=7)

A

Hombres
(n=23)

Figura 2. Flujograma de seleccion de la poblacion.

Fuente: Elaboracién propia.
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Los datos obtenidos muestran que la poblacion estudiada tiene
una edad promedio de 54 afios con rango de 41-72 (0+7.22), peso
corporal de 68kg con rango de 40-95 (c+11.77), talla de 165cm con
rango de 137-180 (5+9.08) y se evidencia predominancia del género
masculino (77%).

Variables clinicas

A la fecha de corte, la totalidad de los pacientes estaban recibiendo
TARV y el 60% de ellos ha recibido este tratamiento por mas de
15 afios.

En las variables clinicas se encontrd que el 85% de los participantes
tenian una carga viral indetectable (rango <50-100 000 copias) y
linfocitos CD4 >200 (rango 0-1 000) (Tabla 1).

El 80% de los pacientes que participaron en el estudio presentd
complicaciones infecciosas dentro de la evolucion de su enfermedad,
al momento del estudio, el 95% tenia la condicion infecciosa
controlada. Algunos de los agentes causales de dichas infecciones
fueron toxoplasmosis, Pneumocystis carinii, citomegalovirus, virus
del papiloma humano y herpes. (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la muestra.

Edad (afios;
o ( ) 40-49 60-69 | 70-79 | Total
Caracteristicas
Hombres 7 12 3 1 23
Genero
Mujeres 0 6 1 0 7
1000-500 0 1 0 0 1
750-500 2 4 0 1 7
Recuento
actual CD4 500-200 1 12 4 0 17
200-50 3 1 0 0 4
50-0 1 0 0 0 1
<50
(indetectable) Iz & t =
Carga viral
aen <10000 1 2 0 0 3
plasmatica
100000y 1 1 0 0 1 2
millén

Fuente: Elaboracién propia.

Composicion corporal

Se hallaron valores de IMC entre 17.9 kg/m?y 32.8 kg/m?; el promedio
del indice cintura cadera fue 0.93 (6+0.07) y del perimetro de cintura
89.83 (0+8.84).

Integridad sensorial

La prueba de sensibilidad evidencié menor capacidad de
discriminacion en la falange distal del primer artejo y en la cabeza
del primer metatarsiano (zonas 1 y 4) (Figura 1 y Tabla 2). E1 27%
de los participantes presentaron hiperqueratosis y el 33% resequedad
en la piel de las plantas de los pies.

Tabla 2. Caracteristicas de la sensibilidad de los pies.

YN [l e [T

Falange distal del primer dedo 1 Falange distal del primer dedo 1

Cabeza del primer
metatarsiano

Cabeza del primer

1 h
metatarsiano

1

Cabeza del tercer

. 2 Cabeza del tercer metatarsiano 1
metatarsiano
Cabeza del quinto 7 Cabeza del quinto )
metatarsiano metatarsiano
Medio del pie a nivel de la 1 Medio del pie a nivel de la 1
base del tercer metatarsiano base del tercer metatarsiano
Medio del pie a nivel de la ) Medio del pie a nivel de la
base del quinto metatarsiano base del quinto metatarsiano
Talon 2 Talon 3

* La moda expresa el nivel de sensibilidad registrada, hipoestesia: 1,
normoestesia: 2 e hiperestesia: 3.
Fuente: Elaboracion propia.

Fuerza de agarre

La prueba de dinamometria manual aplicada en las dos manos reportod
un promedio en la fuerza de agarre de 25.03kg (c+8.97) en el lado
izquierdo y de 28.34kg (6+8.58) en el lado derecho.

Equilibrio dindmico

En el test de TUG, los participantes obtuvieron un tiempo promedio
de 6 segundos (6+0.98). E1 17% de los pacientes del estudio refirio
presentar inestabilidad al caminar y ninguna persona requirié ayuda
externa durante la realizacion de la prueba.

Capacidad aerdbica

Las respuestas cardiovasculares de los participantes fueron estables
en el pre y post test: la frecuencia cardiaca basal vari6 entre 51 y
116 lpm, y la final entre 61 y 154 Ipm. Para la mayoria, la percepcion
del esfuerzo obtenida al inicio de la prueba fue 0 (87%) y al final
fue 10 (10%). Una persona tuvo que suspender de forma prematura
la prueba porque requirié descanso en el minuto 5. La saturacion de
oxigeno inicial fue superior al 90% y se mantuvo al final de la prueba.
La distancia media recorrida por los participantes fue de 541m, valor
que oscilo entre 257m y 890m. Ninguno de los participantes uso
oxigeno suplementario o ayudas externas durante la prueba.

Discusion

Las variables clinicas encontradas en los pacientes del estudio
muestran buenos resultados por los hallazgos de la carga viral y el
recuento de células CD4 de 1a mayoria de participantes. Las infecciones
oportunistas que reportaron los participantes son caracteristicas del
estadio sintomatico temprano de la enfermedad (24).

El deterioro de la funcion fisica es una consecuencia de la infeccion
crénica y de la sarcopenia en adultos mayores; la pérdida de masa
muscular en esta poblacion se asocia con debilidad muscular en el agarre
y la corta distancia que algunos pacientes recorrieron en la prueba de los
6 minutos. El promedio de distancia recorrida por personas que viven
con VIH fue ligeramente superior al reportado en otros estudios: 514m
(6£91) (7). Solo el 7% de los participantes obtuvo resultados de distancia
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recorrida por debajo de lo esperado para la edad, lo que representa un
importante hallazgo porque un gran nimero de personas que viven con
VIH estan envejeciendo. Respecto a la fuerza de agarre, el promedio
obtenido por los participantes estuvo 12kg por debajo del registrado en
el estudio de Oursler et a/, (7), lo cual sugiere el deterioro de la funcion
manual que es preciso controlar en los sujetos del estudio.

Aunque los participantes tienen movilidad independiente reportada
por observacion clinica y por los resultados de la prueba de equilibrio, la
alteracion sensitiva en la planta de los pies y las distancias cortas realizadas
por algunos de ellos en la prueba de los 6 minutos son aspectos que a
mediano o largo plazo, sin intervencion, pueden afectar su independencia
en actividades cotidianas como la marcha y la manipulacion de objetos.

El cambio en la distancia recorrida durante la prueba es un factor
que a futuro puede ser determinante del cambio en la capacidad
aerobica, otro aspecto importante relacionado con la perdida sensitiva
en la planta de los pies es la dificultad para reconocer el cuerpo y
tener una conciencia corporal que facilite el proceso de adaptacion
funcional (25), lo cual, a futuro y relacionado con las polineuropatias
que son tipicas de esta poblacion, puede afectar de manera mas
especifica el equilibrio y la marcha.

Los resultados de la funcién motora de este estudio son consistentes
con los hallazgos de estudios previos en lo referente a la disminucion
de la fuerza de agarre, la cual se relaciona con la disminucion de las
propiedades contractiles de la fibra muscular, que a su vez se asocia
con el efecto que tiene la enfermedad y los cambios adaptativos que
ocurren por el envejecimiento.

Las personas que viven con VIH pierden masa magra y
experimentan disminucién de la fuerza muscular (24), lo cual se
acompaiia de un aumento progresivo en la prevalencia de sobrepeso
y obesidad (8). Los hallazgos de las medidas de composicion corporal
indican que los participantes tienen riesgo cardiovascular latente
porque el 52% esta en preobesidad.

Conclusiones

En pacientes con acceso a TARYV, la experiencia de vivir con VIH
se presenta como una enfermedad cronica con episodios fluctuantes
de salud y enfermedad; esta terapia permite una vida independiente
por mas tiempo.

El estudio de la funciéon motora de personas que viven con VIH
permite inferir la condicion funcional e identificar potenciales riesgos
cardiovasculares a partir de la capacidad sensorial, el equilibrio, la
fuerza muscular y la composicion corporal. Es importante que esta
poblacion incluya en sus rutinas actividades de aprendizaje basadas en
el movimiento y que le permitan conocer y manejar mejor su cuerpo
para mejorar la capacidad funcional a partir de sus habilidades motoras,
perceptuales y cognitivas. La literatura reporta que la practica regular
de ejercicio en esta poblacion puede, incluso, disminuir el uso de
medicacion y las tasas de utilizacion de asistencia médica (24,26).

La complejidad de la condicion de salud de las personas que
viven con VIH demanda el abordaje integral de esta poblacion, que
incluye la fisioterapia y aspectos nutricionales como tratamiento
complementario que minimice el riesgo de deterioro funcional que
implica la enfermedad (1,27). Es importante evaluar intervenciones que
puedan prevenir o aminorar la fragilidad en esta poblacion con la meta
final de un envejecimiento exitoso (8,28). Las alteraciones funcionales
pueden ser tratadas de manera exitosa con fisioterapia, donde se mejora
la fuerza muscular, la resistencia cardiovascular y el equilibrio (3,29).

Los programas de ejercicio terapéutico pueden mejorar la
percepcion de satisfaccion de vida de las personas que cursan con
la enfermedad; estos influyen de manera positiva en el conteo del
CD4 y, por ende, en la respuesta hematoldgica e inmunologica. La

evidencia reporta que la practica de ejercicio fisico aerobico o de
resistencia progresiva tres veces a la semana durante por lo menos
4 semanas en personas que viven con VIH aumenta la capacidad
funcional y contribuye a mejorar la composicion corporal, la condicion
cardiopulmonar, la fuerza muscular, la conciencia corporal y el estado
psicologico en esta poblacion (3,8,24,26).

El estudio permitio caracterizar la condicion clinica y motora de
algunas personas que viven con VIH e identificar focos de interés
en la funcion motora que permita comprender el comportamiento
funcional de esta poblacion. En futuros estudios conviene realizar
mediciones globales de funcion fisica, como el Physical Performance
Test (PPT) que evalua el desempefio en las actividades de la vida
diaria, e incluir en la medicion de composicion corporal medidas de
masa grasa (7), funciones cognitivas, habilidad visoespacial, atencion
y funciones ejecutivas (5), antes y después de programas de ejercicio
y entrenamiento funcional.
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| Resumen |

Introduccion. Las escuelas de medicina en Latinoamérica deberian
asegurar que sus egresados conozcan ciertos idiomas ademas del
espaiol. Sin embargo, poco se ha descrito sobre el tema en Peru.

Objetivo. Describir las caracteristicas de la ensefianza de otros
idiomas en escuelas de medicina humana de Peru.

Materiales y métodos. Estudio transversal analitico realizado durante
agosto de 2015 en escuelas de medicina humana de Pert1. Se contactaron
al menos dos estudiantes de cada escuela, quienes recolectaron las
variables de interés. Después, se compararon los datos recolectados y
se analizaron con el programa STATA v13.

Resultados. Se obtuvieron datos de 36 escuelas de medicina. Todas
contaban con al menos un curso de inglés, obligatorio en 25 escuelas.
6 escuelas tenian un curso de quechua. Las escuelas con cursos
obligatorios de inglés se ubicaban en su mayoria fuera de Lima y
comenzaron a funcionar antes de 1999. Gran parte de las escuelas
publicas tenian cursos de inglés obligatorios, sin seminarios, practicas,
ni talleres, los cuales no se pueden convalidar y son brindados por
la misma institucion.

Conclusion. Se encontrd que pocas escuelas tenian al menos un curso
de quechua, aunque todas ofrecen cursos de inglés.

Palabras clave: Ensefianza; Estudiantes de medicina; Educacion
médica; Peru (DeCS).

Arce-Villalobos LR, Toro-Huamanchumo CJ, Melgarejo-Castillo
A, Taype-Rondan A. Ensefianza de idiomas en escuelas de medicina
humana de Peru. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):583-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59416.

| Abstract |
Introduction: Medical schools in Latin America should ensure that

their graduates know certain languages besides Spanish, however,
little has been described on the subject in Peru.

Objective: To describe the characteristics of second language
teaching in medical schools of Peru.

Materials and methods: Cross-sectional analytical study carried
out in August 2015 in human medicine schools of Peru. At least two
students from each school were contacted, and variables of interest
were collected. Subsequently, the collected data were compared and
analyzed using the STATA v13 program.

Results: Data were obtained from 36 medical schools. All of them
offered at least one English course —which was mandatory in 25
schools—, while 6 schools offered a Quechua course. The schools
with compulsory English courses were located mostly outside Lima
and began to operate before 1999. Many of the public schools offered
compulsory English courses that include seminars, practices and
workshops, which cannot be validated and are offered by the school.

Conclusion: Few schools offered at least one Quechua course,
although all of them offered English courses.

Keywords: Teaching; Medical Students; Medical Education; Peru
(MeSH).

Arece-Villalobos LR, Toro-Huamanchumo CJ, Melgarejo-Castillo A, Taype-
Rondan A. [Language teaching in Peruvian medical schools]. Rev. Fac. Med.
2017;65(4):583-8. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59416.

Introduccion

Pert se caracteriza por una marcada heterogeneidad étnica, idiomatica
e instruccional (1). Su historia lingiiistica es complicada. En la primera
constitucion de 1823, se nombro el espafiol como lengua oficial, a pesar
de que diversas lenguas indigenas fueron los principales medios de
comunicacion para la mayoria de los peruanos. Bajo la constitucion
de 1993, se establecio que las lenguas oficiales en Peru eran el espafiol
y los idiomas amerindios, entre ellos, el quechua y el aymara. A nivel
educativo, otros idiomas como el inglés fueron tratados como cualquier
curso académico. Si bien Pert ha puesto en marcha estrategias y
programas aislados y orientados al aprendizaje de este ultimo idioma,
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lamentablemente no ha seguido un plan de accion coherente y secuencial,
pues no toda su poblacion se ha visto beneficiada (2-5).

Segun los datos de Ethnologue: Languages of the World (6), el
inglés es el tercer idioma mas hablado como primera lengua en el
mundo, después del chino y el espafiol. Sin embargo, en el ultimo
siglo, el inglés se ha establecido como idioma internacional de la
medicina (7) y en el que se publican los articulos de las principales
revistas cientificas en el mundo (8,9).

Todo profesional de la salud deberia tener un conocimiento basico
del inglés que le posibilite, entre otras cosas, la lectura de informacion
publicada en este idioma, la asistencia a eventos académico-cientificos
desarrollados en inglés, las colaboraciones internacionales con pares
(10), el manejo de manuales de instrumentos hospitalarios y la
interaccion con pacientes que hablen otras lenguas (11).

No obstante, no todos los estudiantes culminan su carrera con estos
conocimientos basicos. Segtin el segundo censo universitario realizado
en Peru (12), para el afio 2010 solo el 43.7% de los estudiantes
universitarios conocian el idioma inglés, siendo este porcentaje mayor
en las universidades privadas y en las ubicadas en Lima.

Otro idioma importante en Pert es el quechua, debido a que es el
segundo idioma mas hablado en el pais, por ser el idioma materno
del 13% de la poblacion peruana (13). No obstante, es posible que
sean pocos los médicos familiarizados con esta lengua (14).

Debido a la importancia de la ensefianza de idiomas en la formacion
de los estudiantes de medicina, varias escuelas de medicina humana los
incluyen en sus planes de estudio (15,16). A pesar de esto, poco se sabe
sobre su abordaje y enseflanza en Pert, sobre todo de manera individual
en las escuelas profesionales de pregrado. Por ello, el presente estudio
tiene como principal objetivo describir las caracteristicas de la
ensefianza de otros idiomas en escuelas de medicina humana de Perti.

Materiales y métodos
Diseflo

Se realiz6 un estudio transversal durante agosto del 2015 en las
escuelas de medicina humana de Perti.

Recoleccion de datos

Se elabord un listado de las escuelas de medicina humana de
Peru, para lo cual se utilizo la lista de las escuelas miembros de
la Asociacion Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM),
obtenida durante julio del 2015. Esta lista no incluy6 a las escuelas
de medicina humana creadas recientemente, por lo cual ademas se
realizaron busquedas por internet y se solicitd apoyo a la Sociedad
Cientifica Médico-Estudiantil Peruana (SOCIMEP), que cuenta con
sociedades en varias escuelas peruanas. De esta manera, se logro
listar 37 escuelas (Tabla 1).

Luego, se contactaron al menos dos estudiantes de cada escuela
por medio de la SOCIMEP. Se eligié a estudiantes de los ultimos
ciclos, informados sobre el actual curriculo de su escuela, los cuales
fueron instruidos para consultar con el departamento académico de
su respectiva facultad y recolectar las variables de interés respecto
a los cursos de idiomas. La comunicacion se realizé por medio de
Facebook, correos electronicos y llamadas telefonicas.

De las 37 escuelas del listado con el que se trabajo, se recolectaron
datos de 36, pues no se pudo hacer contacto con los estudiantes de
una de ellas. Estas 36 escuelas incluyeron 33 universidades —30
de ellas no contaban con filiales y 3 contaban con dos filiales cada
una—, como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Listado de escuelas de medicina humana en Peru.

12

13

14
15
16
17

18

19
20
21

22

23

24

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

* Se evalud la lista de miembros de Asociacion Peruana de Facultades de

Escuela de medicina humana

Universidad Catélica Santa Marfa
Universidad Nacional San Agustin
Universidad Nacional de Cajamarca
Universidad de San Martin de Porres
Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo
Universidad Santo Toribio de Mogrovejo
Universidad Particular de Chiclayo
Universidad San Pedro—Chimbote
Universidad Nacional del Santa

Universidad Nacional San Antonio Abad
del Cusco

Universidad Andina del Cusco

Universidad Nacional José Faustino
Séanchez Carrion

Universidad Nacional del Centro del
Peri **

Universidad Peruana de Los Andes
Universidad Continental

Universidad Nacional Hermilio Valdizan
Universidad Nacional San Luis Gonzaga

Universidad Nacional de la Amazonia
Peruana

Universidad Cientifica del Sur
Universidad de San Martin de Porres
Universidad Nacional Federico Villareal

Universidad Nacional Mayor de San
Marcos

Universidad Peruana Cayetano Heredia

Universidad Peruana de Ciencias
Aplicadas

Universidad Privada San Juan Bautista
Universidad Ricardo Palma
Universidad Peruana Unién
Universidad César Vallejo
Universidad Nacional de Piura
Universidad Peruana Antenor Orrego
Universidad Nacional de Ucayali
Universidad Nacional del Altiplano
Universidad Privada de Tacna
Universidad Nacional San Martin
Universidad César Vallejo
Universidad Nacional de Trujillo

Universidad Peruana Antenor Orrego

Medicina (17).

1 No se consigui6 datos de esta universidad.
Fuente: Elaboracion propia.

Ciudad

Arequipa
Arequipa
Cajamarca
Chiclayo
Chiclayo
Chiclayo
Chiclayo
Chimbote
Chimbote

Cusco
Cusco

Huacho

Huancayo

Huancayo
Huancayo
Hudnuco

Ica
lquitos

Lima
Lima

Lima
Lima
Lima
Lima

Lima
Lima
Lima
Piura
Piura
Piura
Pucallpa
Puno
Tacna
Tarapoto
Trujillo
Trujillo

Trujillo

Miembro

de
ASPEFAM *

X

X

X
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Para la recoleccion de variables, se entreg6 a los estudiantes una
ficha de datos, se les explicé cada variable y se realizé un seguimiento
para aclarar las dudas que pudieran surgir, sin comparar datos entre
ellos. Mas adelante, se contrastaron los datos recolectados por

37 Facultades de
medicina del Peru

Contacto con al
menos dos

estudiantes de cada

facultad

estudiantes de una misma escuela. En cuatro casos hubo diferencia
entre los datos recolectados, se procedi6 a localizar a otro estudiante
de esas escuelas y se siguid el mismo procedimiento para aclarar
estas diferencias (Figura 1).

En una facultad no se\
logré contactar
estudiantes

0

J

En 36 facultades si
se hizo contacto
con estudiantes

Envio del instrumento

G

/En 32 facultades, todas Ias\

respuestas coincidian entre

estudiantes de la misma
facultad

a cada participante

|

Revision y
comparacion de

respuestas de

Se localizé a otro
estudiante de esas

escuelas para
aclarar las
diferencias

En 4 facultades, se hallé
alguna diferencia entre las
respuestas de estudiantes

de la misma facultad

estudiantes de la
misma facultad

J

7

Figura 1. Flujograma del proceso de recoleccion de datos.

Fuente: Elaboracion propia.

Se eligié esta metodologia puesto que el curriculo y los cursos de
idiomas no estaban disponibles de manera electronica para todas las
escuelas o estaban desactualizadas. Ademas, solicitar la informacion
a cada escuela directamente no era del todo confiable. Por otro lado,
los estudiantes, como participantes frecuentes de las actividades
académicas de su escuela, tenian a su alcance muchos de los datos
requeridos y podian solicitar con facilidad los que no tuvieran.

Ficha de recoleccion de datos

La ficha de recoleccion de datos que se entrego a los estudiantes fue
una elaboracion propia de los investigadores. En un estudio piloto se
evaluo la comprension de los enunciados y sus alternativas.

Las variables incluidas en dicha ficha fueron: caracteristicas de la
escuela para el afio 2015 —ciudad, financiamiento publico o privado,
afio en el que comenz¢ a funcionar, requisitos para titularse en inglés
y requisitos para titularse en otros idiomas— y caracteristicas de
los cursos de idiomas para el afio 2015 —nombre del curso, idioma
abordado, si es electivo, si tiene teoria/seminario/practica/taller,
semestre en que se imparte, nimero de créditos, horas virtuales o
presenciales, si pueden convalidarse e institucion que lo imparte—.

Analisis de datos

Los datos recolectados fueron digitados en el programa Microsoft
Excel 2010. Acto seguido, se analizaron los datos con el paquete
estadistico STATA v13, previo control de calidad.

Para el andlisis descriptivo, se utilizaron frecuencias absolutas y
relativas. Se llevo a cabo un analisis bivariado y se tom6 como unidad
de analisis las escuelas de medicina humana con el fin de evaluar los
factores asociados a tener al menos un curso obligatorio de inglés.
Ademas, se hizo otro andlisis bivariado que tomé como unidad de
analisis los cursos de investigacion para determinar las caracteristicas

diferentes entre los cursos de escuelas de Lima y los de aquellas
ubicadas en otras ciudades. En ambos casos se uso la prueba exacta
de Fisher y se consider¢ significativo un p<0.05.

Resultados

De las 36 escuelas evaluadas, 9 (25%) se ubicaban en Lima, 19
(52.8%) tenian financiamiento privado y 12 (33.3%) comenzaron a
funcionar a partir de 1999.

Se pudo observar que el inglés y el quechua eran los principales
idiomas incluidos en los curriculos de medicina de las universidades.
Las 36 escuelas tenian al menos un curso de inglés y 6, un curso de
quechua (Figura 2).

(N = 36 escuelas)

40

35
30
25

20

15

10

Quechua

Inglés

B Curso electivo
B Curso obligatorio

Figura 2. Cursos de idiomas impartidos en escuelas de medicina humana del Pert.
Fuente: Elaboracion propia.
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Respecto a los requisitos para la titulacion relacionados con los
cursos de idiomas, 36 (100%) facultades tuvieron algun requisito
relacionado con el inglés para titularse y 9 para hacerlo en otra lengua
(Tabla 2).

Tabla 2. Requisitos para la titulacion relacionados a los cursos de idiomas.

Toatn 09

Aprobar los cursos de inglés

obligatorios B
Certificado del centro de
Requisito para idiomas de la escuela 14(389)
titularse (inglés)
Certificado de otro centro de 5(13.9)
idiomas o instituto '
Otro requisito 4(11.1)
Aprobar los cursos de quechua
Requisito para obligatorios 401
titularse (otros » o
idiomas) Certificado de otro idioma de 5(13.9)

eleccion del estudiante

Fuente: Elaboracién propia.

Al evaluar las caracteristicas asociadas con tener al menos un curso
obligatorio de inglés, se hallo que 4 (44.4%) de las 9 escuelas ubicadas
en Lima tuvieron un curso obligatorio de este idioma, a diferencia
de 21 (77.8%) de las 27 ubicadas en otras ciudades. Asimismo, 14
(82.4%) de las 17 escuelas publicas y 11 (57.9%) de las 19 privadas
ofrecian por lo menos un curso obligatorio de inglés. Ademas, 19
(79.2%) de las 24 escuelas fundadas antes de 1999 y 6 (50%) de las
12 fundadas a partir de esta fecha ofrecian por lo menos un curso
obligatorio de inglés. Sin embargo, estos factores obtuvieron un
p>0.05 con la prueba exacta de Fisher (Tabla 3).

Tabla 3. Factores asociados a tener al menos un curso obligatorio de inglés.

Curso obligatorio de mgles
Total
] (% ] (%

Ciudad 0.096
Lima 4 (44.4) 5 (65.6) 9
Otras ciudades 21(77.8) 6(22.2) 27
Financiamiento 0.156
Publico 14 (82.4) 3(17.6) 17
Privado 11 (57.9) 8(42.1) 19
Aiio de inicio 0.228
1856-1984 10 (76.9) 3(23.1) 13
1985-1998 9(81.8) 2(18.2) 1
1999-2013 6 (50) 6 (50) 12

* Prueba exacta de Fisher.
Fuente: Elaboracién propia.

Se obtuvieron las caracteristicas de 84 cursos de inglés: 32 de
escuelas publicas y 52 de privadas. Asi, se evidencio que, en su
mayoria, los cursos de inglés de las ptblicas son obligatorios, sin
seminarios, practicas ni talleres usuales, se tienden a dar en primer
o segundo afio de la carrera, tienen menos créditos, no pueden ser
convalidados y se brindan por la misma escuela (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de los cursos de inglés, de acuerdo al financiamiento
de la escuela a la que pertenecen.

o Universidad | Universidad
Caracteristicas ; . Total
de los cursos Publica Privada n (%)
n (%) n (%) .
Obligatoriedad <0.001
Obligatorios 30(93.7) 25 (48.1) 55 (65.5)
Electivos 2 (6.3) 27 (51.9) 29 (34.5)
Desarrollo 0.078
Sin seminario/
précticaftaller 32 (100) 46 (88.5) 78 (92.9)
Con seminario,
practica o taller 000 Bl B0
Ao de estudios 0.042
Primer 0 segundo 23(71.9) 25 (48.1) 48 (57.1)
ano
Tercer afio a mas 9(28.1) 27 (51.9) 36 (42.9)
Numero de créditos 0.003
Uno o dos créditos 19 (59.4) 46 (88.5) 65 (77.4)
Tres o cuatro
créditos 13 (40.6) 6(11.5) 19 (22.6)
Convalidacion 0.003
Pueden ser
convalidados 12 (37.5) 37(71.2) 49 (58.3)
No pueden ser
convalidados 20 (62.5) 15 (28.8) 35 (41.7)
Institucion encargada del curso 0.002
La misma escuela
de medicina 24 (75) 51(98.1) 75 (89.3)
Otra institucion 8(25) 1(1.9 9(10.7)

*Prueba exacta de Fisher.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion
Cursos de quechua

Solo 6 escuelas contaban con al menos 1 curso de quechua —4, 1
obligatorio y 2, 1 electivo—. Estos resultados coinciden con un estudio
reciente (18) en el que se evaluaron las escuelas de medicina humana
de Pert1 y se encontr6 que de 25 facultades miembros de ASPEFAM,
solo 3 ofrecian cursos de quechua (2 obligatorios y 1 electivo).

En Pert, el quechua es la segunda lengua mas hablada después
del castellano y la principal fuente de comunicacién en poblaciones
indigenas (13). En ese sentido, un conocimiento basico quechua
resulta imprescindible para realizar el acto médico en ciertas regiones
de Pert y permitir la aproximacion de los médicos a las poblaciones
mas necesitadas del pais (19).

Esto cobra gran importancia en la actualidad, pues la mayor parte de
los médicos peruanos recién egresados laboran por un afio en el Servicio
Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS), durante el cual es muy
posible que deban interactuar con pacientes que solo pueden comunicarse
en quechua y tengan dificultades para ello, como se ha reportado en
Bolivia (20). En respuesta a esto, el Colegio Médico del Pert1 viene
organizando cursos de quechua para médicos en los tltimos afios.

Sin embargo, es posible que estos cursos no sean suficientes para
que los médicos puedan comunicarse de manera adecuada con sus
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pacientes que hablan quechua, lo cual hace necesario la evaluacion de
la importancia de saber quechua y cudl es la mejor forma de ensefiarlo
a estudiantes de medicina o médicos jovenes (14).

Es probable que algunas escuelas de medicina humana tengan
dificultades para implementar estos cursos, ya sea por la escasez de
docentes o por dificultades logisticas. Sin embargo, estas pueden
realizar convenios con institutos de idiomas con experiencia en la
ensefianza de dicho idioma.

Tener cursos obligatorios de inglés

Las 36 escuelas evaluadas ofrecian al menos un curso de inglés,
pero solo 25 tenian uno obligatorio. Este dato es importante, pues
segun la Ley 30220 (2), el conocimiento de una lengua extranjera,
preferentemente inglés, es necesario a nivel de pregrado en Peru.

En general, las escuelas con cursos obligatorios se ubicaron fuera
de Lima, fueron de financiamiento publico y comenzaron a funcionar
antes de 1999. Ninguno de estos factores tuvo una fuerte relacion
con los resultados, quiza debido al pequefio tamafio de la poblacion.

Por otra parte, fue evidente que las nuevas escuelas —en su
mayoria, privadas fundadas en Lima— estan optando por cursos
electivos de inglés o por tercerizar su ensefianza a centros de idiomas
u otros institutos. Esta tendencia puede reflejar que las nuevas
escuelas tienen dificultades para incorporar cursos de inglés en su
curriculo o que creen que tercerizar esta ensefianza es lo mejor para
sus estudiantes.

Si bien la tercerizacion de la ensefianza del inglés a instituciones
especializadas y experimentadas en el tema puede parecer adecuada,
se debe cuidar que esta no esté divorciando el aprendizaje del inglés
del enfoque de la profesion médica. Es decir, que se ensefle un inglés
para propositos especificos. Esta es una tendencia que sugiere que
el inglés se ensefie en funcidn al uso esperado que los estudiantes
tengan como profesionales, valga decir, para comunicarse en circulos
académicos y cientificos relacionados con la medicina y ejercer el acto
médico con pacientes que hablen inglés (21-24). Para ello, futuros
estudios deberian evaluar la necesidad de inglés en los médicos
peruanos con el fin de organizar los contenidos que deben ser incluidos
en el curriculo (25,26).

También se debe cuidar que la ensefianza sea de calidad y que los
estudiantes terminen su carrera con ciertas competencias basicas. Esto
es facil de uniformizar en cursos obligatorios, pero resulta dificil de
asegurar cuando el estudiante tiene la posibilidad de elegir en qué
centro o instituto realizard sus estudios, dado que no todos tienen la
misma calidad de ensefianza.

Cursos de inglés en escuelas ptblicas y privadas

Se encontro6 que los cursos brindados por escuelas publicas suelen ser
obligatorios y tienen mas créditos que los brindados por las privadas.
Esto puede deberse a la tendencia por realizar cursos electivos o a
tercerizar la ensefianza del inglés de las escuelas privadas, como se
ha discutido antes.

Sin embargo, las escuelas publicas también tienen algunas
caracteristicas poco favorables, como no contar con seminarios,
practicas ni talleres o no poder ser convalidados con otras
certificaciones. Esto puede causarse por la rigidez con la que se
manejan las escuelas publicas, que dificultan la actualizaciéon de su
malla curricular.

La ensefianza tradicional suele centrarse en clases teoricas, dictadas
en auditorios grandes a cientos de alumnos, en las que se aborda, en
su mayoroa, la estructura y gramatica del idioma. Si bien esto es
importante, la practica también es necesaria (27-29). Por lo tanto, los

seminarios, practicas y talleres son esenciales para complementar lo
aprendido en las clases teoricas.

La ensefianza practica del inglés deberia apuntar al estudiante y
no al profesor (26) y contar con docentes que conozcan y apliquen
técnicas didacticas que incluyan simulaciones de escenarios clinicos
o académicos a los que quiza el estudiante tenga que exponerse en
el futuro (30).

A suvez, la convalidacion o exoneracion de los cursos se ofrece a los
alumnos que demuestran tener las competencias de inglés que la escuela
estima necesarias para desenvolverse. Esto posibilita la disminucion
del nimero de estudiantes asistentes a los cursos de inglés y brinda una
educacion mas personalizada a aquellos que lo requieran.

Ya sea mediante la convalidacion de estudiantes o mediante su
estratificacion en diferentes clases de acuerdo con su dominio del
inglés, las actividades educativas se pueden personalizar, para asi
evitar que alumnos de muy diferentes niveles reciban las mismas
clases, a fin de reducir el nimero de alumnos por cada clase (29).

Limitaciones y fortalezas

Una de las limitaciones de la presente investigacion fue que no se
pudieron evaluar a profundidad ciertas caracteristicas importantes de
los cursos de idiomas como el numero de horas, la experiencia de los
docentes, la metodologia usada o la opinién de los estudiantes. Por
esto, los resultados no pueden interpretarse en términos de calidad.

Por otra parte, este estudio también tuvo fortalezas importantes:
fue el primer estudio que evalu6 la ensefianza de idiomas en las
escuelas de medicina humana del Pert, que pudo evaluar un gran
numero de escuelas —incluyendo aquellas que han comenzado a
funcionar recientemente— y que presentd datos de utilidad para los
educadores interesados en este tema.

Conclusion

Se encontrd que pocas escuelas tuvieron por lo menos un curso de
quechua, aunque todas ellas ofrecian cursos de inglés. Las nuevas
escuelas particulares ubicadas en Lima tendieron a tener menos cursos
obligatorios de inglés. A su vez, las escuelas publicas ofrecian cursos
con mas créditos pero con menos clases practicas.
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| Resumen |

Introduccion. El conocimiento pedagdgico de contenido (CPC)
es un saber especializado resultado de la préactica y la experiencia
del docente en el aula. Se requiere avanzar en la comprension del
conocimiento pedagdgico del docente universitario que ensefia
fisiologia humana.

Objetivo. Explorar los tipos de contenidos, el conocimiento de
los estudiantes, las estrategias y representaciones didacticas, la
evaluacion y las orientaciones pedagdgicas utilizadas por docentes
universitarios que ensefian contenidos sobre la fisiologia del
sistema respiratorio.

Materiales y métodos. Estudio multiple de caso realizado en cuatro
docentes de fisiologia pertenecientes a un programa de medicina. Se
aplico el cuestionario de representaciones de contenido de manera
autodiligenciada, se realizaron videograbaciones de las clases de
fisiologia del sistema respiratorio y se empled el protocolo de registro
de evidencia del CPC.

Resultados. La poblacion estuvo conformada por cuatro sujetos,
dos docentes expertos y dos novatos. Se caracteriz6 la forma en
que entienden los procesos de aprendizaje de los estudiantes, el
conocimiento que tienen sobre las estrategias y representaciones que
utilizan y el conocimiento sobre los distintos enfoques de evaluacion
del aprendizaje. Cada docente evidenci6 vision y propoésitos de
ensefanza diferentes.

Conclusiones. El estudio de los componentes del CPC es necesario
para visibilizar la pedagogia y la didactica del docente que enseiia
fisiologia humana.

Palabras clave: Conocimiento; Docentes médicos; Educacion;
Ensefianza; Fisiologia (DeCS).

Correa-Bautista JE. Conocimiento pedagdgico de contenido en
docentes de fisiologia. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):589-94. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.58650.

| Abstract |

Introduction: Pedagogical content knowledge (PCK) refers to
specialized knowledge resulting from the practice and experience
of the teacher in the classroom. It is necessary to make progress in
the understanding of the pedagogical knowledge of the university
professor who teaches human physiology.

Objective: To explore the types of contents, knowledge of the
students, teaching strategies and representations, assessment and
pedagogical guidelines used by university professors who teach
physiology of the respiratory system.

Materials and methods: Multiple case study conducted in four
physiology professors of a medical program. A self-directed content
representation questionnaire was applied, physiology classes related
to the respiratory system were videotaped, and a record of evidence
protocol for PCK was used.

Results: The population consisted of four subjects: two expert
and two novice professors. The way in which they understood the
learning processes of the students, the knowledge they have about
the strategies and representations they use and about the different
approaches to evaluate learning were characterized. Each professor
showed a different vision and teaching purpose.

Conclusions: Studying PCK components is necessary to make visible the
pedagogy and didactics used by professors who teach human physiology.

Keywords: knowledge; Education; Teaching; Physiology.

Correa-Bautista JE. [The pedagogical content knowledge (PCK)
teachers in physiology]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):589-94. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.58650.

Introduccion

El conocimiento pedagdgico de contenido (CPC) es un constructo
teorico que proviene de las ciencias de la educacion. En los tltimos
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afios, este ha tomado relevancia en la instruccidén continua de
profesores en distintas disciplinas (1).

Lee Shulman (2,3) conceptualizé el CPC y lo definié como aquel
saber resultado de la interseccion (amalgama) entre el conocimiento
del contenido de la materia y las estrategias utilizadas para la
ensefianza. A través del CPC, el docente consigue reflexionar, razonar
y retroalimentar su ejercicio pedagogico para hacerlo mas efectivo (4).

Por otro lado, la docencia universitaria, en disciplinas tan
especificas como la fisiologia humana, se caracteriza por ser una
actividad compleja y poco investigada; esto se debe a la riqueza de
contenidos a ser ensefados, la diversidad de contextos de ensefianza
(aula, laboratorio y contextos clinicos), la riqueza relacional entre
conceptos y los fundamentos de la quimica y la fisica necesarios para
la comprension de las funciones del ser humano (5,6). Lo anterior hace
evidente la complejidad del conocimiento disciplinar y la importancia
del actuar pedagogico del docente universitario en fisiologia. De
esta forma, el profesor debe construir, transformar y conjugar los
contenidos disciplinares con sus experiencias de vida y de practica
profesional para facilitar la compresion y el razonamiento fisioldgico
en sus estudiantes.

Asi mismo, la fisiologia como asignatura dentro de los programas
de medicina se ubica en los primeros semestres y tiene un nimero
importante de estudiantes por curso, lo que dificulta su ensefianza y
aprendizaje (7). Por ello, el docente centra sus esfuerzos en cubrir los
contenidos disciplinares necesarios, quedando sin tiempo para reflexionar
y trabajar por los objetivos pedagogicos de la ensefianza (8,9).

Para fines practicos, la docencia universitaria en fisiologia puede
ser entendida como aquella actividad de construccion social y
académica que se realiza dentro de las instituciones de educacion
superior en salud, y cuya finalidad es la ensefianza y el aprendizaje
de la fisiologia (10).

En la mayoria de los casos, el docente de fisiologia opera por
intuicion frente a las exigencias y circunstancias que le impone el
proyecto educativo institucional (PEI) y el curriculo del programa, tal
como lo refiere Da Silva (11) en un estudio realizado en 53 profesores
de medicina en una universidad brasilefa, en donde el 68.32% no
contaba con formacion pedagdgica. Frente a ello, buena parte de las
practicas pedagdgicas en fisiologia son el resultado de un modelo de
ensefianza academicista, vertical y magistral, en el cual se priorizan
los contenidos y la formacion disciplinar del docente por encima de
una pedagogia reflexiva universitaria (12,13).

El CPC rompe con este modelo de ensefianza, ya que hace visible
el conocimiento pedagogico que construye el docente sobre como
ensefar una disciplina, el cual es fruto de la experiencia en el aula; a su
vez, el aula es el lugar donde el docente transforma lo que conoce en
conocimiento ensefiable o comprensible para los estudiantes (14,15).
Para Cochran (16), el CPC es el conocimiento que distingue a los
docentes que ensefian una ciencia (pedagogos) de los cientificos que
la investigan.

Por otro lado, Magnusson ef al. (17) y Abell (18) mencionan
que el CPC esta constituido por cinco componentes: la vision y el
proposito de la ensefianza; el conocimiento que tiene el docente
sobre como aprenden sus estudiantes; el conocimiento sobre el
curriculo; las creencias, estrategias y representaciones que el
docente usa en la ensefianza, y el conocimiento sobre como evaluar
el aprendizaje de sus estudiantes. Del mismo modo, Garritz (19)
y Park & Oliver (20) proponen un sexto componente relacionado
con la “eficacia en el actuar del docente”. Por su parte, Otero (21)
y Zembylas (22) sugieren considerar las emociones asociadas a la
experiencia pedagdgica del docente como el componente “afectivo”
del CPC.

Por su parte, Garritz & Trinidad-Velasco (23) proponen cuatro
fuentes para identificar los componentes del CPC: la experiencia
acumulada del docente en el aula, la formacion disciplinar, el nivel
de formacion y la formacion en pedagogia y didactica del docente.

En lo que respecta al CPC en docentes de fisiologia, son escasos los
trabajos; sin embargo, Trujillo ez al. (24) exploraron, en instructores
de biologia y fisiologia, aspectos del CPC relacionados con las
dificultades de aprendizaje que los estudiantes encuentran al momento
de aprender los mecanismos de fisiologia celular y molecular
utilizando el modelo MACH (métodos, analogias, contextos y formas)
como estrategia de aprendizaje.

En complemento con lo anterior, otros estudios han sido
desarrollados alrededor de los componentes del CPC, tales como
el mapeo de estrategias de aprendizaje en estudiantes de fisiologia
(25,26), la identificacion de practicas de enseflanza en procedimientos
de medicion (27) o el uso de analogias para entender mecanismos de
la fisiologia respiratoria (28) y los principios de la difusién (29) o
como recurso didactico en la enseflanza de la fisiologia (30).

Por tanto, el presente estudio tuvo como objetivo explorar el
CPC en docentes universitarios que ensefian contenidos fisiologicos
sobre la funcién ventilatoria considerando los cinco componentes
planteados por Magnusson et al. (17) y Abell (18).

Materiales y métodos

Esta investigacion constituye un estudio multiple de caso y su
método forma parte de las metodologias cualitativas, en donde
se describen aquellos casos que dan una mayor oportunidad de
aprendizaje en términos de particularidades (31). De tal suerte, este
tipo de metodologia permite conocer como piensan los docentes
seleccionados y como se constituyen los componentes del CPC.

Participantes

Con base en la informacion obtenida del area de fisiologia de un
programa de medicina, se escogieron cuatro docentes del total del
cuerpo profesoral (n=7) con que cuenta la unidad académica. Esta
seleccion se realizo a través de un muestreo de casos extremos (32)
que consistio en realizar una distribucion por cuadrantes de los siete
docentes teniendo como criterios la experiencia docente en afos por
el eje X y la experiencia profesional en el Y. Una vez distribuidos, se
escogieron los sujetos que se ubicaron en los extremos del cuadrante
inferior interno y superior externo con mayor y menor experiencia
profesional y docente. Los cuatro docentes escogidos aceptaron
participar de forma voluntaria en el estudio a través de la firma de
un consentimiento informado.

A continuacion se describen los aspectos relacionados con la vida
académica de cada docente:

Docente 1. Profesional en medicina que se encuentra realizando
su internado en el departamento de fisiologia. Forma parte de un
programa de relevo generacional en docencia, es la primera vez que
ensefia y tiene 8 meses de experiencia docente.

Docente 2. Profesional en medicina con estudios de postdoctorado
en el area de neumologia. Se considera un docente universitario
con conocimiento disciplinar especializado sobre la fisiologia de la
funcidn respiratoria y tiene 2 aflos de experiencia docente.

Docente 3. Profesional en medicina que cuenta con una maestria y
tiene 6 afios de experiencia docente.

Docente 4. Profesional en medicina que cuenta con especializacion
clinica y tiene 5 afios de experiencia docente.
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Este estudio contd con la aprobacion del comité de ética
de la universidad en donde se obtuvieron los datos (No. CEI-
ABN026-000151). En todo momento se resguard6 el anonimato de
los informantes.

Para obtener informacion de los cincos componentes del CPC en
los docentes seleccionados, fue necesario emplear dos instrumentos: el
cuestionario de representaciones de contenido (ReCo) y el Protocolo
de Registro de Evidencia (PRE) de los componentes del CPC, los
cuales se aplicaron a las grabaciones de las clases de los docentes de
fisiologia seleccionados.

Cuestionario de representacion de contenido (ReCo)

Disefiado por Mulhall et al. (33), su propdsito es identificar los
conceptos o ideas centrales que el docente ensefia alrededor de
la funcion ventilatoria. E1 ReCo es una rubrica que identifica los
conceptos o ideas centrales que el docente busca ensefiar. Raviolo &
Garritz (34) lo consideran un inventario que indaga, a través de ocho
preguntas, acerca del conocimiento del docente sobre las dificultades
y limitaciones en el proceso de aprendizaje, las didacticas que el
docente utiliza y las estrategias de evaluacion. Asimismo, indaga
sobre los propositos de ensefianza y los contenidos que imparte (35).
Dentro de las ventajas del ReCo se encuentra su capacidad narrativa
y metaforica, la cual permite registrar lo que el docente piensa y hace
dentro del aula (36).

A cada docente se le explico el diligenciamiento del cuestionario
y se le indicé como deberia ser elaborado. Fue necesario escribir un
Re-Co por cada concepto o idea central propuesta. Dos dias después se
realizd un segundo encuentro para revisar y retroalimentar el correcto
diligenciamiento del mismo.

Protocolo de registro de evidencia de los componentes
del CPC

Propuesto por Park & Oliver (20), consiste en una lista de chequeo
verificada por dos observadores independientes, codificados con las
iniciales de sus nombres y apellidos (JECB-RRV), quienes analizaron
las videograbaciones de las clases de los cuatro docentes y registraron
las actividades relacionadas con cada uno de los componentes del CPC.
Se efectuaron 9 horas, 23 minutos y 59 segundos de videograbaciones
(7 horas, 29 minutos y 59 segundos magistrales y 1 hora, 54 minutos
y 0 segundos practicas) de ocho sesiones programadas dentro del
plan de la asignatura. Se utiliz6 una cdmara Sony Handycam Vision,
Video 8 y los registros fueron hechos en casetes de video de 8mm.

En cuanto al procedimiento de grabacion, la camara fue puesta de
forma fija a una distancia de 4-5m enfocando al docente. Esta técnica
de videograbacion se considera una técnica de observacion directa (37)
y tiene la ventaja de no afectar el ambiente de ensefianza-aprendizaje
del aula (38). El analisis de los datos consistid en sistematizar y
codificar toda la informacidn obtenida de los instrumentos aplicados
de manera individual y por pares de docentes (expertos y novatos).

Las ReCo fueron sometidas a lecturas analiticas, para lo que
se crearon codigos y familias a través del programa Atlas Ti (The
Qualitative Data Analysis & Research Software). Los PRE-CPC
fueron analizados por dos observadores independientes, cada uno
realiz6 dos revisiones a las videograbaciones asignada y se registro
el nimero de actividades observadas. Luego, se contabilizo el nimero
de actividades identificadas por observado y se estimo el coeficiente
de correlacion intraclase (0.690 (0.674-0.696) p=0.001) para evaluar
el grado de concordancia entre observadores.

Lautilizacion de los dos instrumentos permitié obtener informacion
acerca del conocimiento sobre las estrategias y representaciones

en fisiologia (CERF), el conocimiento sobre el aprendizaje de los
estudiantes de fisiologia (CAEF), el conocimiento sobre la evaluacion
del aprendizaje en fisiologia (CEAF), el conocimiento sobre el
curriculo en fisiologia (CCF) y la vision y propoésito de la ensefianza
(VPE) en cada uno de los cuatro docentes.

Resultados

En este estudio multiple de caso participaron cuatro docentes de
fisiologia profesionales en medicina, tres hombres y una mujer con
edad promedio de 31 afios +6.3. Siguiendo los criterios de Atkinson
& Claxton (39), dos se consideraron docentes expertos y reportaron
una experiencia >5 afios en la docencia, mientras que los otros dos
fueron considerados novatos y reportaron una experiencia <2 afos;
tres indicaron tener formacion postgradual y uno solo de pregrado.

Se obtuvieron catorce conceptos o ideas centrales que los docentes
consideran fundamentales en la ensenanza de la fisiologia de la
funcion ventilatoria. (Tabla 1).

Tabla 1. Ideas centrales de los docentes.

Docentes Docentes
novatos expertos
X

Leyes de la fisica y la quimica
Flujo del CO,y O, X
El papel de la sangre en el transporte de gases X X

La funcién respiratoria y circulacion de los
pulmones

Mecanica ventilatoria
Intercambio gaseoso X

Espirometria

x X X X

Capacidades y volimenes pulmonares
Principios de la difusion X X
Control de la respiracion X X
Metabolismo celular X
Ley de Boyle X
Ley de Laplace X
Patrones anormales de la respiracion X

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 1 se relacionan los conceptos o ideas centrales
propuestos por los docentes. Los docentes expertos proponen
conceptos menos descriptivos de la fisiologia y mas enfocados en
los principios de la fisica y la bioquimica, aplicados a las capacidades
y los fundamentos del metabolismo celular necesarios para explicar
los fendmenos fisiologicos relacionados con la respiracion celular y
el intercambio gaseoso. Los docentes novatos se centraron mas en
priorizar los conceptos fisiologicos en si mismos.

A continuacidn, se presenta una sintesis general sobre la
conceptualizacion de cada uno de los componentes del CPC,
resaltando los aspectos diferenciadores entre los docentes expertos
y novatos (Tabla 2).

En la Tabla 2 se relacionan los componentes del CPC identificados
en los docentes estudiados. En lo que respecta a la VPE, los cuatro
profesores presentan diferentes visiones y propositos de ensefianza:
los novatos se enfocaron en los aspectos disciplinares y centraron su
interés en lo conceptual y en la rigurosidad cientifica, mientras que los
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expertos se centraron en facilitar el aprendizaje de la fundamentacion
segun su vision y proposito de ensefianza.

Tabla 2. Componentes del conocimiento pedagdgico de contenido en los
docentes de fisiologia.

Docentes | Docentes
Componente novatos | expertos
X

Cambio conceptual

Rigurosidad académica

o X
cientifica

1) Visién y propésitos de
ensefianza (VPE) Actividades dirigidas X

Promocidn de actividades

didacticas

El conocimiento de anatomia

@A ayuda a aprender fisiologia

el aprendizaje en la
enseanza de la fisiologia
(CAEF)

Aprendizaje situado X

Habitos de estudio X
Aprendizaje relacional X
Definiciones X

Preguntas X X

Instrucciones X
Resolucion de problemas

Ejemplos

Demostraciones en
laboratorio

a) Estrategias
>

Guias de estudio X
Revision de términos y hechos X
Mapas conceptuales X
Mentefactos conceptuales X
Glosario de términos X
Analogias

Gréficas

Modelos conceptuales
Modelos matematicos

Modelos fisicos

3) Conocimiento sobre Estrategias y representaciones utilizadas en fisiologia (CERF)

xX X X X X X
xX X X X X X
>

b) Representaciones

Representaciones cientificas
Esquemas X
Simulacion virtual X
4) Conocimiento sobre la Sumativo X

evaluacion del aprendizaje
en fisiologia (CEAF)

Mixto X
Formativo X X

5) Conocimiento
sobre el curriculo en
fisiologia(CCF)

Ningun conocimiento X X X

Curriculo oculto X
Fuente: Elaboracion propia.

Sobre el CAEEF, los docentes que se consideraron novatos tienen un
conocimiento del aprendizaje que se relaciona con factores del contexto,
por lo que proponen un aprendizaje situado o de dependencia a otro
tipo de conocimiento disciplinar como el conocimiento anatémico.

Por otro lado, los docentes expertos proponen aspectos del aprendizaje
relacionados con los habitos de estudio y el aprendizaje relacional.
Al igual que en los resultados del componente del CPC anterior, cada
docente expone un conocimiento de aprendizaje diferente.

Frente al CEREF, se evidencia un amplio espectro de estrategias y
representaciones utilizadas en la ensefianza por parte de los docentes.
Este espectro personifica el acervo de los recursos didacticos que
utilizan los profesores para facilitar el aprendizaje de la fisiologia
sobre la funcion ventilatoria. Dentro de las estrategias mas utilizadas
se encuentran las preguntas, las instrucciones, la resolucion de
problemas, las representaciones, las analogias, las graficas y el uso
de modelos conceptuales y matematicos.

Respeto al CEAF, los docentes expertos comparten un conocimiento
de la evaluacion desde un enfoque formativo de esta, mientras que los
novatos comparten un enfoque sumativo y mixto. Los profesores de
fisiologia, en general, no evidencian un conocimiento profundo sobre
las distintas estrategias que podrian utilizar para evaluar el aprendizaje
del estudiante en su area; asimismo, no utilizan la evaluacion como
un recurso de retroalimentacion y aprendizaje de la fisiologia.

Por otro lado, dentro del grupo estudiado de docentes no se
encontraron evidencias sobre el conocimiento curricular en fisiologia
(CCF). Los demas docentes no presentan informacion con la que
se pueda identificar sus conocimientos sobre el curriculo, salvo un
docente que insinuo aspectos sobre curriculo oculto.

Discusion

En lo que respecta a las diferencias del CPC entre los docentes, tal
como lo plantean Veal & Kubasko (40), no se encuentran discrepancias
profundas. Lo que si se evidenci6 fue que el CERF, el CAEF y el
CEAF se relacionan entre si e inciden de forma directa sobre la VPE
de cada docente estudiado.

Otro hallazgo es el poco conocimiento sobre los enfoques
curriculares que tienen los docentes de fisiologia, ya que solo un
profesor manifestd aspectos del curriculo oculto. En este sentido,
Saenz-Lozada et al. (41) evaluaron los efectos de programas de
formacion en pedagogia en docentes clinicos y tomaron concepto
de los enfoques curriculares en 50 docentes clinicos; estos docentes
reportaron mejoras en sus habilidades de comunicacion, de evaluacion
y de ensefianza, asi como un mejor desempeifio que aporta a la
formacion de sus estudiantes.

El abordaje del CPC en el docente universitario de fisiologia
humana es complejo, ya que indagar sobre cinco componentes
e integrarlos en un solo conocimiento requiere de experticia
del investigador; asi mismo, el abordaje es enmarafiado dada la
multiplicidad de acciones que el docente realiza para lograr el
aprendizaje. El abordaje integrativo del CPC en estos docentes debe
ser sintético y desde un mirada holistica, tal como lo sugieren Cochran
et al. (42). Las VPE son diferentes en los docentes, pues ratifican
el hecho de que el CPC es una construccion personal fruto de la
experiencia en el aula de cada profesor.

El CPC no es un conocimiento terminado, este se encuentra en
constante transformacion. En virtud de lo anterior, los docentes que
se consideraron novatos mostraron una intencion de transformacion
de los componentes del CPC, mientras que los docentes expertos
evidenciaron una tendencia a la integracion de los componentes, tal
como lo habia reportado Davis (43). Estas diferencias muestran la
forma en que la experiencia docente configura la expresion del CPC
en expertos y novatos.

En este trabajo se identificaron y abordaron con plenitud tres
fuentes principales del CPC en los docentes de fisiologia: la formacion
disciplinar, la experiencia en el ejercicio docente y las observaciones
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de las experiencias del docente en el aula, acordes con lo propuesto
por Garritz (44). Otras fuentes del CPC identificadas fueron las
representaciones de ensefianza con que fueron formados los docentes
y las formas de aprendizaje que los docentes utilizan para comprender
la fisiologia; estas también influyen en la manera en que los docentes
organizan y estructuran el conocimiento disciplinar.

Frente a las visiones y propositos de la enseflanza en los docentes
de fisiologia, los docentes expertos tienen una orientaciéon mucho
mas general y centrada en la pedagogia, asi como lo propusieron
Sanders et al. (45). Los docentes expertos tenian como proposito la
promocion de actividades dirigidas y didacticas; mientras que los
novatos se centraron en el aprendizaje de conceptos y la rigurosidad
cientifica, aspectos propios de los contenidos disciplinares, tal como
lo mencion6 Friedrichsen (46).

En lo que se refiere al CEREF, este juega un papel esencial como
forma de desarrollo del razonamiento fisioldgico en el estudiante.
Se requiere que los estudiantes desarrollen mejores competencias
interpretativas frente a las representaciones usadas por los docentes,
tales como la interpretacion de graficas y tablas de datos, esenciales
para comprender los cambios en la funcion ventilatoria.

Es necesario implementar nuevas estrategias didacticas basadas
en las tecnologias de la informacion y la comunicacion. Otro aspecto
relevante de mencionar es el referente a los modelos conceptuales y
matematicos, los cuales sintetizan y explican procesos fisiologicos
complejos y evidencian que la mayor dificultad de los estudiantes
esta en la falta de dominio del lenguaje matematico.

En lo que respecta a los ideales que los docentes tienen sobre los
aprendizajes de los estudiantes, se identificaron tres creencias: 1) los
estudiantes cuentan con buenos conocimientos de anatomia, lo que
les permite aprender con mayor facilidad la fisiologia del sistema
respiratorio; 2) la integracion de la anatomia y la fisiologia es la
base del razonamiento clinico, y 3) el aprendizaje de la fisiologia
se obtiene cuando el estudiante explica lo que ocurre en la clinica.

Los docentes son conscientes de las dificultades y los errores mas
comunes que comenten los estudiantes durante el proceso de aprendizaje.
La carga académica a la que se encuentra sometido el estudiante es la
principal dificultad para aprender, por lo que el tiempo de dedicacion
de estudio es insuficiente frente a las diferentes asignaturas que toma a
la vez. Asimismo, el error mas comun que los docentes identifican en
los estudiantes es el intento de aprender fisiologia de memoria, razon
por la que tienden a olvidar los conceptos en la clinica. Frente a ello,
son pocas las acciones o las actividades que los docentes proponen para
superar las dificultades o para minimizar dichos errores.

Por otro lado, es incuestionable la importancia en el uso de las
analogias y modelos conceptuales y matematicos para la ensefianza de
la fisiologia. Todos los docentes observados dentro del aula utilizaron,
en buena medida, este recurso didactico para explicar fendmenos
fisiologicos importantes del sistema respiratorio.

Otro elemento por considerar es el hecho de que cualquier
sujeto que asume el ejercicio de la docencia en fisiologia cuenta
con la capacidad y la posibilidad de construir su propio CPC. Las
anteriores implicaciones confirman la epistemologia constructivista
y pedagogica de este modelo, por lo que tal conocimiento no podria
ser reducido simplemente a la didactica dentro del aula o al uso de
la instruccioén y el dominio en los métodos de ensefianza.

El CPC en los docentes universitarios en fisiologia debe ser
considerado un elemento fundamental de investigacion, ya que es
una expresion apropiada de las formas de pensar, aprender y ensefiar
por parte de los docentes, no solo en lo que se refiere al conocimiento
disciplinar sino también en el conocimiento del curriculo, la
evaluacion, la didactica, el aprendizaje y la pedagogia.

Como fortaleza de este trabajo cabe mencionar la utilizacion
de instrumentos propios del CPC, el poder contar con una muestra
de docentes expertos y novatos, el abordaje integrador y sintético
utilizado y el uso de métodos de observacion no participativa que
poco afecta el ambiente de ensefianza y aprendizaje dentro del aula.

Las limitaciones del presente estudio son inherentes a su caracter
de estudio de caso; ademas, la existencia del sesgo de seleccion limita
la participacion de otros docentes de fisiologia humana dentro del
estudio, y la utilizacion de instrumentos de reporte y observacion
puede verse afectada por los prejuicios sociales o culturales. No
obstante, este trabajo aplicé el protocolo de registro de observacion
propuesto por Park & Oliver (20). Las limitaciones descritas no
comprometen los resultados obtenidos.

Este trabajo de investigacion abre un camino para construir evidencia
sobre el CPC en el docente universitario en salud como una categoria de
estudio dentro de la investigacion en educacion en ciencias de la salud.

Es necesario continuar haciendo esfuerzos por explorar y
profundizar sobre el CPC del docente de fisiologia, en particular con
su forma de pensar y conocer las dificultades que enfrentan dentro
del aula, esto con el fin de hacer visible la pedagogia y la didactica
en fisiologia.

Conclusiones

En la actualidad, hay elementos suficientes que justifican el papel
protagonico que tiene el CPC como objeto de interés investigativo
dentro de las ciencias. La mayoria de las investigaciones alrededor
de este tema han abierto en los ultimos afios una linea de interés
que trata de comprender el conocimiento profesional del docente
universitario y sus repercusiones sobre la calidad de la ensefianza
dentro de la educacion superior. La investigacion sobre el CPC en la
ensefianza de las ciencias fisiologicas permite entender el ejercicio
del docente universitario en salud, lo que enaltece y consolida su
papel; en este sentido, se aporta evidencia sobre el CPC en docentes
universitarios en salud.
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| Resumen |

Introduccion. Los profesores son reconocidos como parte fundamental
de la ejecucion del curriculo y, por ende, como protagonistas de la
calidad educativa.

Objetivos. Construir un modelo de competencias profesionales para
los docentes de programas de salud en educacion superior que permita
identificar las necesidades de formacion de los profesores y, de esta
manera, optimizar el proceso educativo de los estudiantes.

Materiales y métodos. Se realizo una investigacion cualitativa en
la que se hizo una revision de la bibliografia y se aplicaron unas
entrevistas a profesionales médicos que se desempefiaban como
docentes de un programa de posgrado en salud; se tuvo como criterio
unico de inclusion la aceptacion del consentimiento informado.
Se realiz6 triangulacion de fuentes para garantizar la validez y
confiabilidad.

Resultados. A partir de la revision de la bibliografia, se construyeron
cuatro ejes de andlisis para las entrevistas, se caracterizo al grupo
de docentes del programa académico y se estudiaron las respuestas
obtenidas. Luego, se construy6 un modelo de competencias para
profesores que se puede extrapolar a cualquier programa de formacion
en salud en educacion superior con caracteristicas similares a la del
programa investigado.

Conclusiones. Este estudio pone de manifiesto la necesidad
urgente de generar espacios de formacion docente en pedagogia,
didactica y evaluacion, por lo que propone un modelo que contempla
competencias cognitivas, metodoldgicas, sociales y personales.

Palabras clave: Docentes; Educacion superior; Educacion en salud;
Competencia profesional (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Professors are recognized as a fundamental part for
the execution of the curriculum and, therefore, as protagonists of
educational quality.

Objectives: To propose a professional skills model for professors
of health programs to identify their training needs and optimize the
educational process of students.

Materials and methods: Qualitative research in which a review
of the literature was made and interviews were applied to medical
professionals who worked as professors of a graduate health program.
Signing an informed consent was the only inclusion criterion.
Triangulation of sources was used to guarantee validity and reliability.

Results: Based on the literature review, four axes of analysis were
established for the interviews. The group of professors was characterized
and all the responses were studied. Then, a skills model was created,
which can be extrapolated to any health education program in higher
education with similar characteristics to the investigated program.

Conclusions: This study shows the urgent need for creating training
spaces in pedagogy, didactics and evaluation. In consequence, a model that
includes cognitive, methodological, social and personal skills is proposed.

Keywords: Faculty; Health Education; Graduate Education;
Professional Competence (MeSH).

Angel-Macias MA, Ruiz-Diaz P, Rojas-Soto E. [Proposal for
professional skills for teachers in health programs in Higher
Education]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):595-600. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.58620.

Introduccion

Estudios realizados por organizaciones internacionales han establecido
que los docentes juegan un papel muy importante en la calidad
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educativa, lo cual no solo influye en los resultados académicos de los
estudiantes, sino también en la equidad educativa de los sistemas (1).

Es lamentable que en educacion superior la docencia se ejerza, por
lo general, sin una preparacion adecuada en pedagogia, creyendo que
un titulo profesional o de posgrado en cualquier campo es suficiente
para ser profesor. Si bien es claro que no se puede aceptar un docente
de educacion superior sin formacion en el area especifica disciplinar,
esto no significa que se deba minimizar la formacién pedagogica,
la cual es crucial para llevar a buen término el curriculo (2). A esta
realidad se suma que quienes se desempefian como docentes en el
area de la salud realizan labores empiricas de ensefianza, basandose
en construcciones propias, en su experiencia o en modelos aprendidos
de sus propios maestros. Esta situacion deja de manifiesto el olvido
de que la docencia universitaria es otra profesion.

Es necesario traer a consideracion lo planteado por Freidson (3),
quien establece que para definir una profesion se toman varios aspectos
como el manejo de un cuerpo complejo de conocimientos y habilidades
que se adquieren en un periodo de formacion, la posibilidad de generar
organizaciones con reconocimiento legal y capacidad de regulacion
frente a todo lo relacionado con su practica y la existencia de un codigo
ético que funciona bajo un conjunto de valores. De esta manera, la
profesion debe ser un estado permanente de desarrollo y de analisis
“despierto” de la practica, que incluye debates sobre las condiciones
internas y externas en las que se pretende desarrollar (4).

Popkewitz (5) plantea que el verdadero docente universitario es
aquel que genera conocimiento desde la academia basandose en la
investigacion pedagogica, para lo cual debe ser critico de la practica
y generar conocimiento desde ella; todo lo anterior con el fin de
hacerla crecer, mejorar y generar impacto social. Los docentes que
no cumplen con estos criterios pueden ser considerados simplemente
técnicos que aplican politicas publicas generadas por otros.

Bajo este contexto, es posible afirmar que el perfil del docente
universitario actual no es acorde al de un académico investigador del
quehacer pedagdgico y que muchos son profesores accidentales que
ejercen de forma improvisada y estan convencidos que solo basta
saber de un tema para poder ensefiarlo (6).

Mas alla de la practica en el aula, el sistema educativo universitario
esta en iguales o peores condiciones, ya que algunos de los que se
encuentran en cargos directivos han sido introducidos en la labor
académica de la misma forma, es decir, sin ninguna formacion
pedagodgica. A esto se suma que en la universidad actual se da un
valor desproporcionado al perfil de investigador, sin importar las
cualidades docentes (7).

Una forma de contribuir a la solucion de esta problematica es a
través de la construccion de un modelo de competencias profesionales
docentes, lo cual puede invitar a una reflexion interesante acerca
de la profesionalizacion docente y hacer tangible el perfil que debe
cumplir un profesional que pretenda ser profesor de cualquier area
de conocimiento (8).

Es evidente que competencia es un término polisémico y dificil
de entender; el cual es necesario abordar de forma integral y con una
mirada hacia la historia, la politica y la seméantica para comprenderlo;
sin embargo, entenderlo como complejo y vincular su utilidad en
la accion es lo que al final hard ventajoso su uso en el discurso
educativo (9).

Son varias las clasificaciones de competencias en educacion
existentes. Para esta investigacion se tomaron las siguientes:

Competencias basicas: se desarrollan al inicio de la escolaridad,
pero continuan nutriéndose a cada momento (10); todas las personas
deben tenerlas desarrolladas en mayor o menor grado (11).

Competencias genéricas: corresponden a las habilidades, los
conocimientos y las actitudes generales necesarias para un accionar
adecuado en diferentes actuares o profesiones (10).

Competencias especificas: son necesarias para realizar labores
definidas, puntuales y propias de un desempefio profesional,
definen una profesion y las diferencian entre si, y corresponden a
las competencias profesionales (10).

Competencias ciudadanas: comprenden todas las formas de
conocimiento necesarias para preparar a una persona de manera
eficaz y constructiva en la vida social y profesional; con ellas, el
individuo logra comprender su entorno social, integrandose en él,
haciendo una mirada critica y comprometiéndose desde su formacion
a mejorarla (11).

En esta investigacion se pretendié construir un modelo de
competencias especificas o profesionales docentes en salud, ya que
son las que definen la docencia como profesion e implican una serie
de caracteristicas especificas en el desempefio del profesor.

Materiales y métodos

Se realizo una investigacion cualitativa que utilizo una revision
de la bibliografia y la aplicacion de entrevistas semiestructuradas.
El estudio se realizo en cuatro fases: 1) revision de la bibliografia
sobre las competencias profesionales docentes para establecer las
categorias fundamentales sobre las cuales se construiria el instrumento
de la entrevista; 2) elaboracion del instrumento de entrevistas
semiestructuradas a través de dos partes: la primera realizando una
caracterizacion sociodemografica general de los entrevistados y la
segunda indagando sobre sus percepciones frente a las competencias
docentes, luego el instrumento fue sometido a revision por un grupo de
pares quienes certificaron la comprensividad del lenguaje; 3) aplicacion
del instrumento y, una vez recolectada la informacion, anlisis teniendo
como base las categorias preestablecidas y adicionando nuevas
emergentes, y 4) construccion de la propuesta de competencias con
fundamento en lo encontrado en las dos fases anteriores.

Se entrevistaron a los profesionales médicos que en el momento
se desempefiaban como docentes de un programa de posgrado en
salud en educacion superior, la Maestria en Medicina Alternativa de
la Universidad Nacional de Colombia, en especifico en la linea de
Medicina Tradicional China y Acupuntura, teniendo como criterio
unico de inclusion la aceptacion del consentimiento informado. Para
la validez y confiabilidad de la investigacion se realiz6 triangulacion
de fuentes.

Resultados

En la revision de la bibliografia se encontraron diferentes propuestas
de competencias profesionales docentes especificas que se presentan
a continuacion.

Las dos primeras plantean diez grandes competencias que debe
tener un docente para ejercer de forma apropiada su profesion;
los aspectos propuestos son muy similares entre ellos. Perrenoud
(12) establece las siguientes: organizar y animar situaciones de
aprendizaje; gestionar la progresion de los aprendizajes; elaborar
y hacer evolucionar dispositivos de diferenciacion; implicar a los
alumnos en su aprendizaje y en su trabajo; participar en la gestion
de la escuela; trabajar en equipo; informar e implicar a los padres;
utilizar las nuevas tecnologias; afrontar los deberes y dilemas éticos
de la profesion, y organizar la propia formacion continua. Por otra
parte, Zabalza (13) propone: planificar el proceso de ensefianza-



Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 4: 595-600

597

aprendizaje; seleccionar y preparar contenidos disciplinares; ofrecer
informaciones y explicaciones comprensibles y bien organizadas;
manejar las nuevas tecnologias; disefiar la metodologia; organizar
las actividades; comunicarse y relacionarse con los estudiantes;
tutorizar; evaluar; reflexionar sobre la ensefnanza; identificarse con
la institucion, y trabajar en equipo.

Por otra parte, en el 2004, el gobierno de Québec propuso las
competencias profesionales para la formacion docente con el objeto
de mejorar la calidad y éxito escolar de los estudiantes y contribuir
a que el perfil del docente se dirija hacia la profesionalizacion. En
este sentido, se propusieron cuatro categorias de competencias: los
fundamentos de la profesionalizacion docente, el acto educativo, el
contexto social y cultural y la identidad profesional (14).

Luego, en el 2006, en la comunidad de Andalucia se clasificaron las
competencias que deberian tener los profesores de educacion infantil
en tres categorias: cognitivas o del saber, que son los conocimientos
psicologicos, pedagogicos y sociales en cuanto al desarrollo de la
infancia; procedimentales o del saber hacer, que estan asociadas con
organizar, planificar y realizar acciones pedagogicas, y actitudinales o
del saber ser, que se relacionan con motivacion por la docencia (15).

A continuacion, en el 2007, el proyecto Tuning América Latina
analiz6 diversos aspectos relacionados con la educacion, entre ellos
las competencias genéricas y especificas para la formacion de los
profesores, encontrando dentro de las mas valoradas en el segundo
grupo las siguientes: dominio de los saberes de las disciplinas del area
de conocimiento de su especialidad; desarrollo del pensamiento logico,
critico y creativo de los educandos; reflexion sobre su practica para
mejorar su quehacer educativo; dominio de la teoria y metodologia
curricular para orientar acciones educativas, y creacion y evaluacion
de ambientes favorables para el aprendizaje segun contextos (16).

Para esta investigacion se tomd como punto de partida la propuesta
planteada en la tesis doctoral elaborada por Jofré-Araya (17) y se
realizaron ajustes y complementos acordes con lo encontrado en la
revision de la bibliografia. Se establecieron entonces cuatro grupos
de competencias profesionales docentes, tal como se muestra en la
Tabla 1.

Tabla 1. Propuesta de competencias profesionales docentes.

Competencia cognitiva Competencia metodoldgica

Se enmarca en dos componentes: el
acercamiento del conocimiento especifico
del profesor a la realidad de cada
estudiante y el fortalecimiento de la
reflexion en el proceso de ensefianza-
aprendizaje; esto hace que los saberes
pedagogicos se apliquen en una situacion
practica (13,14, 22-24).

Competencia social Competencia personal

El profesor reconoce su contexto y se Esta asociada al profesionalismo y a la
hace parte de la comunidad académica,  actuacidn ética con todos los miembros de
comprendiendo que es un sujeto mas la comunidad académica. El profesor actua
en el proceso académico que contribuye  de forma equitativa y es responsable de

al logro de un fin educativo com(in su proceder, respetando los limites de las
(15,25,26). relaciones (8,25,27).

Fuente: Elaboracion propia.

Corresponde a la capacidad del profesor
de acercar al estudiante al conocimiento
utilizando un discurso pedagdgico

que logre inclusion en el aula. Se
fundamenta en el saber pedagdgico

y en su aplicacion en la resolucion de
problemas del aula (12,18-21).

Estas competencias, en conjunto, crean un perfil docente con una
serie de conocimientos, practicas y actitudes minimas necesarias para
desempefiarse en cualquier ambiente académico.

Una vez definidos estos cuatro grupos, se disefiaron y aplicaron
las entrevistas, previo consentimiento informado, con el proposito de
establecer los aspectos que deben desarrollarse en cada competencia.

En el estudio participaron seis profesores, su edad minima fue de
31 afios y la maxima de 55 afios, con un promedio de 42 afios; la
distribucion por género fue homogénea: tres hombres y tres mujeres.
En cuanto al nivel de educacion, todos tenian titulacion de médico
en pregrado y formacion posgradual disciplinar. En relacion con
la formacion pedagogica, se encontrd que el 50% tenia educacion
no formal, como cursos o diplomados en el area; ninguno reportd
educacion formal en pedagogia o educacion y la experiencia docente
oscild entre 6 meses y 12 afios.

Las entrevistas fueron analizadas linea a linea teniendo en cuenta
categorias predefinidas con base en la revision previa de la literatura
y otras nuevas emergentes.

Para la categoria de competencia cognitiva, se realizaron preguntas
sobre las condiciones necesarias en el docente relacionadas con
conocimientos en pedagogia, como el conocimiento del curriculo,
del proceso ensefianza-aprendizaje y de los contenidos a desarrollar.
Con respecto al curriculo, la totalidad de los profesores lo asociaron
con el plan de estudios, describiendo los temas a ensefiar y el orden
l6gico de su secuencia como el aspecto mas importante; dos de ellos
enfatizaron la necesidad de las horas de practica asistencial para “crear
curriculos basados en la experiencia”.

En cuanto al proceso de ensefianza-aprendizaje, dos profesores
manifestaron la necesidad de entender la disciplina para poder
ensefiarla, tres la importancia de las habilidades comunicativas por
parte del profesor y dos el requisito de haber ejercido; un profesor
argumentd que en este proceso se deben manejar varias estrategias
pedagogicas para poder enfrentar mejor los retos del aula y otro
respondio esta pregunta haciendo referencia a cualidades personales
necesarias en el docente para asumir la relacion con el estudiante.

Con respecto a los contenidos, los profesores tienen diversos
puntos de vista: para tres de ellos los conocimientos sélidos en el
area especifica son los mas importantes, mientras que otros dos
proponen que los contenidos deben ser coincidentes con aquellos
de otras instituciones con el fin de estandarizar. En general, los
profesores se dedicaron a definir cuales debian ser los contenidos
especificos y solo uno habld de la necesidad de experiencia académica
y formacion practica del docente para acercarse de forma adecuada
a los contenidos.

Para la categoria de competencia metodolodgica, se realizaron
preguntas sobre las actividades a desarrollar para la implementacion
del curriculo, las estrategias didacticas y la evaluacion. En general,
los profesores asocian las didacticas con espacios de practica y
herramientas especificas para la teoria; tres de ellos hicieron énfasis
en la necesidad de utilizar herramientas virtuales en la practica
de la docencia y dos explicitaron la necesidad de la formacion
profesional docente.

En cuanto a las actividades para el desarrollo del curriculo, de
acuerdo con las respuestas obtenidas, se deben utilizar herramientas
que ayuden a cumplir con la meta educativa, es decir con los objetivos.
La mitad de los docentes piensa que deben ser estrategias claves
que sean asertivas y faciliten el proceso de ensefanza-aprendizaje
y sugiere que estas actividades sean creativas, que fomenten la
investigacion y que no sean “copiables” entre compafieros; para dos
de ellos estas deben ser flexibles y pertinentes.

Con respecto a las competencias que debe tener un docente en
cuanto a la evaluacion, cinco de ellos piensan que es necesario
conocer las competencias que debi6 adquirir el estudiante durante su
proceso educativo para poder hacer una evaluacion coherente, cuatro
plantearon que los profesores deben conocer mas instrumentos de
evaluacion para poder utilizarlos en la practica y solo uno reconocio
la necesidad de hacer evaluacion formativa de los estudiantes y de
diferenciar la evaluacion de la practica y la teoria.
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Para la categoria de la competencia social, se pregunto acerca de
las necesidades docentes para una adecuada comunicacion con los
estudiantes y sobre como motivar el proceso de aprendizaje y fomentar
el trabajo en equipo. Respecto a la comunicacion con los estudiantes,
dos de los profesores expresaron cualidades necesarias para establecer
un ambiente respetuoso, amable y con capacidad de escucha; uno
expresé la necesidad de la competencia comunicativa sin ahondar
en ella, y otro planted la importancia del manejo de herramientas
electronicas para lograr un mejor acercamiento a los estudiantes.

Frente a la motivacion de los estudiantes, los encuestados plantearon
la necesidad por parte del profesor de mostrar las fortalezas adquiridas
y construir desde ahi el nuevo conocimiento, generar gusto por el
saber, no ser represivo y usar actividades adicionales como peliculas.

Para finalizar, los aspectos asociados a la competencia personal
fueron analizados a partir de las respuestas dadas a lo largo de la
entrevista y se rescataron los aspectos relacionados con la ética,
valores propios o referidos por los profesores. En forma repetitiva
se encontraron actitudes y valores como la capacidad de escucha, el
amor por la profesion, el respeto por los estudiantes, el colegaje, la
amabilidad, el compaiierismo y la sensibilidad. Todo lo mencionado
con anterioridad se aplica a la practica docente y a las relaciones con
los demas profesores.

Considerando lo obtenido en las entrevistas y en la revision de la
bibliografia, a continuacion se presenta la propuesta que describe los
aspectos que se deben desarrollar en cada competencia.

Competencia cognitiva

Para la competencia cognitiva se consideran aspectos relacionados
con el conocimiento de la disciplina, los lineamientos pedagdgicos,
el curriculo, la didactica y la evaluacion:

1. Conocer a profundidad el curriculo del programa académico, sus
objetivos, principios y valores.

2. Conocer la orientacion epistemologica que rige el programa desde
lo educativo, es decir el modelo pedagogico.

3. Poseer conocimientos solidos de la materia que ensefia, ademas
de estar actualizado.

4. Poseer conocimientos del grupo de estudiantes y tener capacidad
para reconocer el entorno de cada estudiante en particular, teniendo
en cuenta sus caracteristicas sociales, culturales, econdmicas y
cualquier otra que afecte el proceso de ensefianza-aprendizaje;
para ello debe tener cercania con los estudiantes y capacidad de
escucha.

5. Poseer conocimiento pedagogico y didactico del contenido reflejado
en la capacidad de utilizar diversas herramientas didacticas para hacer
mas facil el acercamiento del estudiante a los contenidos y ademas
propiciar el trabajo colaborativo. En caso de encontrar problemas,
se deben gestionar dispositivos de diferenciacion, individualizando
la didéctica con el propodsito de resolver situaciones problema
especificas de los estudiantes.

6. Comprender el concepto de evaluacion, sus tipos y diversos
instrumentos con el fin de aplicarla en coherencia con el proceso
educativo que se lleva.

Competencia metodologica

Para la competencia metodoldgica se asocian aspectos relacionados
con el acercamiento del conocimiento especifico del profesor a la
realidad de cada estudiante y el fortalecimiento de la reflexion en el
proceso de ensefianza-aprendizaje:

—_

. Vincular la teoria con la practica, utilizar herramientas diferenciadas
y potenciarlas segtin las habilidades de los estudiantes, haciendo
énfasis en el desarrollo de la practica como integrador del
conocimiento.

2. Adquirir experiencia en herramientas virtuales y tecnologicas

como ayuda en el proceso académico (13).

3. Obtener habilidades para orientar la evaluacion de los estudiantes
hacia el diagndstico e intervencion durante todo el proceso
educativo con base en criterios formativos.

4. Adquirir la capacidad para crear espacios de reflexion sobre el
proceso de ensefianza-aprendizaje, fomentando la autonomia del
estudiante y su responsabilidad acerca del mismo.

5. Promover espacios de discusion en el aula con el fin de mostrar
la diversidad de puntos de vista y crear la cultura de respeto y
valoracion del pensamiento del otro (24).

6. Fomentar la capacidad de analisis critico y generar preguntas
de investigacion en el estudiante sobre el conocimiento actual
disponible, pues la investigacion afianza el conocimiento
aprendido y permite generar inquietud para resolver problemas
mas adelante.

7. Presentar investigaciones en desarrollo en donde el estudiante

pueda participar y, de esta forma, aprender a investigar (28).

Competencia social
En la competencia social se destaca la interrelacion con los miembros

de la comunidad académica y las conductas asociadas a su correcta
actuacion profesional (23):

Ju—

. Actuar como ser social en el marco de la institucion en la cual esté
vinculado, por lo que debe conocer los procesos administrativos
asociados a su accionar y apoyarse en los demas miembros de la
comunidad académica.

2. Participar de forma activa en el proceso de disefio curricular,
compartiendo, discutiendo y retroalimentandose con pares para
construir ambientes académicos.

3. Mostrar gusto por su labor y por el tema que maneja para generar
motivacion a los estudiantes en su proceso de crecimiento
educativo.

4. Crear espacios de retroalimentacion docente frente a temas
propios del area especifica, para lo que se deben realizar planes
de formacion continuada individual y colectiva para fortalecer
su accion.

5. Compartir y discutir temas de educacion y pedagogia con el &nimo
de mejorar su actuar docente.

6. Reflexionar sobre problemas del aula y compartir con tranquilidad

y entre pares las situaciones dificiles del proceso de ensefianza-

aprendizaje para retroalimentarse y construir juntos soluciones

formativas.

Competencia personal

En la competencia personal se encuentra lo asociado al actuar ético,
fortaleciendo el profesionalismo en su practica (8):

1. Respetar la autonomia del estudiante, reconociéndolo como
persona y valorando su punto de vista.

2. Ejercer con responsabilidad ética en el accionar profesional:
el profesor actia de acuerdo a los principios que rigen la
¢ética en la resolucion de problemas asociados al proceso
ensefianza-aprendizaje.
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3. Saber comunicar y explicar sus conocimientos en forma oral
y escrita.

4. Participar en investigaciones sobre educacion y realizar lecturas
criticas para generar preguntas de investigacion.

5. Autoevaluar de forma permanente la practica educativa.

6. Apoyar los procesos de ingreso de colegas a la academia: el
profesor se compromete en su formacion continuada y en la de
docentes nuevos (23).

7. Actuar basado en la ética para que los estudiantes asimilen estos
principios y los apliquen en su vida presente y futura.

Discusion

La docencia universitaria es una profesion y, por ende, debe cumplir
con los requerimientos basicos que la constituyen. Sin embargo, el
desarrollo actual de la labor del profesor universitario en muchas
ocasiones no cumple con esos criterios, situacion que debe movilizar a
toda la comunidad académica para establecer estrategias que permitan
su validacion y fortalecimiento como profesion (6).

Para cumplir con esta meta, se hace necesario generar mecanismos
que acerquen las practicas docentes en la universidad a verdaderas
acciones profesionales. Una forma de iniciar este camino es revisando
cuales son las competencias con las que debe cumplir este perfil
profesional especifico, esto con el proposito de tener claridad frente
a lo que se necesita y se espera de los que van a asumir el rol. En el
area de la salud el tema puede ser de mayor trascendencia debido a la
complejidad de estas areas y a las implicaciones que el actuar en ellas
implica. La actuacion del profesor en el aula no puede ser mecanica
y estructurada a partir de creencias o empirismo; la formacion para
ejercer de manera apropiada la docencia es una necesidad que se da
a partir de la complejidad del acto educativo.

Las competencias descritas se convierten en el escenario perfecto
para plantear el perfil docente ideal seglin la definicion de Pinilla,
que las describe como

“la capacidad de ser idoneo, resolver un problema particular dado
un contexto especifico y cambiante, hace referencia a la formacion
integral del ciudadano, por medio de nuevos enfoques, para el
desarrollo de las potencialidades del individuo en relacion con
su ambiente, a partir de sus intereses y aspiraciones” (10, p10).

A manera de sintesis, es posible definir como profesor competente
aquel que utiliza de forma integrada los siguientes parametros (17):
posesion de los conocimientos (saber qué y saber por qué), actitudes
que respondan a unos valores (saber ser, saber convivir, saber
emprender) y destrezas necesarias para ejercer la profesion docente
(saber hacer, saber como hacerlo y hacer sabiendo). El profesor
competente es reflexivo e investiga sobre su propia practica; actiia
de forma emancipada y flexible frente a los problemas que encuentra
en su practica diaria; es consecuente con las acciones que toma en
su ejercicio diario; tiene buenas relaciones con sus pares y con los
estudiantes, y organiza y planifica de manera adecuada su trabajo.

Esta investigacion se centrd en los profesores como sujetos
protagonistas del proceso de ensefianza-aprendizaje teniendo
en cuenta sus percepciones y creencias, indagadas a partir de
categorias encontradas en la bibliografia, y proponiendo un modelo
de competencias que permita optimizar la educacion y posicionar a
la docencia como una verdadera profesion.

Al desarrollar estas competencias, definidas como acciones que
se influyen entre si y se modifican en la medida que se abordan los
elementos que las componen, el docente tendra un verdadero perfil
profesional en su actuar educativo (29).

Estudios similares podrian ampliar la informacién haciendo
participes a los demas sujetos que componen la comunidad académica:
estudiantes, egresados, administrativos y directivos. Es necesario
resaltar que entre los entrevistados existe poco conocimiento en
pedagogia: tan solo la mitad de ellos recibi6 educacion no formal en
esta area, situacion que refleja la realidad en educacion superior. Las
preguntas relacionadas con el curriculo y la evaluacion evidenciaron
algunas fallas conceptuales. Los resultados obtenidos se proponen
como punto de partida para el enriquecimiento posterior a partir de
aportes de profesores universitarios con mayor experiencia y formacion.

Cada categoria expuesta en el modelo de competencias puede
constituir por si misma un nuevo objetivo de investigacion e
indagar, por ejemplo, acerca de las percepciones docentes sobre
la concepcion de la didéctica en el area especifica; también podria
generar informacion importante a futuro. Los mismos parametros
establecidos en esta investigacion podrian aplicarse a otro contexto
educativo con el fin de verificar su capacidad de generar el perfil
docente requerido en Colombia.

Conclusion

Es urgente y necesario generar espacios de formacion docente en
pedagogia, curriculo, didactica y evaluacion con el fin de crear un
perfil profesoral de alto nivel que cumpla con los requerimientos que
garanticen la alta calidad en educacion superior.
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| Resumen |

Introduccion. La termografia infrarroja (TT) es un equipo de imagen
que capta las radiaciones de calor emitidas por los cuerpos y las
recoge en valores de temperatura. En el ambito deportivo se utiliza
para identificar dafios en estructuras musculo-esqueléticas a partir
de la variacion de la temperatura corporal en zonas anatomicas
afectadas.

Objetivo. Valorar la efectividad de la TI como herramienta para
detectar muisculos dafiados después de correr una maraton.

Materiales y métodos. Se evaluaron 17 corredores antes y
después de correr una maraton (42.196 km) utilizando un equipo
termografico.

Resultados. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la temperatura previa y posterior a correr una maraton. Se
present6 una diferencia entre la medicion previa y posterior >1°C
en el vasto lateral, vasto medial, recto femoral y aductor de la pierna
dominante, lo que, basados en parametros clinicos, representa un
dafio en estos musculos. Los aumentos de temperatura se mostraron
de manera heterogénea entre las zonas anatomicas.

Conclusiones. La TI es una herramienta efectiva para detectar
zonas musculares dafiadas en corredores después de participar en
una maraton.

Palabras clave: Termografia; Musculos; Carrera; Lesiones (DeCS).

Gutiérrez-Vargas R, Ugalde-Ramirez JA, Rojas-Valverde D, Salas-
Cabrera J, Rodriguez-Montero A, Gutiérrez-Vargas JC. La termografia
infrarroja ¢herramienta efectiva para detectar areas musculares dafladas

después de correr una maraton? Rev. Fac. Med. 2017;65(4):601-7. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.60638.

| Abstract |

Introduction: Infrared thermography (IT) is an imaging technique
that detects heat radiation emitted by an object and collects it to
convert it into temperature values. In sports, it is used to identify
damage to musculoskeletal structures based on the variation of body
temperature in affected anatomical areas.

Objective: To assess the effectiveness of IT as a tool to detect damaged
muscles after running a marathon.

Materials and methods: 17 runners were assessed before and after
running a marathon (42.196 km) using thermographic equipment.

Results: Statistically significant temperature differences were found
before and after running a marathon. There was a difference between
previous and posterior measurement >1°C in the vastus lateralis, vastus
medialis, rectus femoris and adductor of the dominant leg, which,
based on clinical parameters, indicates damage in these muscles.
Increases in temperature were heterogeneous among anatomical areas.

Conclusions: IT is an effective tool for detecting damaged muscle
areas in runners after participating in a marathon.

Keywords: Thermography; Muscles, Running, Injuries (MeSH).
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Introduccion

La termografia infrarroja (TI) es un equipo de imagen que capta la
radiacion de calor emitida por los cuerpos y la recoge en valores
de temperatura. En seres humanos ha sido implementada, en su
mayoria, en el campo de la medicina para estudiar el dolor y las
migrafias y como herramienta diagnoéstica de cancer y problemas
cardiovasculares periféricos, esto debido a que es una técnica segura
y no invasiva (1-4).

En la Gltima década, la TT ha sido una herramienta tecnoldogica
utilizada en el ambito deportivo para valorar lesiones agudas o cronicas
anivel muscular, 6seo, tendinoso y articular en los deportistas (5-12).
El equipo termografico tiene la capacidad de detectar los aumentos
de temperatura que presentan las zonas anatomicas lesionadas,
inflamadas o fatigadas y que son ocasionados por un incremento de
los flujos sanguineos que realiza el organismo en el area afectada;
de igual forma detecta la disminucion de la temperatura en zonas
anatomicas que se han recuperado de sus lesiones (4,9,12).

Se ha propuesto una clasificacion para valorar los cambios de
temperatura en las zonas anatdmicas generadas por la practica
deportiva que podrian ser indicadores de alglin riesgo de lesion o de
la presencia de la misma. Los autores (12) proponen que aumentos de
temperatura en una zona anatdmica entre areas anatomicas similares
o contralaterales de <0.4°C a 0.7°C serian considerados normales,
de 0.8°C a 1°C evidenciaria un estado inflamatorio representativo
de un posible riesgo de lesién y >1°C serian considerados de alarma
o gravedad, puesto que esta temperatura manifiesta la presencia de
una lesion y sugiere una atencion inmediata de la zona afectada (12).

La TI también puede ser un equipo utilizado para valorar el
estado fisico y muscular de los deportistas al ser capaz de llevar un
seguimiento térmico de las principales zonas anatdmicas involucradas
en el deporte durante periodos de entrenamiento o después de
competicion de alta intensidad (7,12).

El maraton es una prueba deportiva exigente y desgastante para
el organismo, la cual genera en los corredores problemas musculares
y tendinosos en sus extremidades inferiores que pueden provocar
estados de inflamacion y de dolor después de competir (13-15). Si
se considera que cada dia son mas la personas que se dedican a esta
practica, y a esto se le suma la ausencia de informacion de analisis
termograficos en maratonistas, se justifica la realizacion de estudios
para valorar la efectividad de nuevas herramientas que evaltien el
comportamiento térmico y el estado muscular después de participar
en competiciones de resistencia.

El objetivo de esta investigacion fue valorar la efectividad de la
TI como una herramienta para detectar areas musculares dafiadas
después de correr una maraton.

Materiales y métodos
Participantes

Participaron 17 corredores aficionados de maraton (42.196 km) (10
hombres y 7 mujeres) con promedio de edad 35.8+7.0 afios, de peso
65.2+12.2kg, de talla 168.4+10.5cm, de porcentaje de grasa 20.8+7.6%, de
masamagra49.6=11.1kgyde VO, . 52.8+7.0 (ml/kg/min); los pacientes
también presentaban una edad deportiva de practica del atletismo de
9.3£6.6 afios y de maratones realizadas previamente de 3.1+3.3.

Los criterios de inclusion fueron mantener un entrenamiento
regular y especifico para maraton, haber participado con anterioridad
en eventos de resistencia y no padecer enfermedades neuromusculares.
Todos los corredores participaron de forma voluntaria y firmaron un
consentimiento informado basado en la Declaracion de Helsinski (16).

Instrumentos

Para medir el peso corporal se utiliz6 una Tanita-Ironman® (Elite
Series BC554) con sensibilidad de +0.1kg, para la talla se us6 un
tallimetro de pared con precision de Imm y para la composicion
corporal se midi6 la masa magra y porcentaje de grasa mediante
una absorciometria dual por rayos X (DEXA) con un error de +3%
(General Electric en CORE 2011®, version 13.6) (ICC=0.6) (17).

El consumo maximo de oxigeno (VO,_, ) se evaliio en una prueba
incremental iniciando en 4.5 millas por hora (mph) y aumentando
Imph cada 2 minutos; una vez alcanzadas las 8.5mph, se detenian
los incrementos de velocidad y se incrementaba la inclinacion en un
2% cada 2 minutos hasta fatiga volitiva utilizando un analizador de
gases VO, ., MedGraphics® (18), con precision de +3% de volumen
absoluto (19). Los datos fueron analizados por medio del software
BreezeSuit®.

La funcion cardiaca en reposo se valoré mediante un equipo
electrocardiografo (Quinton Q-Stress, 9500) con la revision y
aprobacion posterior por parte de un médico.

Las mediciones de la temperatura y humedad relativa de los cuartos
de evaluacion termografica y ambientales al momento de la carrera
se realizaron utilizando un monitor AQUESTemp®36 WBGT de 3M.

Para la medicion termografica se utilizo una camara Flir T440 (FLIR
Commercial Systems), una camara infrarroja de alto rendimiento con
camara visual y resolucion de 320x240 que permite una resolucion
térmica nitida a 76 800 pixeles para alta precision desde mayor
distancia. La medicion de temperatura posee una precision calibrada
entre £0.2°C 0 £2% de lectura. Las imagenes fueron analizadas con
el software ThermaCAM Researcher Professional 2.10

Procedimiento

El estudio se desarrolld a través de cuatro sesiones. Las sesiones
1, 2 y 3 se realizaron en el laboratorio de evaluaciones del Centro
de Investigacion y Diagndstico en Salud y Deporte (CIDISAD) de
la Escuela de Ciencias del Movimiento Humano y Calidad de Vida
(CIEMHCAVTI) de la Universidad Nacional de Costa Rica y la evaluacion
posterior a la carrera (sesion 4) se llevo a cabo en un cuarto aislado en
la zona de hospedaje cerca de la meta del evento. Para las evaluaciones
termograficas de las sesiones 3 y 4, la temperatura promedio de los
cuartos fue de 22.3+0.9°C y la humedad relativa fue de 64.7+8.3%,
rangos apropiados para realizar termografias en seres humanos (20).

Sesion 1

Se informd a los participantes la metodologia del estudio, los
procedimientos y las evaluaciones a realizar, las responsabilidades
y los derechos al participar en la investigacion. Se firmo el
consentimiento informado.

Sesion 2

Se realizo 15 dias antes del evento para evitar exponer a los corredores
a cargas fisicas elevadas antes de la competencia. Se aplicaron
mediciones de control del peso, talla, capacidad aerdbica, masa magra,
porcentaje de grasa corporal y un electrocardiograma en reposo para
determinar el estado basal de los participantes.

Sesion 3

Se realizé 3 dias antes del evento y con un tiempo de descanso en
los participantes de 24 horas. El protocolo contempld 10 minutos de
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reposo de pie con la menor ropa posible en un cuarto con temperatura
controlada y aislado de emisiones de calor (20). La temperatura y
humedad relativa exacta al momento de realizar cada termografia se
introdujo a la termocamara para aumentar la exactitud de la medicion.

Se tomaron dos termografias a cada participante, una de la parte
anterior y otra de la parte posterior de las extremidades inferiores,
consideradas como las mediciones previas al evento (medicion
pre) o perfil térmico individual (12). Tanto para la evaluacion
de la parte anterior como de la posterior de las extremidades
inferiores, cada participante se colocé manteniendo una posicion
anatomica de pie sobre una plataforma plastica a una altura de

30°C
- 34

- 28

26,0°C

15cm del piso, colocando sus pies sobre dos marcas en la parte
superior de la plataforma para estandarizar la ubicacion de todos
los participantes en las mediciones. La termocamara se colocd
a 3m del participante a una altura de 45cm del piso. El centro
del lente de la camara fue dirigido al punto medio entre ambas
rodillas, enfocando la cdmara para que tomara la totalidad de las
extremidades inferiores.

Para propésito de andlisis y comparacion, cada miembro inferior
fue dividido en 14 zonas anatdmicas, 8§ anteriores y 6 posteriores,
para un total de 28 zonas entre ambas piernas siguiendo la agrupacion
anatomica utilizada por Goémez (7) (Figura 1).

Figura 1. A) Zonas anatdmicas anteriores para el analisis térmico. B) Zonas anatdmicas posteriores para el analisis térmico.
1: rodilla; 2: recto femoral; 3: vasto lateral; 4: vasto medial; 5: aductor; 6: tibial anterior zona media; 7: tibial anterior; 8: tobillo zona anterior;
9: fosa poplitea; 10: biceps femoral; 11: semitendinoso; 12: gastrocnemio lateral; 13: gastrocnemio medial; 14: aquiles.

Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Se realiz6 24 horas después a la finalizacion del evento (medicion
post) repitiendo el mismo procedimiento de la sesion 3 en un cuarto
cerca de la meta. El indice de estrés termal y humedad relativa
promedio al momento de la carrera fue de 27.0+3.3°C y 81.3+20.7%,
respectivamente. Estas termografias pretendian detectar los cambios
de temperatura entre la medicion pre y post al maratéon que pueden
significar presencia de dafio muscular o la recuperacion que presentaba
el corredor post competencia en las zonas anatomicas (21). El corredor
no recibid ningun tipo de tratamiento de recuperacion desde que
finaliz6 la maraton hasta la medicion termografica.

Luego, se analizaron las imagenes térmicas de cada corredor,
obteniendo la temperatura de cada zona anatémica, tanto de la
medicion previa como la posterior al maraton.

Analisis estadistico y clinico

Se aplico estadistica descriptiva de medias (M), desviaciones estandar
(=DS), frecuencias y porcentajes. Se comprobd la homogeneidad
de varianzas por medio de la prueba de Levene (p>0.050) y se
realizaron pruebas de ANOVA mixtos 2x2 para determinar diferencias
significativas entre las mediciones (pre y post) y dominancia (pierna
dominante y no dominante) utilizando el paquete estadistico para las
ciencias sociales (IBM, SPSS Statistics, 21.0) y asumiendo un nivel
de significancia de p<0.050.

Por tltimo, se valoraron clinicamente las zonas anatomicas,
comparando los cambios de temperatura entre la medicion pre y post

al maraton y considerandose aumentos >1°C clasificados de alarma o
gravedad en una misma zona anatémica, entre zonas contralaterales
(dominante y no dominante) y entre zonas anatdémicas anteriores y
posteriores de una misma extremidad, lo que sugirié que la zona
anatomica con mayor temperatura presenta alguna lesion (12)

Resultados

El 70.6% (n=12) de los corredores presentaron, en al menos una
zona anatdmica, un aumento de temperatura >1°C entre la medicién
pre y post al maraton, considerada de alarma o gravedad debido a
que representaria algun tipo de lesion en la misma. En la Tabla 1 se
observan seis corredores con 15 zonas con aumento >1°C y cinco
que no mostraron incrementos >1°C en ninguna zona anatémica entre
la medicion pre y post.

Las pruebas de ANOVA factoriales realizadas no mostraron
interaccion estadisticamente significativa entre las mediciones
y la dominancia del corredor en ninguna de la zonas anatomicas
(p>0.050), ni entre la pierna dominante y la no dominante
(p>0.050). No obstante, en la Tabla 2 se observan diferencias
estadisticamente significativas (p<0.050) entre la temperatura de la
medicion pre y post al maratdn en casi todas las zonas anatdmicas,
excepto en las tibiales.

Al valorar los aumentos de temperatura, en la Tabla 2 se observa
que los musculos que conforman el cuadriceps (vasto lateral, vasto
medial y recto femoral) y en el aductor de la pierna dominante fueron
las tinicas zonas anatdmicas que presentaron aumentos >1°C entre
la medicion pre y post al maraton.



604

Termografia infrarroja y dafio muscular: 601-7

En la Tabla 2 también se observan zonas anatdomicas como el
biceps femoral, 1a fosa poplitea, el semitendinoso y los gastrocnemios
en las que, aunque presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre la medicion pre y post, la diferencia en el aumento
de temperatura no sobrepasa 1°C.

Tabla 1. Cantidad y porcentaje de zonas anatémicas con aumentos de tempera-
tura >1°C considerados de alarma o gravedad por corredor segtin dominancia.

oo Pierna dominante | Pierna no dominante Total
n=14 (%) n=14 (%) n=28 (%)

14 (100%) 13 (92.8%) 27 (96.4%)
2 7 (50%) 4 (28.5%) 11 (39.2%)
3 1(7.1%) 1(7.1%) 2 (7.1%)
4 11 (78.5%) 9 (64.2%) 20 (71.4%)
5 2 (14.2%) 3 (21.4%) 5(17.8%)
6 10 (71.4%) 10 (71.4%) 20 (71.4%)
7 0 (0%) 1(7.1%) 1(3.5%)
8 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)
9 7 (50%) 0(71.4%) 17 (60.7%)
10 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1" 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
12 6 (42.8%) 6 (42.8%) 12 (42.8%)
13 8 (57.1%) 9 (64.2%) 17 (60.7%)
14 12 (85.7%) 4 (28.5%) 16 (57.1%)
15 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
16 5 (35.7%) 6 (42.8%) 11(39.2%)
17 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)

Fuente: Elaboracion propia.

Analisis de casos

A continuacién se muestran las imagenes termograficas tomadas a
dos corredores, en las cuales, mediante los cambios de color en las
zonas anatomicas de las extremidades inferiores, se pueden observar
los cambios de temperatura entre la medicion antes y después del
maraton comparandolas por dominancia.

Caso 1

En la Figura 2, 1a termografia pre muestra una temperatura elevada en
el biceps femoral y fosa poplitea en la pierna izquierda (no dominante)
en comparacion a otras zonas. También se contabilizan incrementos
de temperatura >1°C en 27 zonas anatomicas, 16 anteriores (8 en
pierna dominante y 8 en no dominante) y 11 posteriores (6 en pierna
dominante y 5 en no dominante). En la parte anterior los aumentos
entre la termografia pre y post se acentuaron mas en la zona tibial, la
anterior del tobillo, las rodillas y los musculos de los cuadriceps en
ambas piernas. Este es el caso de un participante masculino.

Caso 2

En la Figura 3, la termografia pre muestra que la temperatura de
los cuadriceps y la zona del tibial anterior son mayores en la pierna
izquierda (no dominante) con respecto a la derecha (dominante).
Posterior al maraton, la corredora presentd aumentos de temperatura
>1°C en 16 zonas anatomicas, 8 se encontraban en la parte anterior
(6 en la pierna dominante y 2 en la no dominante), principalmente
en rodillas, tobillos y cuadriceps, y 8 en la posterior (6 en pierna
dominante y 2 en la no dominante), sobresaliendo la zona del biceps
femoral, fosa poplitea, gastrocnemios y el semitendinoso. Este es el
caso de una participante femenina.

Tabla 2. Cambios en la temperatura entre las mediciones pre y post de las zonas anatémicas seguin dominancia considerando aumentos de temperatura

>1°C de alarma o gravedad.

Pierna dominante

Zona anatémica

Rodilla 29.4+1.2 30.3+0.5
Vasto lateral 30.1+1.0 31.2+0.5
Vasto medial 29.8+1.1 30.9+0.7
Recto femoral 30.3+0.9 31.4+0.6
Anteriores Aductor 30.421.1 31408
Tibial anterior 31.1+0.9 31.4+0.4
Tibial ‘::ZZT:T' zona 30.61.0 30,9405
Tobillo zona anterior 30.2+1.0 30.5+0.9
Fosa popitlea 31.0£0.8 31.8+£0.6
Biceps femoral 30.8+0.8 31.6+0.6
Semitendinoso 31.0+0.8 31.9+0.6
Posteriores
Gastrocnemio lateral 30.6+0.8 31.3+0.5
Gastrocnemio medial 30.6+0.8 31.2+0.7
Aquiles 28.6+1.3 29.1+0.7

* Diferencias significativas entre medicion pre y post (p<0.050).

Pierna no dominante

e [ et
RN TN T N T BT T

0.9 29.6+1.1 30.2+0.6 =0.001*
1.1 29.8+1.0 30.8+0.7 1.0 =0.001*
.l 30.5+0.9 31.2+0.6 0.7 =0.001*
1.1 30.5+1.0 31.4+0.7 0.9 =0.001*
1.0 30.8+1.1 31.6+0.8 0.8 =0.001*
03 30.6+1.0 31.0+0.6 0.4 =0.085
03 30.9+0.8 31.1£0.5 0.2 =0.265
0.5 29.8+1.0 30.6+1.0 0.8 =0.013*
0.8 31.2+0.7 31.7+0.5 0.5 =0.000*
0.8 30.8+0.8 31.6+0.6 0.8 =0.000*
0.9 31.4+0.7 31.9+0.6 0.5 =0.000*
0.7 30.7+1.3 31.3+0.6 0.6 =0.000*
0.6 31.0+0.7 31.3+0.5 03 =0.003*
0.5 28.8+1.2 29.3+0.9 0.5 =0.029*

Pre (°C): medicion previa a la maraton; Post (°C): medicion posterior a la maraton; M (°C): diferencia en el aumento de temperatura entre medicion pre y post.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 2. A1) Termografia pre maraton en vista anterior. A2) Termografia pre maraton en vista posterior. B1) Termografia post
maratén en vista anterior. B2) Tomografia post maratdn en vista posterior.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 3. A1) Termografia pre maraton en vista anterior. A2) Termografia pre maraton en vista posterior. B1) Termografia post
maraton en vista anterior. B2) Termografia post maraton posterior.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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Discusion

El objetivo de este estudio fue valorar la efectividad de la TI como
herramienta para detectar areas musculares dafiadas después de correr
una maratén (42.196km). Los resultados mostraron aumentos de
temperatura estadisticamente significativos entre la medicion pre
y post maraton en las zonas anatomicas evaluadas, coincidiendo
con lo reportado en estudios anteriores que evaluaron los cambios
de temperatura de diferentes zonas corporales después de un
entrenamiento fisico o competicion deportiva (6,7,11,22-26).

Al valorar clinicamente los aumentos de temperatura de los
musculos de los cuadriceps y el aductor de la pierna dominante, en
la Tabla 2 se observan diferencias >1°C entre la medicion pre y post al
maratdn, lo que evidencia la presencia de un dafio en estos musculos;
asimismo, también se puede observar que varias zonas anatomicas
presentaron un estado de inflamacion debido a que la diferencia de
temperatura estuvo entre 0.8°C y 1°C, lo anterior de acuerdo a la
clasificacion para valorar los daflos musculares propuesta a partir
del aumento de temperatura entre una misma zona después de una
actividad deportiva (12).

Los dafios referidos a los cuadriceps se pueden deber a su ubicacion
anatomica en la pierna, la cual los expone a gran cantidad de impactos
al correr, en su mayoria en la contraccion excéntrica que realizan para
sostener el peso del cuerpo al apoyar el pie sobre el suelo luego de la
zancada; esto genera micro rupturas de las fibras musculares durante
la carrera provocando estados de inflamacion o lesiones (13), lo cual
incrementa la temperatura de la zona afectada (4,9,12). El hecho de
que estos aumentos >1°C se encontraran acentuados en su mayoria
en los musculos de la pierna dominante se puede justificar por la
lateralidad del deportista debido a dos tendencias: a) los deportistas
casi siempre recargan sus esfuerzos fisicos en la extremidad dominante
(5,6,22) y b) los mayores aumentos de temperatura se presentan en
las estructuras musculares mas utilizadas y exigidas por el deportista
durante su competicion (23-26).

Con respecto a la cantidad de zonas anatomicas anteriores y
posteriores de las extremidades inferiores que evidenciaron aumentos
de temperatura >1°C entre la medicion pre y post al maraton, en el
analisis de los casos 1 y 2 se muestran muy similares; sin embargo,
estudios anteriores reportan una mayor incidencia de lesiones en las
zonas anatomicas anteriores de las piernas (8,11). No obstante, si
analizamos las zonas anatomicas posteriores de la extremidad que
presentaron aumentos >1°C se evidencian el semitendinoso, el biceps
femoral, la fosa poplitea y los gastrocnemios, cuyos dafios pueden
estar relacionados a la accion concéntrica de los musculos durante
la carrera o incluso a una descoordinacion de los musculos agonistas
y antagonistas involucrados en la carrera (13,27).

Las variaciones en el incremento de temperatura entre las zonas
anatomicas de los corredores concuerdan con conclusiones emitidas
que indican que los aumentos de temperatura en atletas de deportes de
resistencia son heterogéneos entre las regiones corporales (23). Para
estas variaciones el perfil térmico de cada corredor es determinante
(4,24) debido a que influyen factores intrinsecos como la edad,
el género, la composicion corporal, las hormonas, las glandulas
sudoriparas, las adaptaciones fisioldgicas y metabolicas, la capacidad
de riego sanguineo y la genética (6,23,28,29).

Asimismo, la técnica ejecutada por cada corredor y elementos de
caracter extrinseco como el ambiente, la humedad y el relieve del
terreno inciden para el desarrollo de lesiones musculares, por lo cual
influyen para que la respuesta térmica de cada corredor sea distinta
en las diferentes zonas anatomicas (28,29).

Los aspectos tanto intrinsecos como extrinsecos antes mencionados
podrian considerarse como una limitante en este estudio debido a que

no todos se controlaron durante la realizacion de este, por lo cual
se desconoce como influyeron en los cambios de temperatura de las
diferentes zonas anatomicas después de correr el maraton.

Como implicacion practica de este estudio, el analisis termografico
permitird hacer controles en procesos de entrenamiento a largo
plazo en maratonistas o deportistas de resistencia para conocer su
estado fisico en funcion a dafios musculares; con esta informacion
se podra valorar la suspension de cargas de entrenamiento, asi como
la intervencion terapéutica en conjunto con fisioterapeutas y equipo
médico. Ademas, se sugiere que el analisis termografico sea individual
debido a que cada corredor puede presentar un perfil térmico diferente
que podria afectar los cambios en la temperatura en zonas anatomicas.

Conclusiones

La TI es una herramienta efectiva para detectar zonas musculares
danadas en corredores luego de participar en una maratén a partir
de su comportamiento térmico, esto debido a la facilidad con la que
permite detectar y cuantificar las zonas dafiadas o con algun riesgo
de lesion que presenta un deportista en las imagenes termograficas.
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| Resumo |

Introducio: A obesidade vem crescendo em criangas e adolescentes
¢ iss0 ja se tornou uma preocupacio de saude publica.

Objetivo: O objetivo do estudo foi comparar e verificar a concordancia
entre 3 métodos indiretos para estimar a gordura corporal em criangas
e adolescentes.

Materiais e métodos: Participaram da amostra 90 criancas de ambos os
géneros, sendo 33 (meninos) e 57 (meninas), com uma idade média de
9.45+0.72 anos. Os métodos utilizados para avaliar a gordura corporal
foram: 1) Bioimpedancia Tetrapolar (BIA); Dobras Cutineas (DC)
e; Indice de Adiposidade Corporal (IAC). Na analise estatistica foi
utilizado o teste de Shapiro Wilk para verificar a distribui¢do da amostra.
Para comparar os métodos entre os grupos foi adotado o teste Anova de
Medidas Repetidas com a utilizagdo do Post Hock de Bonferroni. Para
verificar a concordancia entre os métodos nas variaveis do estudo foi
utilizada analise visual de Bland-Altman. O valor de p foi de p<0.05.

Resultados: Os resultados apontam que existiu concordéancia e
correlacdo positiva entre os métodos estudados.

Conclusio: Os métodos apresentaram confiabilidade na analise
realizada, no entanto a BIA subestimou a gordura corporal, quando
comparada aos demais métodos.

Palabras Claves: Adiposidade; Criancas; Obesidade; Composi¢ao
Corporal.

Botelho-Santos GA, Couto NF, Aparecida-de Almeida S, Duarte-
Rocha-da Silva CC, Fernandes-Filho J, Fernandes-da Silva S.

Comparagdo e Concordancia da gordura corporal em criangas através de
trés métodos duplamente indiretos. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):609-14.
Portuguese. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revtacmed.v65n4.60315.

| Abstract |

Introduction: The incidence of obesity has increased in children and
adolescents, and this has become an obvious concern for public health.

Objective: The aim of this study is to compare and verify the
consistency of three indirect methods used for estimating body fat in
children and adolescents.

Materials and methods: Sample consisting of 90 children of
both genders —33 (males) and 57 (females)—, and mean age
of 9.45+0.72 years. To estimate body fat, three doubly indirect
methods were applied: 1) bioelectrical impedance analysis method
(BIA); 2) Skinfold methods (SM), and 3) body adiposity index
method (BAI). Shapiro Wilk test was used for statistical analysis
in order to verify sample distribution. The repeated measures
ANOVA test with Bonferroni’s Post Hock was used for comparing
the methods among the groups. The Bland-Altman plot and analysis
was used to verify the consistency between the methods regarding
the studied variables.

Results: The results suggest that there was consistency and a positive
correlation between the methods studied.

Conclusion: The methods were reliable regarding the performed
analysis; however, BIA underestimated body fat, when compared to

other methods.

Keywords: Adiposity; Child; Obesity; Body Composition (MesH).
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Introducao

A obesidade é uma doenga que vem se constituindo em um dos grandes
problemas da satide mundial, afetando um ntimero cada vez maior de
criangas, sem importar o género, o nivel socioecondmico ¢ a etnia
(1). No Brasil, bem como em outros paises em desenvolvimento, o
sobrepeso ¢ a obesidade sdo as alteragdes nutricionais mais relevantes
encontradas nessa faixa etaria (2). Assim, desenvolver e verificar
os métodos de avaliagdo da composi¢éo corporal vem se tornando
cada vez mais essenciais para o diagndstico precoce dessa epidemia
mundial (1,2).

Informacgdes sobre a gordura corporal sdo importantes para
a avaliagdo e controle do peso corporal, tornando-se ainda mais
necessarias quando se fala de saude e de criangas e adolescentes
(3). A identificagdo do excesso de peso corporal e a determinacdo
da distribui¢do dos componentes corporais em criangas, de maneira
correta e precoce, pode auxiliar no desenvolvimento de mecanismos
para a prevengdo e o tratamento deste importante fator de risco, a
obesidade (4).

Dentre os métodos de avaliacdo da composi¢do corporal, a
espessura das dobras cutaneas (EDC) apresenta-se como um método
atraente por ser simples, de baixo custo e de grande praticidade e
validade para detecgdo e controle da gordura corporal (5,6). Apesar de
ser um método duplamente indireto, apresenta grande confiabilidade
por ter sido validado a partir de pressupostos assumidos pela pesagem
hidrostatica (PH), que é considerado um método padrdo-ouro para os
estudos da composigdo corporal em seres humanos (5).

Outro método duplamente indireto, como a bioimpedancia elétrica
(BIA), também ¢ aplicado para a estimativa do percentual de gordura,
sendo a BIA um método rapido e ndo invasivo e relativamente barato
para se avaliar a composig¢ao corporal, em que se utiliza uma corrente
elétrica de baixa intensidade que passa pelos tecidos organicos e
estima a agua corporal total e a massa livre de gordura (2). Com
isso, a BIA representa uma ferramenta poderosa para analise da
composi¢ao corporal, pois, apresenta uma forte relagdo entre as
medidas de impedancia total do corpo e a 4gua corporal total (7).

Buscando métodos mais simples e de féacil aplicagdo, um grupo
de investigadores (8) propds um novo método, denominado indice de
Adiposidade Corporal (IAC), que utiliza medidas de circunferéncia
de quadril e estatura para estimar o percentual de gordura (8). De
acordo com os autores, esta nova medida representa uma alternativa
que possui uma maior correlagdo (r=0.85) com a Absortometria
Radioldgica de Dupla Energia (DXA), método considerado como
“padrdo-ouro” para analise da composi¢do corporal. Devido a
especificidade das medidas antropométricas, o IAC pode ser
classificado como um indicador de adiposidade mais preciso para
substituir o indice de massa corporal (IMC). No entanto, pesquisas
recentes com criangas obesas verificaram que o [AC pode ndo ser um
indicador eficiente da gordura corporal (9). Resultados semelhantes
foram encontrados com uma populagdo indigena, mostrando que o
IAC ainda possui limitagdes para estimar a gordura corporal (7).

A utilizagdo de métodos, como a antropometria para a identificagéo
de alteragdes metabodlicas que acometem os individuos do grupo etario
estudado, ¢ uma ferramenta de grande importancia, justificada pela

influéncia direta que a maioria das desordens exerce sobre a estrutura
e os componentes corporais (7).

Assim, verificar as atuais medidas para a detec¢@o da obesidade
e sobrepeso em criangas ¢ importante, uma vez que a prevaléncia
mundial da obesidade infantil e de adolescentes vem apresentando um
rapido aumento nas ultimas décadas, sendo caracterizada como uma
verdadeira epidemia mundial (4). Desta forma, o objetivo deste estudo
¢ comparar, correlacionar e verificar a concordancia de trés métodos
de deteccdo da gordura corporal duplamente indiretos em criangas.

Material e métodos
Amostra

O estudo foi composto por 90 criangas voluntarias de escolas publicas
da cidade de Lavras-MG, com idades entre 8 e 10 anos (9.45+0.72
anos) dos quais 33 eram do género masculino e 57 do género
feminino. O n final da amostra se deu em fungédo das assinaturas dos
pais e responsaveis no TCLE liberando as criangas para participarem
do estudo. Os pais ou responsaveis pelos participantes envolvidos
foram devidamente informados e esclarecidos a respeito dos objetivos
e metodologia, e dos seus possiveis desconfortos, e em concordancia
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
autorizando a participagdo das criangas no estudo. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Lavras (CAAE 0020.0.461.000-11).

Procedimentos

As avaliagdes de dobras cutdneas, bioimpedancia ¢ indice de
adiposidade corporal foram realizadas no periodo da manha
seguindo o protocolo especifico para cada avaliagdo (5,6). Os
individuos foram orientados a ndo ingerirem cafeina no dia da
coleta e a ndo praticarem atividade fisica nas 12 horas precedentes
as avaliagdes. Todas as coletas foram realizadas em uma sala de
aula, em que foram controladas a temperatura ¢ a umidade do ar
através de um termohigrometro® digital da marca Incoterm. Os
individuos se mantiveram na posi¢do ortostatica durante a realizagao
das avaliagdes.

Dobras cutaneas (DC)

As medidas de dobras cutdneas foram realizadas por um Unico
avaliador utilizando um compasso clinico de dobras cutaneas da marca
Cescorf® modelo Tradicional, sendo consideradas as dobras Tricipital
(TR) e Subescapular (SB), seguindo o proposto por Lohmman et al.
(10). A gordura corporal relativa foi estimada utilizando as constantes
baseadas em género, raca e idade propostas por Lohamm et al. (10)
e por Pires Neto e Petroski (11).

Bioempedancia

No método de bioimpedancia foi utilizado o aparelho RJL Systems-
Quantum® II (modelo 101), com eletrodos de gel para ECG em
disposigdo tetrapolar, conforme orientagdo do fabricante, sendo
registrados os valores de impedancia e reatincia corporais fornecidos
pelo aparelho. Para o célculo do percentual de gordura, utilizou-se o
programa BodyComposition, fornecido pelo fabricante. Os avaliados
permaneceram deitados na posi¢do de supino em uma maca € 0s
eletrodos foram colocados no mesmo lado direito sendo 2 eletrodos
na mao e 2 eletrodos no pé dos avaliados.
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Indice de adiposidade corporal (IAC)

Para determinagéo do fndice de Adiposidade Corporal (IAC), foi feito
o calculo a partir de estatura (h) e circunferéncia de quadril (CQ)
utilizando a formula proposta por Bergman et al. (8):

%G (IAC) = ((circunferéncia quadril / estatura'*)-18)
Analise estatistica

Para analise os valores foram considerados em média + desvio-padréo.
Para verificar a normalidade das distribui¢des e a homogeneidade de
variancias nos grupos foi feito o teste de Shapiro-Wilk. Para comparar
os métodos de avaliagdo em cada grupo, foi adotado o teste Anova de
Medidas Repetidas com a utilizagao do Post Hock de Bonferroni. Para
avaliar a concordancia entre os métodos nas respectivas variaveis de
estudo foi utilizada a analise visual do grafico de Bland-Altman. Para
verificar a correlagdo entre os métodos estudados foram realizados o
teste de Pearson. A interpretagdo da correlagdo de Pearson foi avaliada
de acordo com os seguintes critérios: 0-0.30 desprezivel; 0.30-0.50
fraca; 0.50-0.70 moderada; 0.70-0.90 forte e 0.90-1.00 muito forte. O
valor de p considerado estatisticamente significante foi o de p<0.05. O
tratamento estatistico foi efetuado com o software SPSS (versao 20.0).

Resultados

Na Tabela 1 observamos os resultados dos 3 métodos de avaliagdo da
composigao corporal. No grupo dos meninos identificamos diferenga
significativa no % de gordura estimado pela BIA x IAC, sendo que o
IAC foi aproximadamente 3% superior a BIA. No género feminino as
diferencas significativas ocorreram entre os métodos BIAx DC e BIA
x IAC, sendo que a BIA foi o que apresentou o menor percentual de
gordura corporal, sendo em média 5% inferior aos demais métodos.

Na analise geral da amostra verificamos a mesma tendéncia
observada no género feminino, ocorrendo a diferenca entre a BIA x
DC e BIA x IAC, onde o método BIA apresentou um percentual de
gordura corporal entre 3.5% a 4% inferior ao encontrado nos outros
métodos.

Tabela 1. Média e desvio-padrdo dos métodos de avaliagéo do estado
nutricional de acordo com o sexo.

Media dos
0 9 Y

Meninos 22.17+11.94 2459+4.98  21.83+7.95* 22.86+1.50
Meninas 57 24.29+10.9  24.91+4.19 19.49+9.36 1,# 22.89+2.96
Geral 90  23.51+11.27 24.70+4.47 20.35+8.90 8%  22.85+2.24

DC: Dobras Cutaneas; IAC: indice de Adiposidade Corporal; BIA: Bioempedancia.
* Diferenca significativa entre a BIA x IAC no género masculino.

1 Diferenca significativa entre a BIA x DC no género feminino.

1 Diferenca significativa entre a BIA x IAC no género feminino.

§ Diferenca significativa entre a BIA x DC no geral.

¥ Diferenca significativa entre a BIA x IAC no geral.

Fonte: Elaborag&o propria baseada nos dados obtidos no estudo.

Na Tabela 2 apresentamos os dados de correlagdo geral entre as
variaveis estudadas, sendo que se verificou que entre a DC x BIA

houve uma correlagdo moderada, e entre a DC x IAC a correlagdo
foi fraca. Entre o IAC x BIA também houve uma fraca correlagao.

Tabela 2. Correlagéo entre as Variaveis Dobras Cutaneas, Indice de
Adiposidade Corporal, Bioimpedancia na populagéo Geral.

BTN

C (%G) XXXX 0.622 * 0.877 *
1AC (%G 0.622 * XXXX 0.613 *
BIA (%G) 0.877 * 0.613 * XXXX

DC: Dobras Cutaneas; IAC: Indice de Adiposidade Corporal; BIA: Bioimpe-
dancia na populagdo Geral.

* Correlagéo significativa p<0.05

Fonte: Elaboragao propria baseada nos dados obtidos no estudo.

Ao analisar os dados separados por género verificamos na
Tabela 3 (meninos) que a correlagdo entre a DC x BIA ¢ muito
forte, enquanto que entre a IAC x BIA é moderada. As variaveis
DC x TAC demonstraram uma correlagdo fraca. Ja na Tabela 4
demonstramos apenas os dados das meninas, em que as variaveis
DC x BIA apresentaram uma correlagdo forte, enquanto que nas
variaveis DC x IAC e BIA x IAC a correlagdo apresentada foi fraca.

Tabela 3. Correlagéo entre as Variaveis Dobras Cutaneas, Indice de
Adiposidade Corporal, Bioimpedancia nos Meninos.

- DC (%G) 1AC (%G) BIA (%G)

DC (%G) 0.676 * 0.918 *
I1AC(%G) 0.676 * XXXX 0.733 *
BIA(%G) 0.918 * 0.733 * XXXX

DC: Dobras Cutaneas; IAC: Indice de Adiposidade Corporal; BIA: Bioimpe-
dancia na populagéo Geral.

* Correlagéo significativa p<0.05

Fonte: Elaborag&o propria baseada nos dados obtidos no estudo.

Tabela 4. Correlagéo entre as Variaveis Dobras Cutaneas, Indice de
Adiposidade Corporal, Bioimpedancia nas Meninas.

-

DC (%G) 0.582 * 0.900 *
I1AC(%G) 0.582 * XXXX 0.572 *
BIA(%G) 0.900 * 0.572 * XXXX

DC: Dobras Cutaneas; IAC: indice de Adiposidade Corporal; BIA: Bioimpe-
dancia na populagdo Geral.
* Correlagéo significativa p<0.05.

Nas figuras 1, 2 e 3 verificamos a analise visual de concordancia
entre os métodos, em que identificamos que ha concordancia acima
de 95% entre os métodos BIA x DC , DC x IAC e BIA x IAC.
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Grafico de Bland-Altman: Diferenca x média
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Figura 1. Andlise de concordancia entre BIA e %G.
Fonte: Elaboragéo propria baseada nos dados obtidos no estudo.
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Figura 2. Andlise de concordéncia entre IAC e %G.
Fonte: Elaboragéo propria baseada nos dados obtidos no estudo.
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Figura 3. Analise de concordancia entre IAC e BIA.
Fonte: Elaboragéo propria baseada nos dados obtidos no estudo.

Nas figuras 4, 5 e 6, verificamos a analise de concordancia no
género masculino, e identificamos concordancia entre os métodos.
A mesma tendéncia de concordancia se manteve entre os métodos no

género feminino, como pode ser visto nas figuras 7, 8 ¢ 9.
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Figura 4. Analise de concordancia entre BIA e %G.
Fonte: Elaboragao propria baseada nos dados obtidos no estudo.
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Figura 5. Andlise de concordancia entre IAC e %G.
Fonte: Elaboragao propria baseada nos dados obtidos no estudo.
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Figura 6. Analise de concordancia entre IAC e BIA.
Fonte: Elaboragao propria baseada nos dados obtidos no estudo.

Discussao

Ao verificar os dados de gordura corporal de nossa amostra vemos
que a média encontrada esta acima do encontrado em recentes estudos
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(12,13), tanto pelos métodos de BIA como DC. Essa diferenga pode
ser apontada principalmente pela variag@o nos protocolos utilizados
para avaliacdo da composicdo corporal, e pela diferenca na faixa
etaria apresentada.

Gréfico de Bland-Altman: Diferenca x média
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Figura 7. Andlise de concordéncia entre BIA e %G.
Fonte: Elaboracéo propria baseada nos dados obtidos no estudo.
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Figura 8. Analise de concordancia entre IAC e %G.
Fonte: Elaboragéo propria baseada nos dados obtidos no estudo.
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Figura 9. Analise de concordancia entre IAC e BIA.
Fonte: Elaboragéo propria baseada nos dados obtidos no estudo.

Por outro lado, quando comparamos os resultados com estudos
estrangeiros e de populacdes da América Latina (chilenos e
mexicanos) (4,12), verificamos que a gordura corporal da amostra é
mais baixa. Mas ¢ importante salientar que os resultados apresentados
continuam apontando um grau de obesidade (13,14), o que mostra

a importancia do estudo na determinagdo da gordura corporal em
criangas e adolescentes.

No estudo original que validou o IAC, os autores buscaram definir
um novo parametro para a determinacdo do percentual de gordura
corporal em homens e mulheres adultos de diferentes etnias (8). Para
desenvolver esse novo indice de adiposidade corporal foi utilizado
um estudo de populag@o que foi validado em afro-americanos (8).
O percentual de gordura do corpo encontrado pela absortometria
radiolégica de dupla energia (DEXA) foi utilizado como um “padrao-
ouro” para validagdo. Dentre as medidas avaliadas, a circunferéncia
do quadril (R=0.602) e altura (R=-0.524) foram as que demostraram
correlagdo mais forte com o percentual de gordura e, portanto, foram
escolhidas como principais medidas antropométricas em que o IAC
se baseia. A correlagdo entre os valores obtidos para percentual de
gordura corporal no DEXA e para o IAC foi de R=0.85, podendo
ser aplicado para estimar a gordura corporal diretamente através de
medidas simples.

De acordo com estudos recentes sobre IAC em criangas obesas,
esse indice apresentou uma baixa correlacdo com O DEXA, o que
ressalta os cuidados que devem ser tomados ao utilizar esse indice.
(1). Ainda nessa linha, um recente estudo realizado com indigenas
apresenta que o IAC ndo ¢ um indicador de gordura corporal melhor
que a circunferéncia de cintura em homens e mulheres e que o IMC
em mulheres (7). Contrariamente a um estudo realizado no Brasil
com uma populagdo urbana e outra de indios, encontrou que o IAC
¢ um otimo estimador de diabetes tipo 2 (15), ressaltando ainda a
controvérsia existente na literatura sobre tal indice. Os estudos de
Thivel et al. (16) e Geliebter et al. (9) verificaram ainda que o IAC nao
¢ um bom indicador de gordura corporal em criangas e adolescentes
obesos, provando mais uma vez a limitagdo do IAC, como estimador
da gordura corporal, o que pode ser salientado nesse estudo através
da baixa correlagdo do IAC com os outros métodos.

Em contrapartida, estudos realizados com o IAC em populagdes
de adolescentes encontrou que o mesmo pode ser associado ao
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, mas o0 mesmo estudo
apresentou esse resultado com certa cautela ressaltando a importancia
de novos estudos para confirmar a real associacdo do [AC e riscos
cardiovasculares (17).

Verificamos diferencas significativas entre os métodos estudados
(BIAx IAC e BIA x DC) para avaliagdo da gordura corporal, apesar
deles mostrarem concordéncia e se correlacionarem. Essas diferengas
sdo reportadas na literatura, que afirmam que apesar dos protocolos
se correlacionarem, os valores podem ser discrepantes (1,4,15,18), o
que mostra a importancia de se escolher o melhor método adequado
para estimar a gordura corporal.

Neste sentido, conseguimos verificar que entre os métodos
estudados, o IAC e o de DC, apresentam valores mais altos e reais
da gordura corporal, enquanto a BIA apresentou um valor subestimado
da gordura corporal. Isso vai ao encontro dos estudos que afirmaram
que a BIA ndo pode ser considerada um bom parametro para avaliagdo
em criangas ¢ adolescentes (18-21), o que mostra uma limita¢do da
BIA ao avaliar um publico especifico como criangas. As diferengas
de marcas e modelos de BIA presentes no mercado podem explicar
essas limitagdes encontradas em nosso estudo e nos estudos que
afirmam que a BIA subestima a gordura corporal.

Assim, podemos salientar que a DC e 0 IAC sao métodos simples
e mais seguros que a BIA para estimar a gordura corporal, mas o
IAC deve ser utilizado com muita cautela, pois o mesmo ainda
apresenta limitagdes, principalmente em populagdes obesas. Além
disso, se apresenta como um método de menor poder de correlagdo
quando comparado ao método de DC e BIA. Uma outra limitagido
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do estudo foi ndo haver controlado o nivel de atividade fisica e o
nivel maturacional das criangas, além de a amostra total ndo poder
ser considerada representativa da populagao.

Conclusoes

O estudo mostrou a importancia de se utilizar e comparar métodos
para avaliagdo e detec¢do da obesidade em criangas e adolescentes.
Principalmente métodos de baixo custo, como o IAC, assim o
estudo verificou que os métodos de DC e o de IAC apresentam
resultados proximos de gordura corporal, enquanto a BIA apresenta
um resultado inferior.
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| Resumen |

Introduccion. Un factor de riesgo durante el embarazo es la patologia
dental, la cual puede traer consecuencias patologicas sobre la madre
y el feto.

Objetivo. Describir la salud oral y los eventos patologicos relacionados
en mujeres embarazadas que asistieron a controles prenatales y
odontologicos en Assbasalud Empresa Social del Estado (ESE) en
Manizales, Colombia, durante 2013.

Materiales y métodos. Se realizo un estudio descriptivo que revisod
502 historias clinicas de gestantes que asistieron a controles prenatales
y odontologicos en Assbasalud ESE en Manizales.

Resultados. 75.1% de las pacientes tuvo de 1 a 3 controles odontoldgicos
y 93.2% presento patologias dentales durante la gestacion, donde las
mas frecuentes fueron gingivitis (75.4%) y caries (67.6%). 21.1% no
tenia dientes cariados y 30.4% contaba con dientes perdidos. Al 79%
se le realiz6 obturacion dental durante el embarazo y el 9.9% no asisti6
a controles odontoldgicos.

Conclusion. En Assbasalud ESE hay buena cobertura de odontologia
durante los controles prenatales, con eficiente promocion y prevencion
de las patologias dentales durante la gestacion. En consecuencia,
existe baja relacion entre la patologia oral y las enfermedades
sistémicas. Asimismo, hay un correcto plan de remision a servicios de
tercer nivel de las gestantes con riesgo de complicaciones perinatales.

Palabras clave: Embarazo; Odontologia; Gingivitis; Caries dental
(DeCS).

Betancourt-Zuluaga L, Castafio-Castrillén JJ, castro-Rocha N,
Loaiza-Cardona P, Parra-Alarcén MV, Urrea-Pérez M, et al. Salud
oral en mujeres embarazadas atendidas en un hospital de Manizales,
Colombia. 2013. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):615-20. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59816.

| Abstract |

Introduction: A risk factor during pregnancy is dental pathology,
which can pose pathological consequences on the mother and
the fetus.

Objective: To describe oral health and related pathological events
in pregnant women who attended prenatal and dental checkups at
Assbasalud Empresa Social del Estado (ESE) in Manizales, Colombia,
during 2013.

Materials and methods: Descriptive study in which 502 clinical
records of pregnant women who attended prenatal and dental checkups
in Assbasalud ESE in Manizales were reviewed.

Results: 75.1% of the patients attended between 1 and 3 dental
checkups and 93.2% presented with dental pathologies during
pregnancy, being gingivitis (75.4%) and cavities (67.6%) the most
frequent. 21.1% of the sample did not have decayed teeth, while 30.4%
had missing teeth. 79% had dental filling during pregnancy and 9.9%
did not attend dental checkups.

Conclusion: Assbasalud ESE offers good dental coverage during
prenatal checkups though the efficient promotion and prevention of
dental pathologies during pregnancy. Consequently, there is a low
correlation between oral pathology and systemic diseases. In addition,
a proper referral plan to third-level services is provided to pregnant
women at risk of perinatal complications.

Keywords: Pregnancy; Dentistry; Gingivitis; Dental Caries
(MeSH).
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Introduccion

Segun la importancia de las enfermedades adquiridas durante el
embarazo, se deben identificar a tiempo factores de riesgo que
afectan a la madre y al feto. El periodo gestacional es considerado
una condicion fisiologica en donde ocurren cambios en la produccion
de hormonas, tales como progesteronas, estrogenos, gonadotropina
coridénica humana (HCG, por su sigla en inglés), entre otras (1), lo
que provoca alteraciones vasculares, celulares e inmunologicas (2)
que la convierten en una etapa de gran vulnerabilidad. Uno de los
factores de riesgo mas importantes durante el embarazo es la patologia
dental, esto dadas las consecuencias que le trae tanto a la madre
como al feto; entre estas se destacan la caries dental, la gingivitis y
la periodontitis (3).

Otros factores de riesgo que influyen en las patologias dentales son
la proliferacion de bacterias aerobias y anaerobias, como Prevotella
intermedia y Streptococcus mutans (4); la dieta de alto contenido
calérico (5) y la de bajo contenido proteinico (6), y los aspectos
socioecondmicos y culturales de la mujer, que incluyen estilos de
vida relacionados al consumo de alcohol, cigarrillo, etc. (7).

Segun lo anterior, se ha identificado una mayor asociacion entre
complicaciones durante y después del embarazo y patologias dentales;
se destacan el bajo peso o baja talla al nacer, partos prematuros,
diabetes mellitus y gestacional, preeclampsia y alteraciones renales.
Esto se presenta por la accion de mediadores inflamatorios en la
circulacion sanguinea debido a enfermedades periodontales y otros
procesos infecciosos relacionados a patologias bucales (8).

En Colombia, la Resolucion 412 de 2000 (9), la cual incluye la
remision a la consulta odontologica, permite identificar el riesgo
relacionado con el embarazo y planifica el control del mismo, a
fin de lograr una gestacion sana. El IV Estudio Nacional de Salud
Bucal ENSAB-IV 2013-2014 sobre salud oral es un buen marco de
referencia local. Aunque este fue realizado en poblacion general, se
tuvieron en cuenta las mujeres gestantes entre los 20 y 49 afios (10)
ya que no se encontraron otros estudios en el pais sobre el tema en
la pesquisa bibliografica. Esto anima a que la presente investigacion
analice la salud oral en mujeres embarazadas que asisten a controles
prenatales, la eventual relacion que existe entre la enfermedad
peribucal y sus consecuencias por patologias asociadas.

El presente estudio fue realizado a partir de la base de datos
de Assbasalud Empresa Social del Estado (ESE), una institucion
de Manizales que presta servicios de salud orientados a la salud
publica, con énfasis en la baja complejidad. Su clinica odontologica
esta ubicada en las instalaciones de la Universidad Autonoma de
Manizales, donde, de manera simbidtica y por convenio docente
asistencial (CODA), se atienden las gestantes en sus controles
prenatales odontologicos.

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo. La poblacion estuvo constituida
por las mujeres embarazadas que asistieron a Assbasalud ESE en 2013
como afiliadas a la EPS del régimen subsidiado o como vinculadas
(poblacion pobre que acude a la consulta odontoldgica y recibe
servicios de salud, a pesar de no estar afiliadas al sistema ni al régimen
contributivo o subsidiado y cuya atencion es cubierta por los entes
territoriales municipales o departamentales). Ademas, se reviso la
totalidad de casos y se utilizaron todos los que cumplian los criterios.

Las variables que se incluyeron en este estudio fueron: seguridad
social (EPS y vinculadas), edad (afios), ocupacion, distribucion
geografica (urbano-rural), nivel educativo (primaria-secundaria-

tecnologia-universitario-ninguno), peso (kilogramos), talla (metros),
indice de masa corporal (normal, bajo peso, sobrepeso, obesidad),
consumo de alcohol, consumo de cigarrillo, nduseas y vomito,
diabetes, hipertension arterial, preeclampsia, embarazos previos,
abortos, ruptura de membranas, presencia de placa bacteriana,
cepillado de dientes (cuantas veces al dia), uso de enjuague bucal
e hilo dental, sangrado gingival, placa bacteriana, peso del recién
nacido (gramos), talla del recién nacido (centimetros), ruptura
prematura de membranas y dientes cariados, perdidos y obturados.
La recoleccion de datos se llevo a cabo de agosto a noviembre
de 2014.

En los analisis estadisticos, las variables medidas en escala nominal
se describen mediante tablas de frecuencia e limites de confianza al
95% (LC95%), mientras que las variables medidas en escala razon
se describen mediante promedios, desviacion estandar y LC95%. Los
valores faltantes no se tuvieron en cuenta para los calculos.

La base de datos se implemento en el programa Microsoft Excel
2013 y se analizd con los programa estadisticos IBM SPSS 22 y
Epiinfo 7.1.1.1.

El proyecto de investigacion fue enviado a Assbasalud ESE con
anterioridad y el comité de ética de investigacion en esa entidad
aprobo su realizacion. También se respetaron todas las leyes éticas
colombianas sobre investigacion en ciencias de la salud.

Resultados

En el estudio se revisaron 502 historias clinicas de mujeres gestantes.
La Tabla 1 muestra las variables demograficas. Dentro de los datos
resultantes se encontrd que el Estado cubre la mayor parte de la
seguridad social en salud, de modo que 93.2% pertenece a una EPS
del régimen subsidiado, con edad promedio de 22.71 afios; 57.7% son
amas de casa; 86.9% reside en la zona urbana de Manizales; 95.9%
proviene de estratos bajos, de manera que el estrato 1 corresponde
al 30.2%, el 2 al 35.8% y el 3 al 29.9%; y 75.9% tuvo como logro
educativo mas comun la aprobacion de secundaria. Ademas, el
indice de masa corporal inicial fue normal en el 74.5% de los casos
y la edad gestacional, al momento del parto, fue de 38.56 semanas
(LC95%: 38.4-38.71).

La Tabla 2 muestra variables propias de la gestacion y del parto,
donde el 75.4% (LC95%: 71.3-79.6) cursa su primera o segunda
experiencia materna, el 42.2% (LC95%: 37.9-46.7) asisti6 de 6
a 8 controles, el 15.8% (LC95%: 13.2-18.8) fumaba y el 6.9%
(LC95%: 5-9) usaba sustancias psicoactivas, donde la marihuana
correspondio al 84.4% como la mas consumida; ademas, el 34.3%
(LC95%: 30-38.5) de las gestantes presentd nauseas durante
el embarazo, el 24.8% (LC95%: 21.1-29) present6 ruptura de
membranas, el 85.6% (LC95%: 83.1-88.9) tuvo talla normal del
recién nacido y el 94.9% (LC95%: 93.8-97.1) present6 peso normal.

Las Tablas 3 y 4 describen los hallazgos bucales: el 75.1%
(LC95%: 71-79) tuvo de 1 a 3 controles odontologicos durante el
embarazo y el 93.2% (LC95%: 90.9-95.4) presentod patologias bucales
durante la gestacion, de las cuales la mas frecuente fue la gingivitis
con 75.3% (LC95%: 71.3-79.6).

En cuanto a practicas como el cepillado de los dientes, 57.2%
(LC95%: 50.7-63.3) lo hacia 2 o menos veces al dia, solo el 1%
(LC95%: 0-2.4) utilizo enjuague bucal y el 23.1% (LC95%: 18.1-28.6)
empled seda dental. E181.4% (LC95%: 77.3-85.2) presento sangrado
gingival durante el embarazo, el 49.5% (LC95%: 43.8-54.9) tuvo de
1 a 3 dientes afectados con caries y al 79% se le realizé obturacion
dental durante el embarazo y su placa bacteriana fue positiva en el
31.9% de los casos (LC95%: 27.4-36.4).
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Tabla 1. Variables demogréficas y biologicas de la poblacion del estudio
sobre salud oral de gestantes en Manizales. 2013.

I T

Afiliacion al sistema
de salud

Edad (afios)

Ocupacion

Estrato Social de
vivienda

Distribucion
geografica

Nivel educativo

Nivel indice de
masa corporal

Edad gestacional
(semanas)

EPS subsidiada

Secretaria de Salud Municipal
0 Sishén

Otros

Faltantes

Promedio
Desviacion Estandar
LC95%, limite inferior
LC95%, limite superior
Ama de casa
Estudiante

Ninguna

Vendedora
Empleada

Otros

Faltantes

1,2y3

4,5y6

Faltantes

Urbana

Rural

Faltantes
Secundaria

Primaria
Universitario
Ninguno

Técnico

Faltantes

Normal

Sobrepeso

Bajo peso

Obesidad

Faltantes

Validos

Promedio
Desviacion estandar
LC95%, limite inferior

LC95%, limite superior

LC: limite de confianza.
Fuente: Elaboracion propia.

467

30

22.23

23.19

263

87

36

26

12

32

46

461

20

21

419

63

20

359

85

14

29

354

84

25

12

27

489

38.56

1.76

38.40

38.71

93.2

0.8

19.1

15

5.5

24

6.8

95.9

4.1

86.9

75.9

19

33

0.5

74.5

17.7

5.3

25

97.4

Tabla 2. Variables maternas en la poblacion de estudio sobre salud oral de
gestantes en Manizales. 2013.

Namero de
gestaciones

Abortos

Ntmero de
controles prenatales

Consumo de
cigarrillo

Sustancias
psicoactivas

Si, ¢cual?

Nauseas y vomito

Ruptura de
membranas

Nivel de talla del
recién nacido

Nivel de peso del
recién nacido

Dos o menos
Tres 0 mas
Faltantes

No

Si

1-2

3-5

6-8

9-12

Sin controles
Faltantes

No

Si

Faltantes

No

Si

Faltantes
Marihuana
otras (solucion, bazuco, popper)
Faltantes

No

Faltantes
No

Si
Faltantes
Normal
Baja
Alta
Normal
Bajo

Alto

Fuente: Elaboracion propia.

362

118

22

447

55

55

133

204

88

404

76

22

447

33

22

27

470

302

158

42

345

114

43

417

68

463

21

Porcentaje (%)
75.4

24.6

89

43

0.8
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Tabla 3. Variables de cuidado y patologia dental de la poblacion de estudio
sobre salud oral en gestantes en Manizales. 2013.

tabe | v amero | porcente
0 46 9.9

Namero de 1-3 350 75.1
controles
odontoldgicos 40mas 70 15
Faltantes 36
Si 385 93.2
Patologia dental No 28 6.8
Faltantes 89
Gingivitis 310 75.4
Caries 278 67.6
Calculo dental 60 14.6
¢ Qué patologias? Fluorosis 13 3.2
Periodontitis " 2.7
Exodoncias 1" 2.7
Epulis 2 0.5
1-2 131 57.2
Cepillado (veces 3 96 4.9
al dia) 4-5 2 0.9
Faltantes 273
No 207 99.0
Enjuague bucal Si 2 1.0
Faltantes 293
No 183 76.9
Seda dental Si 55 23.1
Faltantes 264

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Variables de estado dental del estudio sobre salud oral de
gestantes en Manizales. 2013.

s | vies | hamero | prcnte
Si

297 81.4

Sangrado gingival No 68 18.6

Faltantes 137

0 67 21.1
Numero de dientes 13 157 495
cariados durantela ~ 4-8 81 25.6
gestacion 9.15 12 38

Faltantes 185

0 197 69.6
Namero de dientes 1.4 70 24.7
perdidos en toda
la vida 5-11 16 5.7

Faltantes 219

0 67 21.0
Numero de dientes 13 149 467
cariados obturados ~ 4-8 90 28.2
durante la gestacion 915 13 a1

Faltantes 183

No 241 68.1
Placa bacteriana Si 113 31.9

Faltantes 148

Fuente: Elaboracién propia.

Discusion

Este estudio se baso en historias clinicas de 502 gestantes que fueron
atendidas en Assbasalud ESE durante el 2013; en estas se determino
el estado de salud oral de cada paciente. E1 90% de las participantes
asistio a controles odontoldgicos, dato que es superior a los de
investigaciones como la de bamanikar & Kee (11), quienes reportan
que el 55.9% de las mujeres embarazadas recibieron chequeos
odontologicos, y las de Sotomayor et al. (12) y Pérez et al. (13)
en donde el 84% y 25%, respectivamente, no asistieron a controles
odontologicos. Esto es auspicioso para Colombia como pais en via
de desarrollo, de modo que sustenta la efectividad de normas como
la Resolucion 412 de 2000 (9).

E1 ENSAB-IV (10) es un buen marco de referencia local; este tiene
en cuenta 76 indices de las condiciones de salud bucal que incluyen:
caries dental, componente periodontal, fluorosis, lesiones de mucosa
bucal, alteraciones congénitas (labio y paladar hendido), edentulismo,
necesidad y uso de protesis dental, alteraciones oclusales, opacidades,
erosion y trauma dental. Segun dicho estudio la caries, en general, ha
descendido del 95% en 1965 al 57% en 2014 (10) y en la presente
investigacion se encontrd que el porcentaje para las gestantes
corresponde al 89.97% en el periodo 2013-2014.

Las nauseas y el vomito son sintomas comunes, en especial al inicio
de la gestacion; este ultimo provoca la disminucion del pH salival y
de la frecuencia del cepillado, lo cual crea un ambiente poco propicio
para la higiene y la salud oral. En la presente investigacion, el 34.3%
de las pacientes se quejan de estas molestias, valor mucho menor
al encontrado en Cuba, donde diferentes investigaciones realizadas
por Pérez et al. (14), Bastarrechea et al. (15) y Rodriguez et al. (16)
documentan que el 42.85%, 50% y 48.5%, respectivamente, presentan
estos sintomas. Es evidente que esto no tiene una Unica causa.

La buena adherencia a las citas odontoldgicas tiene un papel
favorable en el diagndstico y manejo de patologias dentales. No
obstante, en la presente investigacion no existe relacion significativa
entre las variables odontologicas y la presencia de nduseas y vomitos,
de modo que se encontrd patologia dental parecida en aquellas que se
quejaban de ndusea y vomito (93.7%) y en las que no tenian arraigados
estos sintomas (92.7%).

La gingivitis es una patologia dental de alta prevalencia durante
el embarazo, debido a que se relaciona con diferentes factores de
riesgo como la mala higiene oral y cambios fisiologicos durante este
periodo. Diferentes estudios confirman esto: segun Sotomayor et al.
(12), entre el 35% y el 100% de las gestantes presentan gingivitis
durante el embarazo; segiin Bastarrechea et al. (17), la gingivitis es
la patologia oral mas comun en las pacientes, con una prevalencia de
50%; seguin Keirse & Plutzer (18), la gingivitis se presenta en el 41%
de las pacientes, y segun Lacalzada et al. (2), del 42% al 46% de las
pacientes de su estudio presentaron inflamacién gingival.

En el ENSAB-IV (10) la enfermedad periodontal en gestantes
(inflamacion, enrojecimiento y sangrado) se presenta en el 71-72% de
los caos y en el presente estudio se encontraron resultados similares al
hallar una prevalencia de 75.4% como hallazgo inico o0 acompafiado de
otras patologias. E1 2.7% de la poblacion objeto de este estudio presentd
periodontitis, poca si se confronta a lo encontrado por Bastarrechea et
al. (17), cuya prevalencia respecto a este tema fue 7.6%.

La caries dental es una condicion muy frecuente en la poblacion
general a nivel mundial de la que las gestantes no estan exentas vy,
por el contrario, tienen nuevos factores de riesgo.

Antes se mencion6 que el vomito constituye un elemento
desfavorable en la aparicion de caries, ya que el acido provoca
desmineralizacion de la matriz inorganica y pérdida del esmalte
dental (2,3,5,12). Multiples estudios realizados durante el embarazo
asi lo demuestran: en Cuba Rodriguez ef al. (16) y Bastarrechea et
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al. (17) reportan que del 21.2% a 61% de las gestantes presentan
la patologia.

En Francia, durante 2012, Vergnes et al. (19) demostraron que el
50% de las pacientes tienen caries asociadas a menor nivel educativo
y menor edad. En el presente estudio, el 78.9% de las gestantes tenian
caries, a pesar de las acciones de promocion y prevencion brindadas.

En cuanto al aseo dental, el 41.9% de las gestantes del presente
trabajo cepillan sus dientes tres veces a dia y el 23.1% usan seda
dental. Estas son cifras afines a las referidas por Bamanicar & Kee
(11), quienes dicen que el 31.2% se cepillan tres veces al dia y el
40.9% utilizan ceda dental todos los dias. Al respecto, en el ENSAB-
IV (10) el 63% de las gestantes reconocen que casi nunca tienen
tiempo para el aseo de la boca; el 66.7% dice tener problemas de
relacion por mal olor bucal y dentadura de mal aspecto, manchada
o faltante; el 22.5% asistio a odontologia por razones preventivas, y
el 44.5% fue por el control prenatal.

E169.6% de las gestantes de esta investigacion tenian la dentadura
completa para su edad; esto difiere del estudio de Misrachi et al. (20),
donde 28% de gestantes peruanas y 55.2% de gestantes chilenas no
presentaban pérdidas de dientes. Para la ENSAB-IV, el edentulismo
oscila entre 45% a los 20 afios y 82% a los 44 afios (10).

Factores de riesgo y otras condiciones de alteracion bucal como
la fluososis fueron encontrados en el 3.2%, cifra alta si se compara
con lo reportado en el ENSAB-IV, que fue de tan solo 0.9%. Para el
calculo dental, dicho estudio reporta 32.3%, mientras que la presente
investigacion obtuvo 14.6%. El habito de fumar se registré en 10.6% de
los casos de la ENSAB-IV y en el 15.8% de los aqui encontrados. Esta
encuesta también encontro el uso de alcohol en 67.7% de las gestantes;
dicho parametro no fue abordado en la presente investigacion, pero
si se investigo el uso de sustancias psicoactivas como marihuana,
bazuco y poppers, reportado en el 6.9% (10).

Respecto al peso del neonato —indicador muy valioso para el
resultado final de la gestacion— fue normal en el 94.9%, sin relacion
con patologia dental en esta investigacion. Por otro lado, Wandera
et al. (21) y Basha et al. (22) encontraron que los bebés de las
pacientes con patologia periodontal presentan bajo peso al nacer,
con un porcentaje de 6.9% y 34.25%, respectivamente.

De las 502 pacientes que se incluyeron en el estudio, 55 tenian
antecedente de aborto, valor que corresponde al 11% de la muestra. La
patologia dental no se relaciona de manera directa con la preeclampsia,
aunque se debe tener en cuenta que la proporcion de pacientes con
esta patologia es muy baja (0.4%): solo dos casos se vieron afectados
con patologia dental. Valores muy similares a estos y no concluyentes
fueron encontrados en el estudio realizado por Boggess ef al. (23),
realizado en Carolina del Norte (EE. UU.).

Conclusion

La cobertura para las gestantes procedentes de estratos bajos en
servicios de higiene oral, deteccion de porcentaje de placa bacteriana,
sarro y célculo dental, sangrados, inflamacion e infeccion va de la
mano con la oportuna deteccion de las mismas en los controles
prenatales y la adherencia a estos, asi como con las inspecciones
odontologicas (derivadas de la accion de promocion y prevencion)
que son estimuladas y desarrolladas segun lo recomendado en la
Resolucion 412 de 2000 (9).

Una vez iniciado el proceso para prevenir las patologias dentales,
se obtienen resultados favorables y benéficos en cuanto al diagndstico,
tratamiento, control y prevencion de eventuales complicaciones
para la gestante y consecuencias para el recién nacido. Resultados
nefasos como abortos, parto pretérmino, bajo peso al nacer, ruptura
de membranas, preeclampsia, sepsis y muerte tanto materna como

neonatal, entre otras, no se encuentran en este estudio, lo que indica
un buen ejercicio de los protocolos establecidos.

Entre las limitaciones de este estudio se tiene que la institucion de
salud donde se realiz6 la investigacion es de primer nivel, por lo que
las pacientes con alguna complicacion durante el embarazo o el parto
fueron trasladadas a otro centro con mayor nivel de complejidad, lo
cual limita la adquisicion de informacion. Estas pacientes se ausentan
de forma temporal o definitiva de los controles en el primer nivel,
lo cual explica que los datos faltantes no son producto de omision o
desempefio inadecuado del personal asistencial.

El embarazo es un factor de riesgo para presentar o agravar la
patologia orodental (22). Las variables incluidas en este estudio
son las que mas pueden afectar las pacientes en esta condicion. En
multiples estudios (11,15,19,20,22) se detecta que quienes tienen mas
relacion con consecuencias adversas en el embarazo presentan mal
aseo oral, baja o ninguna asistencia a los controles odontologicos o
de higienista oral, gingivitis y caries dental. Otros estudios muestran
que las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el embarazo
y la patologia dental son bajo peso y talla al nacer, parto pretérmino
y aborto. En la presente investigacion no hubo relacion significativa
entre las variables odontoldgicas, las enfermedades durante el
embarazo y las medidas antropométricas del recién nacido.
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| Resumen |

Introduccién. Las mujeres que deciden abortar buscan informacion al
respecto por diferentes medios, incluyendo paginas web que pueden
tener datos erréneos o de mala calidad.

Objetivos. Describir las caracteristicas de las paginas web en espafiol
que brindan informacion sobre aborto y evaluar la calidad de aquellas
que incluyan recomendaciones sobre la autorrealizacion de este
procedimiento.

Materiales y métodos. Se realiz6 una busqueda sistematica en Google
de paginas web en espafiol que brindan informacion sobre aborto y se
midio la frecuencia de paginas con algin enunciado incorrecto. Para
evaluar sus factores asociados se realizaron regresiones de Poisson
calculando razones de prevalencia (RP) e intervalos de confianza al
95% (1C95%)). La calidad de sitios que brindan recomendaciones sobre
la autorrealizacion del aborto fue evaluada mediante criterios de Curro.

Resultados. Se obtuvieron 73 paginas web, de las cuales 38 tuvieron
algun enunciado incorrecto, siendo esto mas frecuente en blogs (RP=1.58;
1C95%: 1.03-2.41). Las areas en las que mas se encontraron enunciados
incorrectos fueron “métodos abortivos que no funcionan” e “instrucciones
para la realizacion del aborto”. De las 19 paginas web con recomendaciones
sobre autorrealizacion del aborto, 1 present6 adherencia completa a las

guias terapéuticas, 16 no tenian referencias y 18 tenian patrocinio comercial.

Conclusiones. Una cantidad considerable de paginas web en espafiol
que brindan informacion sobre aborto tienen enunciados incorrectos y
no se adhieren a las guias terapéuticas. Esto puede promover practicas
riesgosas para la salud de mujeres que buscan informacion al respecto.

Palabras clave: Informacion de salud al consumidor; Aborto inducido;
Embarazo no deseado; Servicios de salud reproductiva (DeCS).

Alvarado-Zeballos S, Nazario MA, Taype-Rondan A. Caracteristicas de las
paginas web en espaiiol que brindan informacion sobre aborto. Rev. Fac. Med.
2017;65(4):621-6. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.60385.

| Abstract |

Introduction: Women who decide to have an abortion look for related
information using different means, including web pages which could
have erroneous or poor quality data.

Objectives: To describe the characteristics of web pages in Spanish
that provide information on abortion and assess the quality of those
that include advice on self-induced abortion.

Materials and methods: A systematic Google search of Spanish
websites that provide information on abortion was carried out and
the frequency of pages with an incorrect statement was measured.
To evaluate associated factors, Poisson regressions were performed,
calculating prevalence ratios (PR) and 95% confidence intervals (95%
CI). The quality of the sites that provide recommendations on self-
induced abortion was evaluated using the Curr6 criteria.

Results: 73 web pages were obtained, of which 38 presented some
incorrect statement, being blogs the most frequent source (PR=1.58,
CI95%: 1.03-2.41). The most frequent areas in which incorrect
statements were found were “abortive methods that do not work”
and “instructions for performing an abortion.” Out of the 19 web
pages that presented recommendations on self-induced abortion, only
1 had complete adherence to therapeutic guidelines, while 16 had no
references and 18 had commercial sponsorship.

Conclusions: A considerable amount of web pages in Spanish that
provide information on abortion have incorrect statements and do
not adhere to therapeutic guidelines. This can promote risky health
behaviors in women who seek information on the topic.

Keywords: Consumer Health Information; Abortion, Induced;
Pregnancy, Unplanned; Reproductive Health Services (MeSH).

Alvarado-Zeballos S, Nazario MA, Taype-Rondan A. [Characteristics of
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Introduccion

En la actualidad, existen grandes diferencias con respecto a la
legalidad del aborto. Mientras que en algunos paises esta practica
es legal siempre que la mujer asi lo decida, en otros es ilegal o solo
se permite en casos especiales como enfermedades del feto, riesgo
para la mujer o violacion (1).

En Latinoamérica y el Caribe la ilegalidad del aborto es un
problema importante, pues de sus 36 paises, en 3 estd permitido por
cualquier causal, en 7 esta prohibido por completo y en los otros 26
solo lo permiten en casos especiales (1). Esta situacion da lugar a
la practica ilegal de abortos, que a su vez propicia la realizacion de
procedimientos clandestinos que suelen ser inseguros. De este modo,
el panorama es preocupante, pues la letalidad del aborto, que es de
0.6 muertes por 100 000 procedimientos cuando este se realiza bajo
medidas optimas, llega a ser de 220 por 100 000 procedimientos
cuando se realiza de manera insegura, es decir, la mortalidad es 350
veces mayor (2). Por ello, el alto nimero de abortos inseguros que
se observan en paises donde este es ilegal trae como consecuencia
altas cifras de morbimortalidad materna (3-5).

Debido a las limitaciones legales sobre el aborto en Latinoamérica,
el acceso a este servicio y la informacion al respecto brindada por
las instituciones de salud se ven afectados. Por ello, las mujeres que
deciden abortar buscan informacion, recomendaciones € instrucciones
por medios no oficiales, incluyendo paginas web (6,7), en donde
incluso se ha reportado la venta de medicamentos abortivos (8). Sin
embargo, es de esperar que estos sitios web tengan informacion de
diversa calidad, ¢ incluso informacion erronea que es divulgada de
manera deliberada con la finalidad de desinformar a la poblacion (9).

Esta situacion puede poner en peligro a las mujeres que buscan
informacion sobre aborto en paginas web, pues pueden encontrar
informacioén errénea y recomendaciones incorrectas que pondrian
en riesgo su salud. A manera de ejemplo, cabe mencionar que en
Chile, donde el aborto estd prohibido, se ha reportado el caso de
dos mujeres victimas de la mala informacion sobre métodos y dosis
farmacoldgicas de aborto, las cuales fueron hospitalizadas por
complicaciones graves (10).

A pesar de la importancia de los sitios web como medio de
informacion sobre aborto (11), no se encontraron estudios que
hayan evaluado la informacion disponible en internet sobre el
aborto. Por lo tanto, el presente trabajo tiene como objetivos
describir las caracteristicas de las paginas web en espafiol que brindan
informacion sobre aborto y evaluar la calidad de aquellas que incluyan
recomendaciones sobre la autorrealizacion de este procedimiento.

Materiales y métodos
Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio transversal que incluyé un componente
cuantitativo y un componente cualitativo. La poblacion del estudio
correspondid a paginas web que brindan informacion sobre aborto.

Busqueda

La busqueda se realizo en noviembre del 2015 y para seleccionar las
paginas web relevantes se utilizo el buscador Google, escogido por ser
el mas popular a nivel mundial (12). El término de biisqueda utilizado
fue “como abortar” por ser el término con mas busquedas sobre
aborto en espafiol durante el periodo 2004-2015 segtn estadisticas
de Google Trends (13).

El buscador Google ajusta los resultados que va a mostrar al
usuario de acuerdo al pais desde el cual se esta realizando la busqueda;
por ello, con el fin de incluir los resultados que se obtendrian en
blsquedas realizadas en diferentes paises, se utilizo la extension
de Firefox SEO Global For Google Search™ (14) para realizar las
busquedas en google.mx (México), google.co (Colombia), google.
es (Espaiia), google.ar (Argentina), google.ve (Venezuela), google.
pe (Pert), google.cl (Chile) y google.com (EE. UU.). Estos fueron
elegidos por ser los paises con mayor poblaciéon con espafiol como
idioma oficial. Se incluyo a EE. UU. dada la gran cantidad de
hispanohablantes que radican alli (15).

El buscador Google también ajusta los resultados que va a mostrar
al usuario de acuerdo al historial de las biisquedas que se han realizado
con anterioridad en el mismo explorador, por ello, con el fin de evitar
resultados personalizados, las busquedas fueron realizadas en un
navegador sin caché ni cookies.

Se analizaron las primeras 50 paginas web de cada bisqueda, cifra
que es similar (16), e incluso superior (17-20), a la de otros estudios
analogos. Este numero se eligié debido a que la mayor parte de las
personas no suelen mirar mas alla de los primeros resultados de su
busqueda (21), por lo que se quiso evaluar las paginas web que tienen
mayor probabilidad de ser encontradas por los usuarios que buscan
informacion sobre aborto en Google.

Al revisar 50 resultados en cada una de las ocho busquedas
realizadas (una por cada pais), se obtuvo un total de 400 sitios web,
de los cuales 135 fueron excluidos por no tener informacién sobre
aborto en espafiol o por no ser encontrados, quedando 265, de los
cuales 192 fueron excluidos por ser paginas duplicadas, quedando
finalmente 73 sitios para ser analizados.

Variables

Las variables tabuladas de las paginas web fueron: tipo de autor
(profesional de la salud u otro), finalidad (comercial o no comercial),
tipo de pagina web (blog u otros), posicion respecto al aborto inducido
(a favor, en contra, neutro), tener algin enunciado incorrecto (al
compararlo con la guia técnica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sobre el aborto (4) y otros documentos basados en evidencia)
y brindar indicaciones sobre la autorrealizacion del procedimiento
(si 0 no). Por ultimo, se evalud la calidad de las paginas web que
brindaban indicaciones sobre la autorrealizacion del aborto mediante
los criterios de Currd (22).

Criterios de Currd

Existen varios instrumentos para evaluar la calidad de la informacion
en paginas web que pueden ser aplicados por personas sin
entrenamiento médico. Dentro de estos instrumentos se encuentran
los de Curr6, DISCERN (23), Health On the Net (HON) (24) y los
de Dubowicz et al. (25). Sin embargo, para esta investigacion se
prefirié la propuesta de Currd debido a la brevedad, simplicidad y
objetividad de sus criterios (22).

Los criterios de Currd solo se evaluaron en las paginas web que
brindaron alguna indicacion sobre la realizacion del aborto, pues
para aplicarlos es necesario que las paginas analizadas brinden
indicaciones que puedan ser comparadas con las de una guia clinica.

Los criterios propuestos por Currd, que son utilizados para
evaluar la calidad de las paginas web sobre salud (22), consideran
tres macrofactores de calidad, 1) contenido: adherencia a las guias,
componentes contemplados en las guias, referencias y actualizacion;
2) responsabilidad: nombre del autor, informacidn sobre el autor,
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patrocinio comercial, acreditacion y pertenencia a una organizacion
sin fines de lucro, y 3) usabilidad: correo electrénico para comunicarse
con el autor, estética, nimero de clics para llegar a la informacion,
hipervinculos y facilidad de uso. Con esta metodologia se otorga una
puntuacion global de calidad.

Para evaluar las variables del macrofactor contenido se utilizo
la guia para aborto seguro de la OMS, que ofrece recomendaciones
actualizadas y basadas en la evidencia (4). La comparacion de la
informacion de las pagina web con la guia clinica se basé en cinco
factores: epidemiologico, clinico, complicaciones, diagnostico y
terapéutico. Para evaluar la Adherencia se analizé la veracidad de la
informacion de cada factor y se asignd una puntuacion independiente:
0 (en caso de errores o no adherencia), 1/4 (adherencia media-baja),
1/2 (adherencia media), 3/4 (adherencia media-alta) y 1 (adherencia
total). El puntaje global de Adherencia fue el promedio de la
puntuacion de cada factor. Para el resto de factores se usaron las
indicaciones reportadas con anterioridad (22).

Analisis cuantitativo

Para el analisis cuantitativo, las variables fueron digitadas dos veces
por dos de los autores del estudio. Luego, el tercer autor compard
ambas digitaciones y los datos discordantes fueron evaluados por los
autores hasta llegar a un consenso.

Se realiz6 un analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia
central, medidas de dispersion y frecuencias absolutas y relativas.
Ademas, se analizaron los factores asociados a “tener algiin enunciado
incorrecto” entre las paginas web. Para ello, se utilizaron regresiones
de Poisson con varianzas robustas, con las cuales se calcularon razones
de prevalencias (RP) y sus intervalos de confianza al 95% (1C95%).

Analisis cualitativo

Se realiz6 un analisis cualitativo de los enunciados incorrectos
encontrados en las paginas web analizadas. Para ello, dos de los
autores revisaron de manera independiente todos los sitios que
entraron en el analisis y registraron de forma textual todos los
enunciados encontrados en estas paginas que contradijeran el
conocimiento médico vigente. Luego, los autores compararon ambos
registros, a partir de los cuales armaron un solo documento.

Por tltimo, los autores en consenso agruparon los enunciados
incorrectos encontrados de acuerdo al tema que abordaban y
se escogieron los textos mas representativos de cada tema para
presentarlos en el articulo.

Aspectos éticos

En el presente estudio no se interactud con seres humanos. Toda la
informacion recolectada y analizada es de libre acceso en internet,
no habiendo problemas de anonimato ni voluntariedad.

Resultados

Se evaluaron 73 paginas web que contenian informacion sobre
aborto, de las cuales 38 (52%) tuvieron algiun enunciado incorrecto,
6 (8%) fueron paginas creadas por autores que se identificaron como
profesionales de la salud, 12 (16%) tuvieron un fin comercial, 12
(16%) fueron blogs y 48 (66%) evidenciaron una posicion a favor
de la realizacion de este procedimiento. En el analisis bivariado se
encontrd que los blogs tuvieron mayor probabilidad de tener algin
enunciado incorrecto (RP=1.58, IC95%: 1.03-2.41), como se observa
en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores asociados a tener algin enunciado incorrecto en paginas
web que brindan informacion sobre aborto en espafol (n=73).

No tienen Tienen
Caracteristica Total | enunciados | enunciados {2
n (%) t | incorrectos | incorrectos | (1C95%)
n (%) n (%) +
No 67 (92) 32 (48) 35 (52) Ref
Autor
profesional 0.96
de la salud Si 6(8) 3 (50) 3(50) (0.41- 0.918
2.21)
No 61 (84) 29 (48) 32 (52) Ref
Finalidad 0.95
sl | g | s 6 (50) 6 (50) ©51- 0879
1.77)
No 61 (84) 32 (53) 29 (47) Ref
Es un blog 1.58
Si 12 (16) 3(25) 9 (75) (1.03- 0.035
2.41)
E
Posicion con:ra 25 (34) 14 (56) 11 (44) Ref
respecto
al aborto A 1.28
inducido a0y 48(66)  21(44) 27 (6) (0.77)» 0.346
213

* RP: razones de prevalencias calculadas con regresiones de Poisson con
varianza robusta.

1 Se consideré como denominador el total de las paginas web analizadas.
¥ Se consideré como denominador el subgrupo de cada fila.

Fuente: Elaboracion propia.

Al evaluar de forma cualitativa los enunciados incorrectos
encontrados en estas paginas web, se encontrd que los temas mas
comunes en los que se clasificaron estos errores fueron: “métodos
abortivos que no funcionan”, “instrucciones para la realizacion del
aborto” y “métodos anticonceptivos”, como se muestra en la Tabla 2.

Al evaluar los criterios de Curr6 en las 19 paginas web (26%) que
brindaron alguna recomendacion sobre la autorrealizacion del aborto,
se hall6 que 7 (37%) de estas presentaron errores o no adherencia ala
guia terapéutica de la OMS y solo una present6 adherencia completa.
Asimismo, se observo que 16 (84%) no presentaron referencias, solo
3 (16%) indicaban el nombre ¢ informacion del autor y 18 (95%)
tuvieron patrocinio comercial, como se detalla en la Tabla 3.

Discusion
Enunciados incorrectos

Se observo que 38 (52%) paginas web que brindan informacion
sobre aborto tienen algun enunciado incorrecto y muchas de estas
recomiendan métodos abortivos que carecen de evidencia cientifica,
como el consumo de ciertas hierbas o de vitamina C en altas dosis o la
insercion de plantas en la vagina. Estas recomendaciones incorrectas
ponen en riesgo la salud de las mujeres, pudiendo tener consecuencias
como hemorragia y dafios en el feto, sin lograr el aborto (26,27).

Del mismo modo, se encuentran enunciados incorrectos sobre
las instrucciones para la realizacion del aborto, las complicaciones
de los procedimientos, la eficacia de los métodos y las dosis de los
farmacos. Las mujeres, e incluso el personal que realiza los abortos
clandestinos, pueden dejarse llevar por estos tipos de enunciados
incorrectos y realizar procedimientos inadecuados que pueden llegar
a desenlaces graves e incluso mortales (8,10).
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Tabla 2. Tipos de enunciados incorrectos sobre el aborto en paginas web
que brindan informacion en espafiol sobre aborto (n=73).

“La ruda es unos de los remedios caseros para abortar
que funciona 100%"

"El consumo de canela [...] esta es una de las maneras
mas efectivas de interrumpir el embarazo"

"El perejil es efectivo, colocas el tallo en la vagina y
[...] les hace expulsar el feto"

Métodos W h P ’
. Raiz de algodon es una raiz estimulante y coordina las
abortivos que 17 (23.3) . . . "
. contradicciones uterinas que hace que la mujer aborte
no funcionan " ;

(EI) cohosh negro se encarga de preparar al Gtero
para el aborto, y debe ser seguido con la ingesta de
cohosh rojo"

"(La) sobredosis de vitamina C de 129 al dia es muy
eficaz para el aborto [...] el feto llega a morir en 5 dias
tras comenzar la ingesta”
"Hasta las 7 semanas de gestacion se puede
interrumpir el embarazo con medicamentos"
"Si deseas disminuir el dolor duarte el proceso puedes
Instrucciones tomar analgésicos como paracetamol”
para la 13(17.8) "[EI AMEU] Se inserta en el tero un tubo hueco que
realizacion del ’ tiene un borde afilado. Una fuerte succion (28 veces
aborto mas fuerte que la de una aspiradora casera) despedaza
el cuerpo del feto que se esta desarrollando [...] casi
el 95% de los abortos en los paises desarrollados se
realizan de esta forma"
Métodos 9(12.3) "Los condones son el tnico método que un hombre
anticonceptivos ’ puede utilizar para controlar su propia fecundidad"
Complicaciones
CEEEC "Las pastillas que te pueden dejar estéril de por vida
de los métodos 8 (11.0) p“ q P ! P
0 peor
usados para el
aborto
— "El porcentaje de éxito del aborto con pastillas esta
Eficacia de P ! " P
, entre el 3y el 5%
los métodos e
abortivos 5(6.8) Misoprostol, Oxoprostol o Cytotec no son
medicamentos adecuados para la interrupcion de un
actuales M
embarazo”.
Dosis de
, "El Misoprostol se toma 400 mcg por via oral, 400 mc
farmaco usado 5 (6.8) P gp 9

o= el por via vaginal".
* Este porcentaje tuvo como denominador a las 73 paginas web revisadas,
sin embargo las paginas web que contenian algun enunciado incorrecto
fueron 38.

T Ejemplos seleccionados como representativos a criterio de los autores,
copiados de forma textual.

Fuente: Elaboracién propia.

Los pocos estudios que han evaluado los conocimientos que
posee la poblacion con respecto al aborto han concluido que un gran
porcentaje posee informacion incorrecta respecto al tema (28,29). Esto
se podria deber a que la informacion confiable sobre aborto seguro no
es de facil acceso ni de facil comprension para la poblacion en general.

Los blogs

Los resultados muestran que los blogs tienen mayor prevalencia de
tener algin enunciado incorrecto. Un estudio realizado en paginas web
sobre embarazo encontrd que este tipo de paginas tenian menos riesgo
de ser clasificadas como paginas de mala calidad (20). Esta diferencia
quiza se deba a que el aborto es un tema polémico con un gran grupo de
detractores, quienes pueden poner enunciados incorrectos en sus blogs
o influir a que otras personas lo hagan, situacion que no sucede con
otros temas. Sin embargo, hay que considerar que mientras el presente

articulo evalua enunciados incorrectos, el articulo citado evalua
calidad, lo cual también podria explicar las diferencias encontradas.

Tabla 3. Indicadores de calidad de las paginas web que brindaron alguna
recomendacion para la autorrealizacion del aborto segun criterios de Currd
(n=19).

Errores o no adherencia 7 (37)

Media-baja adherencia 4(21)

Adherencia a las guias Media adherencia 4(21)

Media-alta adherencia 3 (16)

Adherencia completa 1(5)

Contenido Ninglin componente 4(21)
Contempla componentes Un componente 5(26)

de la guia Dos componentes 6 (32)

Tres componentes 4(21)

Cita referencias 3(16)

Indica fecha de ultima actualizacion 2(11)

Indica nombre del autor 3 (16)

Indica informacion del autor 3 (16)
Responsabilidad Tiene patrocinio comercial 18 (95)
Tiene acreditacion 2(11)

Pertenece a organizaciones no gubernamentales 5(26)

Brinda correo electronico 8 (42)

Estética buena o muy buena 6 (32)
Se llega con uno o dos clics 13 (68)

Usabilidad

Buena facilidad de uso 14 (74)
Algun hipervinculo interno 16 (84)

Algun hipervinculo externo 6 (32)

Fuente: Elaboracion propia.
Criterios de Currd

Mas de un tercio de las paginas web analizadas que brindan
indicaciones para la autorrealizacion del aborto no se adhieren a las
recomendaciones establecidas por la OMS. Esto es preocupante, pues
la adherencia de estos sitios a la guia es un importante indicador de la
calidad del contenido médico de la informacion (22). Algunos estudios
que evaluaron paginas web sobre diversos temas en salud también
han encontrado una escasa adherencia a las guias clinicas (18,20,30).

Otro hallazgo interesante en cuanto a la calidad de contenido
corresponde a las referencias, las cuales se encontraron presentes
solo en 3 de las 19 paginas web que brindan recomendaciones para la
autorrealizacion del aborto. Una explicacion a la falta de referencias
podria encontrarse en los datos de los autores de las paginas, quienes,
en su mayoria, no son profesionales. Este bajo resultado contrastaria
con un estudio en sitios web sobre el uso de mifepristona, en el cual
se encontraron referencias en el 45% de las paginas analizadas (31).
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Estos pobres indicadores de calidad podrian deberse a que no
se ha tomado conciencia del alcance perjudicial de tratar de forma
irresponsable temas de salud como el aborto inducido o que los
autores de las paginas web carecen de formacion en el tema y que
tienen dificultad para obtener informacion fiable.

Recomendaciones

Con el fin de empoderar a las mujeres y permitirles tomar una decision
con base en la evidencia disponible, resulta necesario difundir
informacion confiable al respecto —como la guia para aborto seguro
propuesta por la OMS—, realizar campafias informativas al respecto
y promover la creacion y difusion de paginas web que cumplan con
los criterios de calidad.

También es necesario evaluar de forma sistematica y periddica la
calidad y la informacion incorrecta de paginas web y otros medios
de comunicacion que hablan sobre el aborto, como los canales de
television, las estaciones de radio e, incluso, las aplicaciones moviles
para teléfonos inteligentes sobre aborto (32,33). Esto con el fin de
denunciar a quienes suministran informacion incorrecta e identificar
los mitos que se crean con respecto al tema para aclararlos durante
las campafias informativas.

Los resultados evidencian una necesidad de informacion de calidad
sobre aborto, lo cual se ve dificultado por la legislacion vigente. Un
cambio en la politica de Estado de los paises latinoamericanos para la
despenalizacion del aborto podria mejorar la informacién que reciben
las mujeres (34) y disminuir el riesgo de realizar practicas peligrosas.

Limitaciones y fortalezas

Una limitacion del presente estudio es que la informacién en
internet cambia de manera constante, por lo que los resultados aqui
expuestos son la fotografia de un momento determinado. Ademas, esta
investigacion se dirigio solo a paginas web en espafiol y busquedas
en otros idiomas podrian arrojar resultados diferentes. Es posible
que algunos sitios relevantes fueran excluidos de este estudio al no
encontrarse con el término de busqueda utilizado. Ademas, debido al
pequeilo tamaiio de la poblacidn, la potencia estadistica es pequefia
para evaluar los andlisis de interés.

Sin embargo, este es el primer estudio que evalua la calidad de
las paginas web en espafiol que brindan informacion sobre el aborto
y aqui se ha analizado una cantidad importante de sitios que son
visitados por aquellas personas que quieren buscar informacion sobre
el tema en internet.

Conclusiones

Se evaluaron 73 paginas web que brindan informacion sobre el aborto
en espaifiol. E1 52% (n=38) tuvo algun enunciado incorrecto sobre el
aborto y esto fue mas comun entre los blogs. Se encontraron varios
tipos de enunciados incorrectos, sobre todo con respecto a otros
métodos abortivos y a la realizacion del aborto. Resulta necesario
supervisar la informacion a la que se expone el publico, pues puede
promover practicas riesgosas para la salud.
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| Resumen |

Introduccion. La seguridad del uso profilactico de heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) en pacientes con funcion renal alterada
continta no definida.

Objetivo. Establecer si la reduccion de la tasa de filtracion glomerular
(TFG) se asocia al desarrollo de sangrado bajo profilaxis con HBPM.

Materiales y métodos. Se construy6 una cohorte de pacientes no
quirargicos en profilaxis con HBPM sobre la cual se anid6 un estudio
de casos y controles. Fue posible obtener del seguimiento los casos
de sangrado y se tomaron cuatro controles sobre la poblacién a riesgo
al tiempo de aparicion de cada caso.

Resultados. De 716 pacientes en seguimiento, se presentaron 51
sangrados con una incidencia de 3 casos por 100 pacientes por dia
en tratamiento; el 39% de los casos fueron mayores y se tomaron 204
controles. El analisis multivariado no mostrd relacion entre sangrado
y la anormalidad de la funcién renal por reduccion de la TFG. Sin
embargo, solo el 3.5% de pacientes tuvo una TFG<30ml/min. El
Odds Ratio (OR) final ajustado fue 1.27 y el intervalo de confianza
(IC) al 95% fue 0.60-2.68.

Conclusiones. No se encontr6 relacion entre la reduccion de la TFG
leve a moderada y el desarrollo de sangrado bajo profilaxis con HBPM.

Palabras clave: Trombosis de la vena; Enoxaparina; Embolia
pulmonar; Insuficiencia renal cronica (DeCS).

Espinosa-Almanza CJ, Gaitan-Duarte H. Enfermedad renal crénica
y sangrado entre pacientes bajo profilaxis con heparinas de bajo
peso molecular. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):627-31. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59769.

| Abstract |

Introduction: The safety of low molecular weight heparin (LMWH)
prophylaxis in patients with impaired kidney function remains
undefined.

Objective: To establish if the reduction of the glomerular filtration
rate (GFR) is associated with the development of bleeding under
LMWH prophylaxis.

Materials and methods: A cohort of non-surgical patients with
LMWH prophylaxis was constructed in order to conduct a case-control
study. Monitoring allowed to find bleeding cases, while four controls
were chosen from the population at risk at the time of bleeding onset.

Results: Out of 716 monitored patients, 51 presented with bleeding,
with an incidence of 3 cases per 100 patients per day of treatment;
39% of the cases presented with major bleeding and 204 controls were
chosen. The multivariate analysis showed no relationship between
bleeding and abnormal renal function due to GFR reduction. However,
only 3.5% of patients had GFR <30ml/min. The final adjusted odds ratio
(OR) was 1.27 and the 95% confidence interval (CI) was 0.60-2.68.

Conclusion: No correlation was found between the reduction of mild
to moderate GFR and the development of bleeding under LMWH
prophylaxis.

Keywords: Deep Venous Thrombosis; Enoxaparin; Pulmonary
Embolism (MeSH).

Espinosa-Almanza CJ, Gaitan-Duarte H. [Chronic kidney disease
and bleeding among patients under prophylaxis with low molecular
weight heparins]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):627-31. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59769.
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Introduccion

La trombosis venosa profunda (TVP) de las extremidades inferiores
y su principal secuela, el tromboembolismo pulmonar (TEP),
corresponden a un continuo de la misma condiciéon que en la
actualidad se denomina tromboembolismo venoso (TEV) (1). Aunque
en poblacion general no es muy frecuente —con reportes de alrededor
de 0.5 a 0.9 casos por cada 1 000 habitantes por afio (2,3)—, si es un
gran problema de salud para la poblacion de individuos hospitalizados
donde la adicion de factores de riesgo y el estado de inmovilidad son
mucho mayores (4,5). En la actualidad, estas entidades se consideran
potencialmente prevenibles y se cuenta con un nimero importante
de intervenciones basadas en medicamentos que reducen el riesgo al
desarrollo del evento en un promedio de 60%. Entre los farmacos mas
usados, se encuentran las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
que, por comodidad, disponibilidad y disminucion progresiva de
costos, han llegado a ser la medida universal en mas del 85% de
pacientes con indicacion (6).

Estos medicamentos conllevan riesgos, entre los cuales se destaca
el desarrollo de sangrado que incluso puede comprometer la vida
y que se presenta en 1 de cada 350 pacientes tratados en ausencia
de enfermedad renal con farmacocinética ideal (7). Sin embargo,
existe la posibilidad de un mayor riesgo con nefropatia con reduccion
de la TFG y bioacumulacion (8-10). Hasta la fecha, se ha logrado
demostrar una mayor frecuencia de sangrado con reducciones de la
tasa de filtracion glomerular (TFG) a dosis plenas de la HBPM, pero
no hay suficiente evidencia a dosis profilacticas (1,9). Por ello, el
objetivo de esta investigacion es estimar si las reducciones de la TFG
se relacionan con el desarrollo de sangrado bajo dosis profilacticas
de la HPBM.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles prospectivo anidado
en una cohorte (11-13) construida entre marzo de 2014 y febrero
de 2015 en el Hospital Universitario Clinica San Rafael. Para el
ingreso a la cohorte, los pacientes debian tener por lo menos 40 afios
—edad usada en los ensayos clinicos de profilaxis con HBPM—; estar
hospitalizados por patologia no quirurgica y recibiendo profilaxis
adecuada con HBPM. Entre los medicamentos, se contemplo
enoxaparina 40mg/dia, dalteraparina 5000 a 7 500U/dia y tinzaparina
4 500U/dia. Se consideraron como criterios de exclusion el estado
de gestacion, la presencia de sangrado al ingreso o en los siete dias
previos, el antecedente de sindrome hemorragico hereditario, el uso
de anticoagulacion plena hasta 7 dias previos, la administracion de
dosis inapropiadas de HBPM durante la profilaxis, el uso de profilaxis
intercaladas con heparinas no fraccionadas (HNF) y aquellos pacientes
cuya condicion clinica no permitiera obtener la informacion. El
estudio de investigacion fue aprobado con anterioridad por el comité
de ética e investigacion de la institucion en la que se realiz6 y cumplid
con los criterios de la declaracion de Helsinki (14).

Obtencion de casos y controles

Se defini6 caso como el desarrollo de sangrado bajo profilaxis con
HBPM vy se incluyeron todos de forma consecutiva (11,12). También
se definié control como cualquier paciente en profilaxis que, al
momento de la aparicion de un caso, no hubiese presentado sangrado.
Para cada caso se tomaban cuatro individuos de la poblacién en
riesgo de forma aleatoria (13-15). Dado el tipo de muestreo y las
caracteristicas del diseflo, los pacientes seleccionados como controles
seguian en seguimiento y este solo terminaba en presencia de muerte,

egreso hospitalario o desarrollo de sangrado (16,17). El diagnostico
de sangrado se establecia de forma clinica por parte de los médicos
tratantes y el uso de pruebas diagndsticas quedd a su albedrio. A su vez,
el grupo de investigadores entrevistaba a los pacientes cada 48 horas
para la busqueda del desenlace; estos médicos no tenian informacion
sobre la TFG de los pacientes en seguimiento. Los sangrados se
denominaron mayores si fueron amenazantes para la vida o requirieron
de procedimientos especiales para su tratamiento, como el uso de
trasfusion sanguinea. El resto de casos se consideraron menores.

Medida de la exposicion

La variable de exposicion fue la TFG promedio durante la
hospitalizacion hasta la seleccion como caso o control. Este valor se
obtuvo a través de las medidas antropométricas y el uso de la formula
CKD-EPI con nivel de creatinina (18). Se consideraron expuestos a
los pacientes con TFG <60ml/min/1.73mt?. Ademas, se incluyeron
en esa categoria aquellos que presentaron valores entre 59ml/min y
30ml/min y aquellos con menos de 30ml/min. Dentro de las variables
de control, se obtuvieron para todos los casos y controles el género, la
edad, el peso, el antecedente de neoplasia, el antecedente de diabetes
mellitus, los laboratorios como nivel de hemoglobina, el conteo de
plaquetas y, sobre los medicamentos administrados, el consumo
de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), antiplaquetarios e
inhibidores de bomba de protones gastrica.

El analisis estadistico

Bajo un nivel de significancia de 0.05, un error beta de 0.2 y la
presencia de exposicion por anormalidad de la funcion renal en el 25%
de los controles con un OR objetivo de 2.5, el tamafio muestral minimo
se estimd en 50 casos y 200 controles, con el uso de las formulas de
Kelsey y Fleiss (11,12). Los pacientes fueron divididos en casos y
controles. Se describieron las variables sociodemograficas y clinicas
relevantes para cada grupo. Las variables cualitativas se resumieron
en porcentajes y las cuantitativas en medias, medianas y desviaciones
estandar (12,19). Las comparaciones para las variables cuantitativas se
realizaron usando una prueba t-Student o un Wilcoxon Rank-Sum Test,
dependiendo de la normalidad en la distribucion. Las comparaciones
para las variables cualitativas se llevaron a cabo con un test de chi
cuadrado o una prueba exacta de Fisher, segtin los valores esperados
en cada caso. El nivel de significancia se determiné a dos colas, con
un valor p<0.05. (11,12,19). El analisis multivariado se realizo a través
de una regresion logistica condicional, lo que permitié obtener el OR
entre la exposicion y el desenlace al ajustar la presencia de confusion
(11,12,20,21); el nivel de significancia se precisé también en 0.05. El
software estadistico usado fue STATA 12.0.

Resultados

Entre el 1 marzo de 2014 y el 8 de febrero de 2015 se evaluaron,
de forma consecutiva, 2 652 pacientes adultos >18 afios de edad
hospitalizados por patologia no quirurgica, entre los cuales 1 156
(43%) recibieron al menos un esquema de profilaxis antitrombotica
a base de heparinas. De estos, 941 (81%) fueron tratados con HBPM
y 215 (19%), con HNF. Entre aquellos en profilaxis con HBPM,
804 (85%) cumplieron los criterios de inclusion, por lo que fueron
introducidos en su totalidad en la cohorte, pero luego 88 (10%)
fueron excluidos (Figura 1). De los 716 pacientes constitutivos de
la cohorte, se obtuvieron 51 eventos de sangrado (7.1%) para una
densidad de incidencia de 3 casos por cada 100 pacientes por dia en
tratamiento (3%) y, sobre la poblacion en riesgo sin el desenlace,
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se obtuvieron 204 controles para el proceso de analisis. La mayoria
de los sangrados (39%) fue amenazante para la vida y el tipo de

Descartados al inicio = 1848
* Menores de 40 afos

sangrado mas frecuente fue el de origen gastrointestinal en el 32%;
no se presentaron sangrados en sistema nervioso central.

N Pacientes evaluados = 2652

¢ No en profilaxis HBPM
¢ Pacientes quirlrgicos

¢ Pacientes criticos o UCI

Pacientes con criterios
de inclusiéon = 804

Pacientes excluidos = 88
¢ Sangrado al ingreso = 21
¢ Anti coagulacion previa = 22

e Mal formulados =7
¢ Uso intercalado de HNF = 34

\o Datos incompletos = 4

J Pacientes finalmente en
la cohorte = 716

4(Presentaron sangrado = 51)
4<Controles aleatorios = 204)

en el andlisis = 255

[Pacientes incluidos]

Figura 1. Construccion de la cohorte, obtencion de casos y controles.
HBPM: heparina de bajo peso molecular; UCI: unidad de cuidados intensivos; HNF: heparina no fraccionada.
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos obtenidos durante el estudio.

La edad media de los casos fue 70.5 afios con desviacion estandar
(o) de +/-14.4, en comparacion con 71.5 afios con 6+/-14.0 entre
los controles. El 62% de los casos fueron de género femenino y el
59%, en los controles. Los casos recibieron en promedio 6.9 dosis de
HBPM frente a 6.5 dosis entre los controles; el resto de caracteristicas
clinicas pueden verse en la Tabla 1. En general, al inicio los grupos
fueron comparables. Sin embargo, se presentaron diferencias
estadisticamente significativas en la hospitalizacion respecto a la
proporcion de pacientes que recibieron AINES (33%) en los casos y
en controles (17%) (p=0.010); el desarrollo de trombocitopenia tuvo
un 25.4% en los casos frente a un 12.7% en los controles (p=0.024),
y hubo uso de inhibidor de bomba de protones gastrica en el 72.5%
de casos, comparado con el 82.8% de controles (p=0.095). El
analisis crudo sobre la relacion entre la anormalidad de la funcion
renal y el desarrollo de sangrado no mostrd asociacion alguna. El
OR no ajustado fue 1.21 y el IC95%: 0.59-2.47, el cual tampoco se
modifico para el analisis multivariado con un OR ajustado de 1.27 e
1C95%: 0.60-2.68.

Discusion

Los resultados de la presente investigacion no soportaron la asociacion
del desarrollo de sangrado con la presencia de anormalidad de la
funcioén renal bajo dosis profilacticas de HBPM. El OR para sangrado
de cualquier tipo al ajustar por todas las variables de interés fue 1.27
y el 1C95%: 0.60-2.6 con TFG <60ml/min. Se observo una tendencia
hacia una mayor frecuencia de enfermedad renal severa (7.8%) entre
los casos respecto al 2.4% de los controles (p=0.059). No obstante,
la proporcion total de individuos incluidos con TFG<30ml/min fue
muy baja en el estudio (9/251=3.5%), lo que claramente redujo la
capacidad para mostrar una diferencia en esta subpoblacion.

Lo anterior es una evidencia mas de la seguridad de estos
medicamentos en presencia de reducciones leves a moderadas de

la TFG (TFG entre 30ml/min y 60ml/min) y refuerza los hallazgos
de estudios en basicas que muestran minima bioacumulacion del
medicamento en ausencia de enfermedad renal severa (22). Esta
informacion es muy util para los clinicos, puesto que es probable que
otras comorbilidades sean los principales factores de riesgo hacia el
desarrollo de sangrado y no la enfermedad renal cronica. Entre estos,
la asociacion fue mucho mas clara en presencia de trombocitopenia
y el antecedente de ulcera géstrica activa (29-31).

Si se observan esfuerzos previos por demostrar la asociacion, surgen
muy pocos resultados: una revision sistematica de la literatura en el
2006 no encontr6 estudios para hacer una recomendacion en el tema
(9) y solo hasta el 2012, una investigacion de cohorte retrospectivo
sobre el impacto de una intervencion para reducir el uso de HBPM en
pacientes con TFG menores 30ml/min mostr6 asociacion al desarrollo
de sangrado conun OR: 3.2 y un IC95%: 1.40-7.34 (32). Sin embargo,
al detallar un poco la investigacion, es evidente que se presentaron
desbalances en los grupos, los cuales no fueron manejados de modo
adecuado al momento del analisis, puesto que solo se realiz6 ajuste por
el conteo plaquetario. Lo anterior resalta la importancia del presente
estudio, dado que es una de las primeras montadas sobre una cohorte
prospectiva cuyo objetivo primario fue buscar la asociacion. Ademas, el
disefio usado de casos y controles anidado permiti6 garantizar muchos
elementos de calidad, entre los cuales se resaltaron la recoleccion
de casos incidentes y el hecho de que la medida de la exposicion se
hiciera antes del desarrollo del desenlace.

La presente investigacion tiene limitaciones: los resultados no son
extrapolables a poblacion con reduccion severa de la TFG, dada la baja
proporcion de pacientes incluidos con esta anormalidad (3.5%). Tampoco
se tomaron niveles antifactor Xa en los pacientes con el fin de mirar la
relacion entre bioacumulacion, reduccion de la TFG y el desarrollo de
sangrado (32). Por todo lo anterior, se puede decir que hace falta invetigar
mas sobre el tema, en especial para pacientes con reduccion severa de
su TFG. Es probable que se requiera un ensayo clinico aleatorio a futuro



630

Sangrado bajo profilaxis antitrombdtica: 627-31

con la inclusion de pacientes con anormalidad de la funcion renal, el cual
permita definir mejor la efectividad y seguridad de la profilaxis para la

enfermedad tromboembdlica venosa en esta subpoblacion.

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas clinicas y socio demograficas

Controles = 204
Valor (SD o %)

entre casos y controles.

Casos = 51
Valor (SD o %)

Ingreso hospitalario

Mujeres 32 (62.7) 122 (59.8) 0.704
Edad 70.5 (14.4) 71.5 (14.0) 0.742
Peso (Kg) 61.5 (15.0) 58.3 (13.5) 0.213
Hemoglobina al ingreso (gr/dl) 13.2 (3.5) 13.1 (2.6) 0.734
Plaguetas al ingreso(103/ul) 281 (153) 297 (151) 0.296
Creatinina al ingreso (mg/dl) 1.02 (0.63) 0.98 (0.38) 0.769
TFG ingreso (ml/min) 72.4(22.9) 70.9 (22.7) 0.500
Diabetes mellitus 2 10 (19.6) 54 (26.4) 0.316
Enfermedad infecciosa 21 (41.1) 102 (50.0) 0.255
Enfermedad neoplasica 11 (21.5) 26 (12.7) 0.110
Enfermedad cardiovascular 5(9.8) 26 (12.7) 0.570
Durante hospitalizacion
TFG Promedio (ml/min) 72.4 (23.6) 73.5(21.1) 0.996
ERC (TFG<60 ml/min) 15 (29.4) 53 (25.9) 0.612
ERC (TFG<30 ml/min) 4(7.8) 5(2.4) 0.059
Desarrollo trombocitopenia 13 (25.4) 26 (12.7) 0.024t
Tratamiento con AINES 17 (33.3) 35(17.1) 0.010t
Tratamiento con IBP 37 (72.5) 169 (82.8) 0.095
Tratamiento con aspirina 18 (35.2) 49 (24.0) 0.103
Tratamiento con clopidogrel 5(9.8) 7 (3.4) 0.052
Nimero de dosis HBPM 6.9 (7.1) 6.5 (5.9) 0.822
Muerte en la hospitalizacion 8(15.6) 25(12.2) 0.516

TFG: tasa de filtracion glomerular; ERC: enfermedad renal cronica; AINES:
anti inflamatorios no esteroideos; IBP: inhibidor de la bomba de protones;

HBPM: heparina de bajo peso molecular; p<0.05.
Fuente: Elaboracién propia.

Conclusion

No se encontr6 relacion entre la reduccion de la TFG leve a moderada
30ml/min a 60ml/min y el desarrollo de sangrado bajo profilaxis

con HBPM.
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| Resumen |

Introduccion. La Streptococcus pyogenes causa infecciones supurativas
en la piel, en las mucosas y de caracter sistémico. Su deteccion
oportuna es importante para evitar el desarrollo de complicaciones
no supurativas. Ademas, el estado de portador puede ser una fuente
potencial de autoinoculacion o de brotes infecciosos.

Objetivo. Determinar la presencia de estudiantes de medicina en
estado de portador de S. pyogenes mediante dos métodos diagndsticos.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio de corte transversal con
muestreo por conveniencia donde se analizaron muestras de orofaringe
por inmunoensayo enzimatico StrepA y cultivo bacteriano en agar base
sangre de cordero al 5% mas pruebas diferenciales con el objetivo de
detectar la presencia de S. pyogenes.

Resultados. De 77 muestras incluidas en el analisis, 3 (3.9%) fueron
positivas por el cultivo microbioldgico para S. pyogenes y ninguna
por el método StrepA.

Conclusion. El hallazgo de la bacteria S. pyogenes entre los estudiantes
de medicina asintomaticos alerta de un potencial infeccioso. En la
comparacion de los métodos diagndsticos para su deteccion, los
hallazgos validan el uso del cultivo sobre el del StrepA, en el caso
de que se desee estimar la presencia de portadores de dicho agente.

Palabras clave: Streptococcus pyogenes; Faringitis; Medios de
cultivo (DeCS).

Vasco G, Luna C. Deteccion de la colonizacion asintomatica en orofaringe por
Streptococcus pyogenes mediante dos métodos diagnosticos. Rev. Fac. Med.
2017;65(4):633-5. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59741.

| Abstract |
Introduction: Streptococcus pyogenes causes suppurative skin,

mucosal and systemic infections. Timely detection is important
to avoid the development of nonsuppurative complications. In

addition, carrier status can be a potential source of autoinoculation
or infectious outbreaks.

Objective: To establish the status as S. pyogenes carriers of medical
students using two diagnostic methods.

Materials and methods: A cross-sectional study was carried out with
convenience sampling, in which samples from the oropharynx were
analyzed by enzyme Strep-A immunoassay and bacterial culture on
sheep blood agar at 5%, plus differential tests to detect the presence
of S. pyogenes.

Results: Out of 77 samples included in the analysis, 3 (3.9%) were
positive for the microbiological culture for S. pyogenes and none for
the Strep-A method.

Conclusion: Finding the bacterium S. pyogenes among asymptomatic
medical students is a warning sign of a potential infection. The
comparison of the diagnostic methods for detection showed that the
findings validate the use of the culture over Strep-A, if estimating the
presence of carriers of said agent is desired.

Keywords: Streptococcus pyogenes; Pharyngitis; Culture Media
(MeSH).

Vasco G, Luna C. [Detection of the asymptomatic oropharynx Streptococcus
pyogenes carriage by using two diagnostic methods]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):
633-5. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59741.

Introduccion

La infeccidn por Streptococcus pyogenes, también conocida
como Streptococcus P-hemolitico del grupo A, puede ocasionar
enfermedades supurativas (pyogenes: productor de pus) en
el ser humano. Entre estas enfermedades se encuentran la
faringoamigdalitis, la fascitis necrotizante, entre otras, que suelen
presentarse de forma aguda y que con frecuencia evolucionan hacia
procesos complicados.
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La incidencia de la enfermedad estreptococica suele relacionarse
con ciertos factores de riesgo. Los adultos mayores y los nifios suelen
ser los mas afectados por la infeccion faringea, donde la S. pyogenes
ocasiona el 15-37% de las infecciones en nifios y el 5-20% de las
infecciones en adultos (1). Otros factores de riesgo relacionados
son la vacunacion reciente contra la varicela o estar en el periodo de
convalecencia de esta enfermedad, donde el riesgo para enfermar se
eleva hasta 40 veces (2).

Dado que la infeccion por S. pyogenes tiene un papel importante
en la patogenia de trastornos autoinmunes como la fiebre reumatica
y la glomerulonefritis post-infecciosa, su deteccion y eliminacion
durante la fase aguda del proceso infeccioso se lleva a cabo con
precision para evitar el uso irracional de antibidticos y con rapidez
para evitar la progresion de la respuesta inmunoldgica; la eliminacion
solo es alcanzada con el tratamiento antibidtico, inclusive en la
faringoamigdalitis, que podria ser una infeccion autolimitada (3).

Los métodos empleados para la deteccion de S. pyogenes incluyen
el cultivo bacteriano tradicional (prueba o patron de oro) y la deteccion
antigénica (4). Ambos métodos son sensibles, especificos y econdmicos
cuando se aplican al estudio en sujetos enfermos y en estudios in vitro
(5,6). Su diferencia radica en que la deteccion antigénica es mas rapida
que la deteccion por cultivo y en que la primera se puede realizar
en el consultorio médico, mejorando el tiempo de respuesta para la
instauracion del tratamiento; sin embargo, se recomienda que sus
resultados negativos se confirmen con el cultivo.

Del mismo modo, la infeccion faringea puede transcurrir con
periodos de colonizacion asintomaticos cuya frecuencia puede llegar a
ser de 15-33% (7,8). Los factores de riesgo asociados con el estado de
portador pueden ser la hipertrofia adenofaringea (9), ser nifio, portar
los tipos emm 1, 3, 12 y 28 (10) y ser trabajador de la salud (11). Las
consecuencias de ser portador asintomatico no estan del todo claras,
pero los sujetos pueden ser fuentes potenciales de brotes infecciosos
o de autoinoculacion en heridas de la piel (10). Es por ello que la
determinacion del estado de portador puede resultar importante en los
contextos donde persistan dichos factores de riesgo; sin embargo, no
se ha determinado si esta situacion puede ser detectada con facilidad
por los métodos diagndsticos tradicionales.

En este estudio se aplicaron dos pruebas diagnosticas usadas para
detectar S. pyogenes en muestras faringeas de estudiantes de tercer
semestre de la carrera de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Central del Ecuador; las pruebas se realizaron con
el fin de dilucidar el porcentaje de portadores y de determinar cuél
método podria ser mas sensible para diagnosticar la colonizacién
asintomatica.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio de corte transversal con seleccion en un muestreo
por conveniencia entre estudiantes de Medicina de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador. Esta escuela
se encuentra ubicada en Quito (a 2700 metros sobre el nivel del mar)
y tiene un total de 3 057 estudiantes, por lo que es una de las mas
grandes de la region Sierra del Ecuador.

Para este estudio se les solicit6 a los participantes, quienes debian
ser asintomaticos (sin faringoamigdalitis, ni hipertrofia amigdalina),
cepillar sus dientes, evitando el uso de antisépticos, para tomar dos
muestras mediante hisopado orofaringeo de las amigdalas y los pilares
amigdalinos. El primer hisopado se sometio a la prueba antigénica
StrepA (Hexagon 58062 Human ®, Wiesbaden) y el segundo se
cultivo en agar base sangre suplementado con sangre de cordero al
5% (Medibac ®, Quito). El medio de cultivo inoculado se incubo
en condiciones de microaerofilia a 37°C por 48 horas. En la prueba

antigénica los resultados se consideraron positivos cuando la linea
de control y la de prueba fueron de color rojo; para el cultivo el
criterio de positividad se confirmo cuando se observo el desarrollo de
colonias B-hemoliticas que por coloracion Gram reflejaron ser cocos
grampositivos y catalasas negativas y sensibles a la bacitracina. Se
utiliz6 como control positivo una cepa de S. pyogenes extraida de
un paciente sintomatico. Las pruebas fueron llevadas a cabo en el
Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Central del Ecuador. Los participantes dieron su
consentimiento informado previo a su inclusion en el estudio.

Resultados

Las muestras fueron recolectadas en noviembre de 2015, fecha que
corresponde a la época mas lluviosa de Quito. Se detectd que las pruebas
de StrepA realizadas en las muestras de 77 estudiantes resultaron todas
negativas, ademas, en tres casos se obtuvo un cultivo positivo de S.
pyogenes. Los pacientes con resultados positivos correspondieron a
un hombre y dos mujeres de 19 afios de edad. La especificidad de la
prueba StrepA fue del 100% frente al cultivo, pero la sensibilidad no
pudo calcularse debido a la falta de resultados positivos.

Discusion

La colonizacion asintomatica de S. pyogenes en 3.9% de los
estudiantes de medicina investigados podria sugerir un riesgo de
enfermedad o de fuente de contagio. No hay estudios de prevalencia de
portadores asintomaticos en adultos jovenes, por lo que los resultados
encontrados no se pueden comparar con otros reportes. Dado que
el muestreo en la presente investigacion es no probabilistico, la
presencia de esta infeccion no es extrapolable a la poblacion general,
pero da cuenta del potencial en que ciertos microorganismos como
la S. pyogenes pueden estar presentes atin en poblacion adulta joven
no enferma.

El método de cultivo de exudado faringeo busca determinar la
presencia casi de forma exclusiva de la S. pyogenes, dado que es
la principal causa de faringitis bacteriana. Las pruebas rapidas de
deteccion en casos de faringitis poseen buena especificidad, y tal
como se corrobora en el presente estudio, no son sensibles, por
lo que su resultado negativo debe ser confirmado por cultivo. Es
importante seflalar que el fundamento de la prueba inmunoenzimatica
es la deteccion del antigeno A de Lancefield, por lo que algunas
S. pyogenes que no lo expresan pueden dar resultados negativos a
pesar de estar presentes en la muestra. Por lo tanto, ni el estado de
portador ni la enfermedad pueden ser descartados de manera definitiva
por el método inmunocromatografico; entonces, los resultados de
este estudio sugieren que la determinacion del estado de portador
de S. pyogenes no deberia ser realizada con pruebas de deteccion
antigénica, pero si con pruebas como el cultivo, que confirma su
validez entre las pruebas de diagnostico microbiologico actuales.

Por otro lado, la fisiopatologia del estado de portador se explica, en
parte, por las infecciones intracelulares en las células epiteliales y en
los macrofagos de la orofaringe, en especial por cepas que expresan
ciertos tipos de proteinas de union de alta afinidad a la fibronectina
como las Sfbl tipo F1, que a su vez se expresan en presencia de
condiciones ambientales como el incremento de superdxido, por
ejemplo, y que son importantes tanto para su adhesion como para su
internalizacion (12).

Una vez que las bacterias se localizan en el compartimento
intracelular, estas pueden permanecer en un estado metabdlico
inactivo conocido como infeccion latente que permite la persistencia
de la infeccion en el hospedero; es asi como se evita su erradicacion
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tanto por el sistema inmunolégico como por la acciéon de los
antimicrobianos, donde, por ejemplo, en el ultimo caso las bacterias
permanecen sensibles a los antimicrobianos, pero dicha molécula no
puede ejercer su accion dentro de la célula del hospedero (4).

Conclusion

Para la adecuada utilizacion de los métodos microbiologicos en el
diagnostico de enfermedades infecciosas, es importante contextualizar
su resultado con la condicion del paciente y reconocer sus limitaciones
en sensibilidad, especificidad y otros valores estadisticos de relevancia
a fin de evitar el error y de procurar la mejor terapéutica.
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| Resumen |

Del mismo modo que la medicina incursioné en la evidencia como
soporte para las teorias que comprenden la salud y la enfermedad,
otras disciplinas como la pedagogia han venido adoptando esta
aproximacion para abordar los problemas que les interesa. Este
articulo discute la importancia que tiene la evidencia como fuente
indispensable en la construccion del conocimiento en pedagogia
y en la accién educativa desde la construccion de teorias y el
disefio de politicas publicas hasta la accion en el salon de clase
con las didacticas. Se destaca el valor de la investigacion empirica
para poner a prueba o dar lugar a teorias pedagdgicas y definir
indicadores que permitan evaluar las politicas en educacion.
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http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.58480.

Abstract

Medical sciences adopted evidence to support the theories that deal
with health and illness, and similarly, other disciplines, such as
pedagogy, have adopted this approach to address their problems of
interest. The present article discusses the importance of evidence as an
indispensable source for the construction of knowledge in pedagogy
and educational action from the construction of theories and the design
of public policies to pedagogical action in the classroom. Emphasis on
scientific research is made to test or give rise to pedagogical theories
and to define of indicators that allow evaluating education policies.

Keywords: Epistemology; Education; Public Policy (MeSH).
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Introduccion

El siglo XXI ha iniciado con una exigencia de responsabilidad que
se manifiesta mediante la solicitud de rendicion de cuentas a las

instituciones que prestan servicios publicos y consumen recursos del
Estado que vienen de los impuestos de los ciudadanos. La educacion
no es ajena a este reclamo del publico, por lo que la sociedad civil
ahora comienza a preocuparse por este aspecto y se cuestiona qué
tan efectivas estan siendo la educacion y las politicas que surgen del
gobierno para mejorarla (1). Los pobres resultados alcanzados en las
pruebas del Programa Internacional de Evaluacion de Estudiantes
(PISA, por sus siglas en inglés) de las ltimas mediciones del pais
(2) han dado lugar a reclamos de la sociedad acerca de la calidad de
la educacion (3,4).

Esta es la era de la evidencia. La sociedad espera que las politicas
educativas que se disefien en los programas de gobierno tengan un
resultado favorable en la calidad de la educacion y para ello se
requiere de pruebas. Como lo mencionaron Paramo & Hederich
(5), se tiene la expectativa de que las instituciones educativas sean
responsables en el logro de los mejores resultados de sus integrantes,
pero, ademas, que en la busqueda de este propdsito se valgan de los
métodos mas validados de forma cientifica en la preparacion de las
personas para la vida en sociedad. De igual forma, se espera que los
programas educativos que se ponen a prueba en las instituciones
escolares, en forma de planes curriculares o PEI y en la formacion
de los futuros profesionales, demuestren su efectividad.

La evidencia como postulado epistemoldgico
de la pedagogia

Sin dejar de reconocer los aportes de los planteamientos epistemologicos
de la teoria critica (6,7), la epistemologia feminista (8,9), la hermenéutica
(10) y otras posturas enmarcadas dentro del construccionismo social
(11,12), una perspectiva empirista en la pedagogia ofrece una excelente
posibilidad para avanzar y sustentar buena parte de los argumentos de
estos discursos.

En primer lugar, la evidencia empirica se constituye en la mejor
manera de demostrar, por ejemplo, la exclusion de la mujer en la
produccion tedrica o las limitaciones impuestas en la produccion del
saber pedagdgico de quienes no hacen parte de los procesos formales
de la educacion cientifica; también es util para develar el clima en
el salon de clase de las escuelas mixtas en donde se favorece a los
niflos mas que a las nifias, para sefialar la exclusion del acceso a
la tecnologia para buena parte de la poblacion escolar y, de paso,
para demostrar si las visiones de la educacion se han construido
independiente del género, la etnia o la condicion social.

Si, como se afirma, el sujeto esta situado social y culturalmente,
los estudios empiricos pueden dar cuenta de ello al develar como estas
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condiciones inciden en los resultados que se obtienen. Por otra parte,
se podria validar si las didacticas de proyectos de aula, aprendizaje
basado en problemas (ABP), ensefianza para la comprension,
aprendizaje situado y ensefianza virtual resultan efectivas en la
enseflanza. En este sentido, surgen algunos interrogantes: ;Qué
evidencia respalda estas experiencias y muchas otras que estan
innovando los maestros? ;En realidad hay estilos de aprendizaje del
tipo visual, auditivo o cinestésico? ;Qué esta todavia en exploracion?

Entonces ;qué hay en el “nticleo duro” de la pedagogia? Lakatos
(13), al referirse al programa de investigacion de una disciplina,
afirmaba que esta se basa en unos principios o un nucleo duro de
suposiciones tedricas compartidas por quienes conforman el programa
de investigacion; estos principios son aceptados con el proposito de
la investigacion y no necesitan pruebas adicionales o debate —lo que
también recuerda la nocion de paradigma de Kuhn (14)—, ademés no
pueden abandonarse o alterarse sin dejar la totalidad del programa,
a diferencia de aquellas teorias mas especificas o modestas que se
proponen a manera de hipdtesis auxiliares para tratar de explicar la
evidencia que amenaza el nucleo duro, las cuales si pueden alterarse
o abandonarse.

En consecuencia, para determinar cuales son las suposiciones y
teorias con las que los pedagogos estan de acuerdo, es necesario que se
haga una observacion cuidadosa y se disefien con precision y se pongan
a prueba empirica las distintas teorias sobre la educacion, el aprendizaje
y la didéctica; también es importante que se recolecte informacion de
forma sistematica y se valore la accion educativa por los resultados
que produce, probando asi los planteamientos tedricos en situaciones
préacticas. De este modo, no se puede seguir asumiendo que cada caso
estudiado es unico, porque de ser asi no seria posible la construccion
de una teoria ni desarrollar un campo de conocimiento pedagogico.

A partir de lo anterior, es evidente la importancia de la investigacion
pedagogica y de la evidencia empirica que provenga de los estudios
en educacion para que las decisiones en politica educativa no sean
el resultado de ideas politicas improvisadas, sino de resultados o
recomendaciones que se deriven de investigaciones. Las politicas
educativas no pueden limitarse a ampliar la cobertura, los cupos de
maestros o las evaluaciones a estos, sino que deben liderar, junto
con las universidades, lo que debe hacerse en educacion a partir del
conocimiento que se vaya consolidando. De aqui la importancia del
compromiso con la sociedad de quienes disefian la politica publica
y de los investigadores de la pedagogia.

La pedagogia cumple los requisitos que caracterizan a una
disciplina cientifica: tiene como objeto de estudio la educacion y
comparte un conjunto de principios o supuestos acerca de lo que se
entiende por ensefiar y por el sujeto que aprende. De igual forma,
contiene una serie de teorias imbricadas en varias disciplinas que
dan cuenta del proceso de la ensefianza y el aprendizaje; a su vez,
emplea métodos empiricos cualitativos y cuantitativos apoyados
en la observacion para fundamentar sus teorias, las cuales son
ahora socializadas en un niimero cada vez mas creciente de revistas
cientificas especializadas. Los maestros y profesores de universidad
necesitan tomar decisiones que deben provenir de lo que se sabe para
educar y mejorar su ejercicio docente; asi, la ensefianza debe estar
basada en los resultados de la investigacion pedagdgica si se quiere
avanzar en educacion y mejorar su calidad.

Politicas publicas de educacion basadas en la evidencia

Como se sabe, en los afos recientes la evidencia empirica se ha
constituido en fuente principal de debates académicos y toma de
decisiones en las politicas educativas para programas de capacitacion
y evaluacion docente y becas estudiantiles de parte del gobierno

como el programa “Ser Pilo Paga”; en este sentido, también ha sido
clave la definicion de factores asociados a la calidad educativa para
mejorar las condiciones de la educacion.

Una politica educativa basada en la evidencia debe estar
fundamentada en investigaciones rigurosas que permitan sustentar
practicas educativas orientadas a conseguir resultados fehacientes,
de tal manera que las decisiones no se deben basar en la ideologia
del gobierno de turno, sino en la efectividad para resolver problemas,
buscando con ello que la sociedad demande la continuidad de aquellos
programas exitosos, asi se cambie de gobierno.

Como idea central de este propoésito esta la definicion de indices
¢ indicadores de impacto, los cuales deben evaluar los efectos
directos e indirectos de una politica que se introduce controlando
los factores que puedan afectar los resultados y con la posibilidad
de que estos indices e indicadores sean sensibles y confiables,
de tal manera que permitan el seguimiento y monitoreo de las
decisiones que se tomen.

En Colombia se han introducido varios indicadores para hacerle
seguimiento a la calidad de la educacion: las pruebas de estado
SABER 11, los resultados del programa PISA y, mas reciente, el
Indice Sintético de Calidad Educativa (ISCE). Este @iltimo instrumento
fue disefiado a partir de cuatro variables: progreso, comparando los
resultados entre un afio académico y otro en las pruebas SABER 11;
desempefio o puntaje promedio del establecimiento educativo en
matematicas y lenguaje; eficiencia, basado en la tasa de repitencia
del numero de estudiantes promovidos al siguiente grado escolar,
y ambiente escolar, que se refiere al seguimiento de los estudiantes
y al ambiente del aula. En la educacion superior las mediciones se
han hecho con las pruebas Saber Pro. Se espera que estos indices e
indicadores reflejen la calidad de la educacion en todos sus niveles
en el pais, pues lo que no se evalua no puede cambiarse.

Estos datos solo son utiles si los recursos y el curriculo se gestionan
de forma adecuada y si se cuenta con el apoyo del Estado, en especial
en el caso de los colegios publicos para mejorar las condiciones de
infraestructura, capacitacion docente y consecucion de mas recursos
para los salarios de los docentes. Asi, es fundamental establecer una
relacion de interdependencia entre los arreglos que se hagan en las
instituciones educativas, por ejemplo la estrategia de promocion de
lectura Dia E, con los resultados que estos planes consigan sobre
los indicadores y los incentivos econdémicos para las instituciones
y para los docentes.

Pero, ;cual puede ser el papel de la investigacion? Las decisiones
deben ser tomadas a partir de lo que indiquen los hallazgos de los
estudios, los cuales deben mostrar de qué manera se consigue una
formacion mas integral y como se adquieren de forma mas eficiente
los conocimientos en lenguaje, matematicas, ciencias, valores y
todas aquellas competencias que se supone deben hacer parte de la
formacion universitaria.

Por lo anterior, los analisis bibliométricos basados en la estadistica
para estudiar la produccidon cientifica, junto con las revisiones
sistematicas de la literatura y los metaanalisis de investigaciones
orientados a identificar la evidencia mas fuerte entre los diversos
estudios, han venido ocupando una posicion cada vez mas importante
en la educacion de la tltima década (15-18); gracias a esto se puede
conseguir informacion relevante para el diseflo de la politica ptblica
y la gestion de la educacion.

Este tipo de analisis establece que es necesario buscar un balance
entre lo que algunos llaman el tridngulo epistémico, indispensable
para el buen desarrollo de una disciplina cientifica y que se integra
por investigaciones factuales soportadas en evidencia empirica que
implican identificacion, recoleccion de hechos, pruebas de hipdtesis
y preguntas que demandan ser respondidas mediante observaciones
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empiricas e intervenciones; investigaciones conceptuales desde las
cuales se proponen nuevas categorias para comprender, en este caso,
la educacion y la formulacion de nuevas hipétesis que dan lugar
a estudios factuales, e investigaciones de tipo tedrico que deben
explorar la consistencia entre los constructos y el cuerpo tedrico
que viene construyendo la disciplina (19), para este caso la pedagogia.

Para quienes diseflan politicas publicas sobre educacion y para
los investigadores en formacién en el campo de la pedagogia,
es fundamental que se conozcan las teorias, los conceptos, los
programas y las estrategias educativas que han demostrado su
eficiencia, eficacia, efectividad, satisfaccion, entre otros criterios;
ademas, deben reconocer la importancia de conocer y construir
indicadores cualitativos y cuantitativos en la evaluacion de los
distintos programas educativos que se vienen implementando en el
pais desde la educacion basica hasta la formacion posgraduada. En
el nivel universitario, ademas de promover la acreditacion de alta
calidad con los indicadores existentes, los cuales se han centrado en
el mundo académico de las publicaciones, se deben incluir algunos
otros que evalten el impacto que tiene la formacioén en educacion
superior sobre los distintos ambitos de la sociedad. Estos indicadores
permitiran recoger la evidencia necesaria para validar las practicas que
hasta el momento no han sido probadas, resolver problemas del pais,
evitar procedimientos que incluso puedan ser dafiinos e implementar
mejoras que conduzcan a una educacion de mejor calidad.

Conclusiones

No se trata de desconocer las distintas miradas epistemoldgicas o los
diferentes métodos que guian la investigacion pedagdgica, ni mucho
menos de sostener que la evidencia empirica es la Ginica fuente de
conocimiento para abordar los problemas de la educacion; lo que se
plantea es que la evidencia empirica debe ser una fuente importante
de informacion para la construccion de la pedagogia como disciplina
cientifica y las decisiones que se tomen en todos los aspectos que
atraviesan la educacion, desde el disefio de la politica publica hasta
la practica del salon de clase.

Sin lugar a dudas ya no se comparten las tesis positivistas que
afirmaban la completa neutralidad del investigador, la objetividad
absoluta o la busqueda de verdades apodicticas y de una unica verdad,
pero no hay que tirar todo por la borda. Existe un legado importante
de los filosofos griegos, los empiristas britanicos, los primeros
positivistas y quienes integraron el Circulo de Viena: la importancia
de seguir las leyes de la logica, la relevancia del dato empirico, la
vinculacion de la matematica a la ciencia y a los asuntos sociales y
el intento de integrar todo el conocimiento. Pero, ;qué se considera
evidencia y qué no?

La evidencia empirica se refiere al conocimiento que se adquiere
por medio de la experiencia, como resultado de la observacion
sistematica, y que se basa en acuerdos entre observadores, testimonios,
revision de pares, replicaciones de los resultados y pruebas mediante
disefios de investigacion que tratan de minimizar los efectos sobre lo
que se quiere observar. Sin lugar a dudas, las observaciones pueden
estar cargadas de ideologias, teorias y epistemologias, pero la funcion
del investigador, en gran medida, es tratar de minimizar estos efectos
en las investigaciones que planifica y en la interpretacion de los
resultados que obtiene (20).

No por darle importancia a las fuentes empiricas se esta
defendiendo el positivismo, como tampoco se esta adoptando una
vision reduccionista del fenomeno educativo que le compete a la
disciplina pedagodgica con la formacion del pensamiento creativo
y critico en valores democraticos y morales, por lo que enfocar la
educacion solo hacia los resultados de unas pruebas que no incorporan

estos objetivos formativos resulta insuficiente para evaluar el alcance
de todos los propdsitos pedagogicos. Esto no significa que no puedan
desarrollarse indicadores objetivos y subjetivos de estos complejos
fines de la educacion. Con seguridad, los indicadores que sirven para
evaluar la politica ptiblica en educacion no son todos los que deben
ser'y sera necesario afinar los existentes: la solucion no es eliminarlos,
sino mejorarlos y complementarlos.

Asimismo, es necesario construir aproximaciones metodologicas
que permitan investigar de forma diversa la complejidad del fenomeno
educativo buscando un balance entre la investigacion teérica con la
conceptual y la factual, incorporando la evidencia empirica y sin
asumir que la investigacion educativa basada en la evidencia es
la tinica fuente de informacion para la toma de decisiones; de este
modo, es evidente la importancia de esta fuente de conocimiento
para mejorar la educacion. En conclusion, los investigadores tienen
la responsabilidad social de construir una pedagogia y una educacion
basada en la evidencia.
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| Resumen |

La pretension de esta disertacion es reflexionar sobre la formacion de
los médicos en la dimension comunicativa y su impacto en la relacion
médico-paciente. Se realiza un abordaje historico de lo que se considera
formacion médica y su incidencia en la practica clinica, esto con el
animo de proponer una reflexion sobre la conexion entre la estrategia
didactica del aprendizaje basado en problemas (ABP), la formacion
de los médicos en el area especifica de comunicacion y la relacion
médico-paciente. Esto se realiz6 reconociendo los valores bioéticos,
morales, sociales, culturales, comunicativos, entre otros, que fomentan
que la atencion al paciente adquiera un sentido humanizado y refleje
una ética del cuidado de la salud en el sector salud.

A partir de estos planteamientos se deriva una propuesta para
fomentar la educacion desde la estrategia didactica ABP que
favorezca la formacion en la dimension comunicativa, esto con miras
a promover la integracion de las diferentes disciplinas, la construccion
de aprendizaje significativo, el trabajo interdisciplinario, la resolucion
de problemas con una vision holistica, la busqueda de informacion
para resolver las situaciones de aprendizaje, la toma las decisiones y
las formas de comunicacion con los pacientes y con interés a fortalecer
la relacion médico-paciente.

Palabras clave: Aprendizaje basado en problemas; Educacion basada
en competencias; Educacion médica; Comunicacion en salud (DeCS).

Sanchez-Angarita J. La dimension comunicativa en la formacion del médico:
una propuesta para fortalecer la relacion médico-paciente. Rev. Fac. Med.
2017;65(4):641-8. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59892.

| Abstract |

The aim of this dissertation is to reflect on medical training in relation
to the communicative dimension and its impact on the doctor-patient
relationship. A historical approach to what is considered as medical
training and its incidence on clinical practice is made in order to
propose a connection between problem-based learning (PBL), the
specific training of physicians in communication, and the doctor-

patient relationship. This was done by recognizing the bioethical,
moral, social, cultural, communicative values, among others, involved
in patient care to acquire a humanized approach and depict the ethics
of health care in the health sector.

Based on these approaches, a proposal is made to promote
education considering the PBL teaching strategy that favors training
in the communicative dimension, in order to promote the integration of
disciplines, the construction of meaningful learning, interdisciplinary
work, and problem solving with a holistic vision. Additionally,
obtaining information to solve learning situations, making decisions
and finding ways of communicating with patients is intended with the
purpose of strengthening the doctor-patient relationship.

Keywords: Problem-Based Learning; Competency-Based Education;
Education, Medical; Health Communication (MeSH).

Sanchez-Angarita J. [The communicative dimension in medical training: A proposal
to strengthen the doctor-patient relationship]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):641-8.
Spanish. doi: http:/dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59892.

Introduccion

El presente ensayo parte de la importancia de la formacion integral en
medicina, en donde se destaca la formacion humana con componentes
bioéticos y se toma como eje central el paradigma biopsicosocial.
Asimismo, es evidente la crisis actual de la relacion médico-paciente
resenando algunos problemas politicos, sociales, psicoldgicos y técnicos.

En el presente articulo se refieren algunos componentes de la
violencia y agresion a los profesionales de la salud en el sitio de
trabajo y se mencionan algunos componentes de la relacion médico-
paciente que fomentan esta situacion en las condiciones laborales
de los médicos. Del mismo modo, se evidencia la mala practica
en medicina y algunos de sus componentes como la dimensioén
comunicativa de la relacion médico-paciente y se avanza en la
reflexion con la formacidon en educacion, apoyada en algunos
referentes teoricos desde la bioética, los valores y lo moral como
componentes importantes en la educacion universitaria. Luego, se
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plantea la conexion entre el aprendizaje basado en problemas (ABP) y
la formacion en la dimension conmutativa, promoviendo asi el debate
sobre una concepcion integral de la salud; por ultimo, se avanza en
esta disertacion con la dimension comunicativa, tomandola como un
componente fundamental en la relacion médico-paciente.

La excelencia en la practica médica esta determinada por la
competencia y el desempefio cientifico-técnico y por la calidad
del entorno, la dimensiéon comunicativa y la ética en el ejercicio.
Esto justifica que el médico domine los elementos esenciales de la
comunicacion humana y la entrevista como componentes esenciales
en la relacion médico-paciente en funcion de elevar la calidad de los
servicios de salud y de minimizar los riesgos y las demandas por la
mala practica y todas las insatisfacciones asociadas a los problemas
de la comunicacion que se generan en el paciente (1).

En la actualidad existe una gran preocupacion por los problemas
de comunicacion y por los diversos conflictos en la relacion médico-
paciente. Es importante recordar que la enfermedad tiene un aspecto
psicologico, uno social y otro somatico, es decir, la enfermedad es
un problema psicosociosomatico (2). Con frecuencia, los médicos
solo se enfocan en la parte somatica y en el problema fisicobiologico
del paciente y se olvidan que la enfermedad afecta de manera muy
importante la parte psicoldgica y social.

La cristalizacion de esta relacion interpersonal se ha visto
interrumpida por el desinterés del personal de salud —no de manera
generalizada, claro est&—, por el desconocimiento del ser humano que
se encuentra detras del problema de salud y por considerarlo como un
caso clinico mas sometido a su conocimiento. Esta situacion, sumada
al uso indiscriminado de tecnologias modernas de diagnoéstico, a
multiples tareas asistenciales, a interconsultas y a derivaciones,
limita de forma considerable el enlace y conocimiento personalisimo
entre las partes y, ademas, eleva los costos de la consulta médica. En
resumen, muchas veces el paciente es contemplado por el médico
solo como una patologia y es victima de violaciones en sus derechos
basicos como la informacion, la comunicacion, la confidencialidad, la
privacidad y la autonomia durante el proceso de atencion médica (3).

Para Rodriguez-Arce (4), el paciente le entrega al médico su
patrimonio mas importante y le relata su padecimiento de la forma
mas intima y auténtica posible, en muchos casos a partir de una
interpretacion personal de su sintomatologia, lo que lleva al médico
a conocer mas de la persona.

Antecedentes del problema

En Cuba, Laird et al. (5) realizaron una investigacion cualitativa de
corte pedagogico llamada “Implementacion de un banco de valores
éticos-morales, ideo-politicos y culturales en uno de los procesos
formativos de la carrera de medicina”; este estudio tuvo como
objetivo contribuir a la formacion integral del médico general y
sus resultados fueron positivos en los aspectos cognitivo, afectivo
y motivacional.

En otra investigacion realizada en la Universidad del Valle por
Angulo et al. (6), el eje de estudio fue la importancia y preocupacion
por la formacion integral de los profesores de la Facultad de Salud
de esta institucion. Los investigadores concluyeron que, pese a la
claridad de las politicas institucionales sobre formacion integral y
la coherencia que se encuentra entre aquéllas y lo que los propios
profesores plantean como sus ideas y sentimiento de accion, existen
brechas sobre las cuales se requiere el trabajo conjunto de todos los
actores involucrados para lograr la meta.

En la Universidad del Bosque se hizo una propuesta para formar
médicos dentro del paradigma biopsicosocial:

“Esta perspectiva orient tanto la estructura como la organizacion
curricular del programa, conformédndose tres areas de
conocimiento: bioclinica, psicosocial y comunitaria. Estas areas
aglutinan en su interior grupos funcionales interdisciplinarios
encargados de contextualizar los saberes y quehaceres ttiles,
pertinentes, relevantes para la formacion de un médico general”
(7, p24).

Para Ruiz-Rubiano (8),

“El area comunitaria participa, solidaria y cooperativamente, en
la formacion de médicos generales integrales que sean capaces
de reconocer y actuar en la complejidad de la vida, en los
procesos de salud y enfermedad. Para lograrlo fortalece en los
estudiantes sus competencias ciudadanas de interaccion social
(relacion médico paciente), de descernimiento para pensar, elegir
y decidir formas de intervencion orientadas a promover la salud,
prevenir y/o tratar la enfermedad. Acciones coordinadas con las
decisiones de los individuos y las comunidades™ (8).

A pesar de esta filosofia, la proyeccion que ha tenido la Escuela
Colombiana de Medicina desde sus inicios en las practicas clinicas
hospitalarias de segundo y tercer nivel ha priorizado la formacion
bioldgica sobre la psicosocial; para un buen nimero de los egresados
el ejercicio de esa integralidad que se ensefla sigue siendo una utopia
dificil de abordar en la practica.

Crisis actual de la relacion médico-paciente

La salud es un valor muchas veces mas proclamado que puesto en
practica; este no solo es un derecho, sino una responsabilidad social
e individual que no depende en exclusiva de los médicos y de la
medicina, pues en su construccion intervienen todos los sectores del
conocimiento y de la actividad humana (9).

En la actualidad, segin Borrone (10), mas del 50% de los médicos
consultados en una encuesta reportaron haber sufrido algtn tipo
de agresion verbal o fisica significativa durante el ejercicio de su
profesion. Al respecto, la Organizacion Internacional del Trabajo
y la Organizacion Mundial de la Salud proponen una definicion de
violencia personal, adoptada de la Comision Europea, que incluye
todos aquellos incidentes en los que la persona es objeto de malos
tratos, amenazas o ataques en circunstancias relacionadas con su
trabajo, incluyendo el trayecto entre el domicilio particular y el
trabajo, con la implicacion de que se amenace de forma explicita o
implicita su seguridad, bienestar o salud (11).

Los médicos han estado resignados durante afios y han prestado
poca atencion a las agresiones que sufrian por parte de sus pacientes,
situacion que parece empeorar si se tiene en cuenta el incremento
paulatino de los episodios de agresiones verbales o fisicas a los
profesionales en los centros sanitarios. Para Martinez-Pereda (12),
entre las posibles causas del aumento de la agresividad y de la
conflictividad contra el médico se encuentran la masificacion de las
salas de espera, la falta de atencion rapida y eficaz, los pacientes
con complicaciones mentales, la marginalidad, la drogadiccion,
las negativas a prescribir un medicamento, la falta de prioridad en
la atencion, la muerte inesperada, la escasez de personal y la falta
de seguridad.

Un estudio realizado entre médicos de Inglaterra y Gales ha puesto
de manifiesto que las conductas de agresividad hacia el profesional
son muy frecuentes en el ambito ambulatorio. Para la Organizacion
Meédica Colegial de Espafia (13), mas de la mitad de los médicos que
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respondieron a la encuesta (63%) habia sufrido durante el ultimo afio
algun tipo de agresion.

En el National Health Servicie English, en 2006, el 11% de los
profesionales de hospitales y el 6% de los de sitios de atencion
primaria refirio haber sufrido una agresion fisica, el 26% manifesto
haberse sentido intimidado y el 21% se sinti6 acosado por los
pacientes o sus acompaiantes (14).

El ejercicio de la medicina se desarrolla, por tanto, en un ambiente
cada dia mas hostil y dominado, en muchas ocasiones, por el maltrato.
Para manejar esta situacion, el médico debe evitar la respuesta
agresiva por todos los medios disponibles, aparentar calma y control
de la situacion y hablar suavemente sin provocar al paciente (15).

Para Martinez-Leodn et al. (16), la calidad de vida del médico
promedio ha descendido a niveles impensables y los “sistemas
de adaptacion” que han adaptado muchos profesionales no son
los mejores ni para ellos ni, mucho menos, para sus pacientes. El
sistema de adaptacion frente al honorario reducido de la consulta
fue el incremento del niimero de consultas, lo que redujo de manera
drastica el tiempo ofrecido a cada paciente e impulso el pluriempleo;
se cambid calidad por cantidad, pues la consulta es el eslabon
fundamental de la actividad asistencial del médico.

Médicos y pacientes se han acostumbrado a consultas de una
brevedad extrema, situacion que dafia a ambas partes: el médico
responsable sabe que esta menoscabando su profesion y exponiéndose
a cometer errores (17), mientras que el paciente no se siente contento
y tiene muchas veces la certeza de no haber sido evaluado de forma
correcta. Ambos, en definitiva, son victimas de un sistema perverso
que ha reemplazado conceptualmente al binomio médico-paciente
por el de prestador-cliente (subproducto del gerenciamiento de la
salud aplicado a ultranza).

En Ciudad de México se realizé un estudio de investigacion
en residentes de diferentes especialidades médicas y se encontraron
deficiencias en el conocimiento y en las habilidades de pensamiento
para la comunicacion clinica en el 80% de los casos; posterior a la
intervencion educativa, el 70% alcanzé un aprendizaje significativo (18).

En EE. UU. existen otros estudios donde se indaga sobre la
satisfaccion del paciente en relacidon con la comunicacion. Los
problemas percibidos por los pacientes en estas investigaciones fueron
los mismos que los observados en Colombia. Uno de estos hallazgos
es el uso de términos médicos, que genera malentendidos y afecta en
gran medida la percepcion del paciente acerca del interés del médico
en su atencion (19).

En la actualidad, en la profesiéon médica colombiana inciden dos
eventos fundamentales que han cambiado su desarrollo y su practica
diaria y tienden a transformarla de forma radical: por un lado, la Ley
100 de 1993 que reformo el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y, por el otro, el modelo pedagégico inclinado hacia la
transmision de conocimiento médico. De este modo, las practicas
mas seguras solo se logran a través de acciones, compromisos y
politicas publicas, protocolos, técnicas de verificacion, mejoras a los
procesos, capacitacion al talento humano, etc., pero esto es secundario
al desarrollo fundamental de competencias que integren el ser y el
deber ser con el hacer, es decir, apoyar al estudiante de pregrado
y posgrado para que desarrolle diversos tipos de competencias
profesionales como la comunicativa interpersonal y la de trabajo
en equipo (20).

Sin embargo, en Colombia, por la explosion descontrolada de
facultades, las instituciones formadoras estan muy atentas al hacer y
al saber (habilidades, destrezas y conocimientos) y enfocan en estos
aspectos la evaluacion del estudiante. Por lo anterior, un estudio del
recurso humano en salud muestra brechas en cuanto a la apropiacion

de compromisos frente al quehacer y evidencia las falencias en los
procesos de formacion (21).

Desde el contexto actual, en una profesiéon como la medicina,
marcada en multiples casos por la incertidumbre y los hechos fortuitos,
es logico deducir que el desgaste laboral del médico desemboque, en
muchos casos, en graves consecuencias para su salud fisica y mental.
Patologias como el burnout, el estrés cronico o el sindrome judicial
comprometen hoy a un gran nimero de profesionales de la salud. El
indice de insatisfaccion profesional entre los médicos ha crecido de
manera notoria (22).

La psicologia positiva (PP) es definida como el estudio cientifico
del origen y las consecuencias del bienestar psicoldgico y de las
estrategias necesarias para su desarrollo (23), lo que, en contraste
con un enfoque centrado en los estados mentales disfuncionales,
ofrece enormes oportunidades (24,25). Ademas, la extension de estos
principios de la PP hacia la relacion médico-paciente permite que
estos ultimos sean tratados por profesionales capaces de ayudarlos
a potenciar su bienestar y felicidad, mas alla de la simple busqueda
de la cura de sus enfermedades (26,27).

Mucho se ha avanzado respecto a los derechos de los pacientes,
pero de forma simultdnea se ha descuidado el derecho de los
médicos a ejercer su profesion en condiciones acordes con la enorme
responsabilidad a que los enfrenta a diario su labor. Por los motivos
antes expuestos, esto termina repercutiendo, inexorablemente, en la
calidad del servicio de salud.

En términos actuales se puede concebir al hombre como una
compleja estructura somatopsicosocioaxioldgica en permanente
relacion con otros y el medio (28). De esto resulta que su sufrimiento
puede tener un variado y complejo origen y, asimismo, que para su
superacion se dispone de una gran diversidad de abordajes, sin caer en
los reduccionismos del cuerpo, la mente, la sociedad o el espiritu (9).

No obstante, la relacion médico-paciente puede mejorar por
diversas técnicas, entre las que se destaca la adecuada formacion en
una auténtica comunicacion humana e interpersonal. (29).

La mala practica en medicina afecta al quehacer del médico y
de la entidad prestadora, al paciente, a la familia y a la sociedad,
al tiempo que expone a los profesionales no solo a las exigencias
maximas de los c6digos morales y legales sino a justos reclamos de
la sociedad. El error médico es frecuente y por desgracia inevitable;
pretender que no ocurra es olvidar la condicién humana del médico,
siempre expuesto, en virtud de diversos factores, a la falibilidad de
sus acciones. Las estadisticas sefialan que en EE. UU. mueren entre
44 000 y 98 000 personas cada afio a causa de estos errores; cifra
mayor de decesos frente a los causados por las enfermedades mas
prevalentes de esta época (30). Por otro lado, Calderero et al. (31)
agregan que en el sistema de atencion primaria en salud los casos de
mala practica son mas frecuentes a nivel de consulta externa que de
hospitalizacion, aunque estos ultimos son de mayor gravedad (31).

Uno de los resultados de la mala practica corresponde a los problemas
de comunicacion entre los profesionales de la salud y sus pacientes,
situacion que afecta seriamente la seguridad de la atencion y es una de
las principales causas de juicios por responsabilidad profesional (32).

De acuerdo a la Comision de Acreditacion de Organizaciones
de Salud de los Estados Unidos, el quiebre en la comunicacion es
mencionado en mas del 70% de los eventos considerados como
dafios graves a los pacientes reportados, superando a otros factores
de riesgo como la pobre capacitacion técnica de los agentes de salud,
la insuficiente evaluacion del paciente y la falta del personal necesario
para cumplir la tarea (33).

Las ordenes verbales deben ser siempre registradas por escrito
y firmadas, pues el hacerlo de forma verbal o telefonica conlleva
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a un alto potencial de error (34). En este orden de ideas, desde la
perspectiva de Verges et al. (35), los problemas de comunicacién
pueden llevar también a errores de medicalizacion serios.

Desde la perspectiva del sistema sanitario, se presentan errores
como los eventos adversos por el déficit de interaccion y comunicacion
asertiva entre los profesionales; al participar varias personas del
equipo de salud, se pueden ocasionar problemas de interpretacion o
coordinacion de todo el equipo (36).

El error médico y la mala préctica son definidos por Ricaurte
(37) como una equivocacion en la que no existe mala fe ni se
pone de manifiesto una infraccion. Estas fallas pueden estar
referidas al diagnostico, al medicamento indicado o al error de
procedimiento. Segiin Reason (38), comprender la dindmica causal
resulta fundamental, pues mientras las fallas activas en sus formas
especificas son dificiles de prever, las condiciones latentes pueden
ser identificadas y remediadas con anterioridad. Entonces, se justifica
pensar como crear una estructura para poder construir un sistema de
salud que pueda minimizar los riesgos y tener pocos factores de mala
practica, a pesar de estar en constante exposicion a los factores de
riesgo en los procesos de atencion al paciente.

El articulo 164 del Cédigo de Deontologia Médica plantea que
“con elevada frecuencia, en un paciente determinado, el elemento de
orden ético excede en importancia los aspectos técnico y cientifico”
(39); el mencionado articulo se refiere a la responsabilidad de los
docentes de contribuir a la formacion integral de los futuros médicos
y justifica el que estos deban satisfacer los requerimientos de orden
ético en el mayor grado posible.

La formacion en educacion

En palabras de Nova (40), Zarzal (41), Bruner (42), Neef (43) y Delors
(44), la formacion integral en educacion se construye a través de un
trabajo de reflexion critica sobre las practicas y de reconstruccion
permanente de la identidad personal. La ensefianza, en un modelo
pedagogico tradicional, esta basada en una relacion triadica compuesta
por quien ensefia (profesor), a quien se le ensefia (estudiante) y lo que
se le ensefia (contenidos); ademas, se considera que el rendimiento
académico es la correspondencia entre el comportamiento del
estudiante y los comportamientos institucionalmente especificos
que se deben aprender en su momento escolar. Sin embargo, Neef
(43) y Delors (44) agregan que es necesario propiciar un conjunto
de modelos funcionales que faciliten el analisis del mundo social y
las condiciones en la cuales se encuentra el ser humano.

Morin (45) reconoce, entre otros aspectos, la necesidad de ensefiar
a los estudiantes la condiciéon humana y de comprender la ética y sus
relaciones con el universo. En Latinoamérica, la UNESCO trabaja
en este sentido, y el informe que Delors (44) presenta a la Comision
Internacional sobre la Educacion para el siglo XXI se refiere a la
necesidad de aplicar el concepto de educar durante toda la vida, pues
permite a la persona adquirir flexibilidad, diversidad y accesibilidad
en el tiempo y el espacio.

Para conseguir la formacion integral de la persona, se debe partir
del concepto de que el ser humano es, en esencia, un ser racional y
libre, por lo que se requiere que asuma un mayor COmpromiso con su
propia formacion, la cual debe ir mas alla de la simple capacitacion
como fuerza de trabajo requerida para el mercado laboral (46).

La formacion de estudiantes de pregrado y posgrado ha sido de
creciente interés en los ultimos tiempos. Lester & Tritter (47) resaltan
la necesidad de hacer modificaciones curriculares para reducir el error
y mejorar la seguridad del paciente. Si se parte de que la educacion
médica es un proceso de socializacion, el mismo debe involucrar
no solo la adquisicion de conocimientos y destrezas clinicas, sino

también la reflexion sobre actitudes y creencias que los estudiantes
o profesionales en formacidn tienen acerca de distintos aspectos
relacionados con la praxis profesional (48). En este sentido, en
Colombia, el Decreto 80 de 1980 (49), la Constitucion Politica de
Colombia de 1991 (50) y la Ley 30 de 1992 (51) enfatizan que la
formacion Integral se debe poner en practica en todas las instituciones
formadoras del recurso humano, desde la educacion primaria hasta
la universitaria.

Lonergan (52) plantea que la estructura de la dimension moral
humana esta centrada en el acto de comprension existencial o
deliberativa, es decir, en la aprehension de lo que es humanamente
bueno o humanamente constructivo en cada circunstancia que se
presenta en la vida de un ser humano o de una sociedad. La formacion
integral es educable porque es un continuo dinamismo que se
construye o se destruye, se amplia o se reduce y se conquista o se
desdefia en cada contexto econdmico, social, politico y cultural y con
cada eleccion existencial concreta (53).

El aprendizaje basado en problemas y la formacion
integral

La formacion en salud ptblica y atencion primaria de la salud (APS)
en las universidades es un tema de vital importancia frente a uno
de los grandes retos del siglo XXI: subsanar las desigualdades en
una generacion y alcanzar la equidad sanitaria (54). Para afrontar
este reto, muchos de los gobiernos de paises desarrollados y en vias
de desarrollo han impulsado reformas en sus sistemas de salud,
basados en la estrategia de atencion primaria en salud. En Perq, el
modelo integral de salud basado en familia y comunidad esta siendo
implementado por el Ministerio de Salud (55).

Para llevar a cabo estas reformas, es indispensable contar con
un numero suficiente de profesionales de la salud formados en los
principios y estrategias de la APS. Surge entonces otro gran reto
del XXI: transformar la educacion en salud para que se contribuya
a reforzar los sistemas de salud (56,57). E1 ABP es una estrategia
didactica encaminada a facilitar el proceso de ensefianza, aprendizaje
y formacioén del estudiante; en esta se enfatiza el autoaprendizaje
y la autoformacion, lo que se facilita por la dindmica del enfoque
y su concepcion constructivista (58). En esta estrategia didactica
el estudiante decide cuales contenidos o temas debe abordar o
estudiar para resolver los problemas o casos objeto de estudio ante
una situacion problematica o un caso clinico; el estudiante reconoce
que tiene ciertas necesidades de aprendizaje, las que traduce en
contenidos que debe abordar con diferentes grados de profundidad
para comprender el problema y dar soluciones totales o parciales a los
interrogantes que se ha planteado, solo o con apoyo del profesor (59).

En primer lugar, en el ABP se plantea que el residente se acerca
al problema o caso clinico con unos conocimientos y experiencias
previas que le permiten comprender en parte la situacion y que,
como resultado de la busqueda de informacidn, surgen nuevas
necesidades de aprendizaje (60). En segundo lugar, se sostiene que
con esta estrategia didactica el estudiante identifica sus necesidades
individuales de aprendizaje y establece objetivos también individuales
de aprendizaje y de formacién (61). En tercer lugar, se sostiene
que en esta estrategia didactica el estudiante tiene la oportunidad
de autoevaluar su aprendizaje y el desarrollo de competencias que
integran conocimientos, habilidades y actitudes (62). Todo esto
implica que el estudiante deba ser evaluado por sus pares y por sus
tutores de manera formativa, cualitativa e individual (63).

En el ABP se favorecen tres aprendizajes fundamentales para el
cumplimento de las misiones propias de la educacion superior. En
primer lugar, el aprender a conocer o a aprender, enfocando esos
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aprendizajes mas al dominio de los instrumentos propios del saber
que a la adquisicién de conocimientos clasificados y codificados
de manera arbitraria (44); en el proceso de aprender a aprender se
debe favorecer el ejercicio de la atencion, la memoria asociativa y el
pensamiento critico (64). En segundo lugar, se favorece el aprender
a hacer desde la perspectiva de encontrar la mejor manera de poner
en practica los conocimientos para transformar el entorno (65). En
tercer lugar, se favorece el aprender a convivir, toda vez que en los
espacios de socializacion del conocimiento el estudiante aprende
a comunicarse, a trabajar con los demas y a solucionar conflictos
que ocurren como producto de las interrelaciones de los grupos
tutoriales (66). En esa dinamica de trabajo los estudiantes y los
tutores se reconocen a si mismos, reconocen sus potencialidades
y sus debilidades y se proponen objetivos individuales comunes;
de esta forma, el conocimiento de si mismo y el establecimiento en
los grupos de objetivos comunes son condiciones forzosas para el
conocimiento del otro (65).

La dimension comunicativa

Educar es comunicarse afectivamente, por lo cual es necesario crear
una atmoésfera comunicativa previa con el auditorio que estimule el
interés; asi, la comunicacion en el aula implica la representacion de los
contenidos que se imparten. Las dificultades en el aprendizaje no solo
son por deficiencias intelectuales, sino afectivas. Ninguna actividad
docente se desarrolla porque si; es necesaria la comunicacion y la
orientacion, siendo esta ultima un proceso permanente que no se
agota en una exposicion (67).

La dimension comunicativa tiene sentido cuando se convierte en
el ingrediente mas importante en la confianza que el médico le genera
al paciente (68). Las habilidades de comunicacién, el manejo de
conflictos, la inteligencia emocional, la relacion con los pacientes y
con los colegas y el trabajo en equipo constituyen elementos actuales
considerados con el mismo rango de importancia que las dimensiones
técnicas y clinicas de la competencia profesional médica. Asi se ha
aseverado desde diversas autoridades de la educacion médica tanto
a nivel nacional (69) como internacional (70).

Existe evidencia de que solo se citard una pequefia representacion
respecto a la contribucion de una adecuada comunicacion en los
resultados de salud de los pacientes (71). El profesional de la salud
debe ser siempre consciente de la trascendencia de sus comunicaciones
y de la necesidad de sus planeamientos, asi como de la valoracion
permanente de sus efectos sobre el paciente. El olvido de este aspecto
medular lleva a cometer errores relevantes en la practica clinica, ya
sea por omision o por comision en las formas de comunicacion (72).

Los aportes de la formacion integral en la dimensién comunicativa
apuntan a fortalecer las formas de comunicacion en la relacion médico-
paciente, este aspecto se ve reflejado en la satisfaccion del paciente,
esta directamente relacionado con la informacion transmitida por
el médico al paciente y tiene en cuenta las ansiedades del paciente
frente a la enfermedad.

Conclusiones

A partir de lo planteado surge la necesidad de reflexionar sobre
la formacion de los residentes y estudiantes de medicina en
comunicacion y su incidencia en la relacion médico-paciente que
se va desarrollando desde el ciclo de clinica en el pregrado. En este
proceso de formacion es necesario incluir a las EPS, los intermediarios
de la salud y las IPS, que por ser entidades privadas privilegian el
rendimiento economico frente al social y se preocupan exclusivamente
por el proceso medicalizado, curativo, de enfermedades y no de

enfermo. A lo anterior se suma el que en la actualidad algunas de
estas instituciones tienen facultades de medicina donde los curriculos
desarrollan los procesos de formacion de recursos humanos basados
en problemas precisos y aislados de la integralidad de los organismos
de una persona que desempeifia su rol vital dentro del grupo social
con necesidades basicas.

El deterioro de la relacion médico-paciente se ha constituido en
una de las principales causas del aumento de las demandas por mala
practica profesional. Considerar al paciente como un ser humano
integral, como un sujeto particular, unico y acreedor de derechos,
presupone el deber del médico, del equipo de salud, del sistema de
salud y de la sociedad en general de responderle de forma diligente
y peculiar a su aspiracion del restablecimiento de la salud e incluso
de la salvacion de su vida.

Una adecuada relacion médico-paciente debe estar sometida a las
mas estrictas normas éticas, legales y culturales; es necesario que
cuente con el suficiente apoyo administrativo para garantizar que
paralelo a la relacion de confianza exista un sistema que provea rapidez,
continuidad, coordinacién y accesibilidad del servicio; ademas se debe
tener especial atencion al topico de privacidad, confidencialidad y
adecuado manejo de la historia clinica de cada paciente.

Es importante destacar el derecho a la informacion que tiene el
paciente, ya que es un deber ineludible del personal médico hacia él,
quien por derecho propio tiene la prerrogativa de conocer todas las
incidencias de su proceso de atencion médica y evitar, en alguna medida,
la presentacion de denuncias judiciales que obedezcan a errores médicos o
al desconocimiento de diversos aspectos de su diagnostico y tratamiento.

El factor personal y los valores éticos y morales son los mas
dificiles de impactar, pues estos, en su mayoria, se inculcan en
la formacién del individuo dentro de la familia; sin embargo, en
Colombia, la situacion de violencia urbana y rural y algunos factores
econdémicos que motivan la migracion hacen que en la sociedad se
dé un alto grado de desintegracion del nucleo familiar y pérdida de
los valores. Dadas estas circunstancias de desintegracion social, los
jovenes que comienzan sus estudios profesionales son menos sensibles
y la incorporacion de valores de ética y bioética que rigen su ejercicio
profesional y la relacién médico-paciente es mas complicada.

Dentro de la vida universitaria se deben manifestar, tanto de
manera implicita y como explicita (talleres, seminarios, practicas,
etc.), una serie de aspectos que favorezcan la formacion del estudiante
para hacer efectivos los mecanismos que promuevan la seguridad
del paciente; entre estos se podrian incluir el trabajo en equipo, la
toma de decisiones colectivas, la retroalimentacion, el desarrollo de
competencias de comunicacion, la implementacion de una adecuada
relacion médico-paciente y la investigacion y observacion propositiva.

En una dimension de formacion del residente en sus emociones,
autoestima y reconocimiento de sus debilidades, es importante incluir
los principios de la PP que valoran y destacan como importantes
el bienestar subjetivo del residente para el éxito académico y
que favorecen el desarrollo de virtudes como autoconciencia,
inteligencia emocional, autoeficiencia, optimismo y buenas
relaciones interpersonales (73). Los investigadores de prestigiosas
universidades como las de California, Carolina del Norte, Columbia,
Harvard, Michigan, Pensilvania y Stranford han demostrados que los
estudiantes que desarrollan este conjunto de caracteristicas positivas,
mas alla de los aspectos cognitivo-intelectuales, alcanzan una mayor
motivacion y una mejor formacion académica integral (73,74).

Es prioritario establecer la conexion entre los procesos de
aprendizaje con la estrategia didactica del ABP y la formacion de
los residentes en la dimensién comunicativa; ademas, es necesario
incluir en el curriculo de medicina un curso de psicologia positiva
para médicos, pues esto, como una forma de enriquecer el proceso
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de formacion de los residentes, puede ayudar a fortalecer la relacion
médico-paciente y, por ende, disminuir los errores médicos como
consecuencia de la mala practica.

Se cree que todos estos parametros incluidos en el curriculo de
medicina tienen mucho que aportar a la educacion en general y a la
educacion médica en particular (75). Este campo de la psicologia
puede ser el motor que anime a profesores a cambiar el énfasis desde
una enseflanza que por tradicion se ocupa de corregir las deficiencias
y debilidades de los estudiantes, hacia una practica docente interesada
en identificar sus virtudes y fortalezas y en nutrirlas a través del ABP
y experiencial con actividades de retroalimentacion, evaluacion y
consejeria apropiadas.

Promover la creacion de politicas de educacion social de todos
los usuarios en el respeto al personal sanitario, uso racional de los
recursos sanitarios y conocimiento de la limitacion de estos ayudara
y servira para minimizar y controlar el riesgo de violencia, crear
un ambiente seguro para el publico y para los profesionales de la
salud, evitar costos econdmicos relacionados con el incremento
de absentismo y la baja moral del equipo, evitar posibles acciones
del personal y evitar el abuso inadvertido del paciente por parte
del personal (76). También se debe garantizar la seguridad de los
médicos en los centros sanitarios. Ademas, es muy importante que
los profesionales denuncien las agresiones que puedan sufrir en el
desempetfio de su trabajo.
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| Resumen |

La deliberacion es una actividad humana racional basica de reconocida
importancia desde la antigiiedad para la toma de decisiones en la vida
cotidiana y en los campos especializados del saber como la medicina,
la politica y la ética. El objetivo de esta reflexion es estudiar el aporte
de Aristoteles al proceso deliberativo con su obra la Etica a Nicomaco.
En este trabajo se han identificado los siguientes aspectos de la
deliberacion para su analisis: origen, definicion, caracteristicas, tipos
y condiciones para su desarrollo. Aspectos que la bioética reivindica,
ya que encuentra en la phronesis aristotélica el eje fundamental para
guiar su accion en procura de la autorealizacion humana y el analisis
y latoma de decisiones de los problemas bioéticos clinicos. 24 siglos
han transcurrido para redescubrir la importancia de este proceso y la
necesidad de educar al respecto.

Palabras clave: Toma de decisiones clinicas; Bioética; Educacion
(DeCS).

Parra-Pineda MO. Contribucion de Aristoteles a la deliberacion desde
una perspectiva bioética. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):649-53. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59328.

| Abstract |

Deliberation is a basic rational human activity recognized since ancient
times due to its role in decision making during daily life activities and
in specialized areas of knowledge such as medicine, politics and ethics.
The objective of this reflection paper is to study the contribution of
Aristotle to the deliberative process through his work the Nicomachean
Ethics, where the following aspects of deliberation were identified for
analysis: origin, definition, characteristics, and types and conditions
for its development. Bioethics defend these aspects, since it finds in
Aristotelian phronesis the fundamental axis to guide its actions in
search of human self-realization and the analysis and decision making
of'the clinical bioethical problems. Twenty-four centuries have passed
until the importance of this process and the need to educate about it
was finally rediscovered.

Keywords: Clinical Decision-Making; Bioethics; Education (MeSH).
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Introduccion

La deliberacion es una actividad humana racional basica utilizada
con el fin de asegurar la mayor calidad y correccién en la toma de
decisiones en condiciones de incertidumbre y contingencia (1,2)
en la vida cotidiana y los campos especializados del saber como
la medicina, la politica y la ética. Es un proceso de reconocida
importancia desde la antigiiedad (2,3) que ha llevado a Gracia a
denominarla como el “método de la racionalidad practica” (4, p35)
y a considerarla como una caracteristica esencial de la naturaleza
humana que define al ser humano como un animal deliberans (2).

El objetivo de este articulo es evaluar el aporte de Aristoteles
(384/383 a.C.-322 a.C.) al proceso deliberativo con su obra Etica a
Nicomaco. Este texto es de los mas importantes del filosofo griego
y uno de los primeros existentes en el campo de la ética, el cual ha
tenido una gran influencia en el pensamiento occidental (3,5,6). Para
su estudio, se ha utilizado la version espaiiola de la editorial Gredos,
traducida por Julio Palli-Bonet (7).

Para su interpretacion, se tuvo en cuenta la concepcion griega
de mundo, sociedad y hombre, en la cual se circunscribe, y las
limitaciones naturales para la compresion de la obra al ser esta una
recopilacion de las notas de terceros de lo que el filésofo ensefiaba en
el Liceo y al no haber un libro de texto. Al respecto, Martinez anota
en el prologo la no existencia de una relacion entre la importancia de
los temas tratados y su extension en algunos apartes y la posibilidad
de encontrar “distintas versiones de un mismo asunto que aparecen
a lo largo del tratado” (8, p10).

Materiales y métodos

El enfoque de investigacion fue cualitativo y su metodologia analitica.
Se propusieron las siguientes categorias de analisis en relacion con la
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deliberacion: origen, definicion, caracteristicas, tipos y condiciones
para su desarrollo.

Resultados
El origen de la deliberacion

La deliberacion es un proceso intelectual del ser humano fundamentado
en el reconocimiento que hace Aristoteles de cuatro caracteristicas
de su naturaleza: ser racional, ser social, tener una finalidad de su
existencia y tener incertidumbre de la realidad. Para el filésofo (9),
el alma humana tiene facultades que pueden ser agrupadas en una
irracional y otra racional, especificamente humana (Tabla 1). Esta ultima
permite al hombre conocer la realidad en dos dimensiones: a) el mundo
eterno, perfecto e inmutable, regido por principios absolutos, y b) el
mundo cotidiano, de lo particular y contingente, cuya caracteristica
es la incertidumbre. Estas son aprehendidas a través de dos tipos de
racionamiento distintos: el cientifico y el deliberativo, respectivamente
(7). Es de anotar que esta concepcion dual para el estudio de la realidad
contintia atin vigente en Occidente y ha sido la base para la clasificacion
actual de las ciencias, propuesta en el siglo XIX por Auguste Comte (10).

Tabla 1. El alma humana.

. Causa de la nutricion y el crecimiento, propia de

Vegetativa 5
todos los seres vivos

Irracional

. . Lo apetitivo, los deseos y las emociones, propios

Desiderativa P . y prop

de los animales

Cientifica Conocimiento de lo eterno, perfecto e inmutable

Racional - . -
Conocimiento de la realidad cotidiana,

caracterizada por la contingencia e incertidumbre

Razonadora o
deliberativa

Fuente: Elaboracion con base en Aristoteles (9).
Desde esta concepcion de mundo, la racionalidad humana es capaz
de conocer la verdad a través de cinco disposiciones o habitos que el

filoésofo llama virtudes intelectuales (Tabla 2):

Tabla 2. Las virtudes intelectuales.

Virtud intelectual Objeto

La ciencia (epistéme)

Conocimiento cientifico

El arte (téchne) Conocimiento técnico

La prudencia (phronesis) Conocimiento del comportamiento humano

El intelecto (nodis) Conocimiento de los principios generales y de la ciencia

La sabiduria (sophia) Conocimiento filoséfico

Fuente: Elaboracion con base en Aristoteles (7).

a) La ciencia (epistéme), que tiene por objeto el estudio de lo universal,
lo eterno, lo necesario, lo no engendrado y lo indestructible y que, por
su naturaleza objetiva, se puede ensefiar mediante la demostracion,
la induccion y el silogismo (7, VI,3,1139b,15-37).

b) El arte (téchne), que hace referencia al conocimiento técnico
a través del cual es posible la fabricacion o produccion; aqui la
importancia del proceso esta en la capacidad intelectual del individuo
para hacerlo (7, V1,3,1140a,1-22).

¢) La prudencia (phronesis), que es considerada como la capacidad
para “deliberar rectamente sobre lo que es bueno y conveniente para
si mismo [...], para vivir bien en general” (7, VL,5,1140a,25-27).

d) El intelecto (notis), o entendimiento intuitivo, que se enfoca en el
estudio de los “principios de lo demostrable y de toda ciencia” (7,
V1,6,1140b,32-33); es base del conocimiento cientifico.

e) La sabiduria (sophia), que tiene como objetivo el estudio de la
filosofia y cuya posesion y ejercicio se consideraba que daba al
hombre la felicidad mas perfecta (7, V1,4,1141a,16-20).

La definicion y caracteristicas de la deliberacion

La deliberacion es la capacidad que tienen los seres humanos para
tomar decisiones razonadamente en condiciones de contingencia
e incertidumbre. En el campo moral, Aristoteles la asocia a la
prudencia, la cual se considera como “un modo de ser racional
verdadero y practico, respecto de lo que es bueno para el hombre”
(7, VL, 1140b,21-22), y cuya finalidad es permitirle tomar decisiones
prudentes y responsables en la vida practica en busca de la felicidad (7,
1,8,1098b,17-23). Al respecto, por una parte, se resalta la importancia
de la prudencia como una guia para la accion que “[...] tiene por objeto
lo que es justo, noble y bueno para el hombre, y ésta es la actuacion
del hombre bueno [...]”" (7, V1,12,1143b,23-24); y, por otra parte, se
reconoce la incertidumbre como una caracteristica propia e inherente
a la realidad humana:

“Deliberamos, entonces, sobre lo que esta en nuestro poder y
es realizable, y eso es lo que resta por mencionar. En efecto, se
consideran como causas la naturaleza, la necesidad y el azar,
la inteligencia y todo lo que depende del hombre. Y todos los
hombres deliberan sobre lo que ellos mismos pueden hacer” (7,
VI1,3,1112a,32-1112b,1).

De hecho, si la incertidumbre o la posibilidad de poder ser de
una forma u otra no existieran en el mundo, los seres humanos no
necesitarian tomar decisiones relacionadas con su comportamiento,
pues todo ya estaria predeterminado con anterioridad. Y si eso fuese
asi, entonces la deliberacion no tendria cabida en el actuar, puesto
que “nadie delibera sobre lo que no puede ser de otra manera, ni
sobre lo que no es capaz de hacer” (7, VI1,5,1140a,30). De igual
forma, siempre se debe obrar con cautela frente a esta, pues nunca
hay certeza absoluta en las decisiones y siempre existe la posibilidad
de equivocarse (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas basicas de la deliberacion.

1. Es un proceso racional, prudente y responsable

2. Es una toma de decision para la accion

Caracteristicas

3. Se toma en condiciones de incertidumbre

4. Se orienta en bien del hombre

Fuente: Elaboracion con base en Aristételes (7).

Los tipos de deliberacion

De acuerdo con su finalidad, la deliberacion puede clasificarse en tres
tipos (11,12): 1a de medios, la de fines y medios y la politica (Tabla 4);
las dos primeras son de indole personal y la tercera, social o politica.
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Tabla 4. Tipos de deliberacion.

Naturaleza Deliberacion

Deliberacion de fines y medios
Individual
Deliberacion de medios

Social Deliberacion politica

Fuente: Elaboracion con base en Aristoteles (7,13).

La deliberacion de medios implica la existencia o reconocimiento
de un fin de la accion ya predeterminado. El objeto del proceso
es la eleccion de la forma Optima para su realizacion, segun las
condiciones y necesidades especificas del momento. Aristoteles
anota en referencia a esto: “A veces lo que investigamos son los
instrumentos, otra su utilizacion; y lo mismo en los demas casos,
unas veces buscamos el medio, otras el como, otras el agente” (7,
11,3,1112b,27-30).

Por su parte, la deliberacion de medios y de fines, a diferencia
de la anterior, define el objeto de la accién en un primer momento
y, luego, los medios para alcanzarlo. Este tipo de deliberacion se
refiere, en especial, a la reflexién sobre el comportamiento de los
seres humanos que buscan una vida orientada hacia lo bueno y
conveniente. Esta es la base actual de la moral y la ética: reconocer
la capacidad de los seres humanos para guiar su comportamiento de
manera racional con el fin de alcanzar su propio perfeccionamiento,
en razon a lo que es bueno para ellos mismos. En cuanto a esto,
Aristoteles explica:

“También se puede hablar de buena deliberacion en sentido
absoluto, o relativo tendente a un fin determinado; la primera
es la que se endereza simplemente al fin y la segunda la que se
endereza un fin determinado. De acuerdo con ello, si el deliberar
rectamente es propio de los prudentes, la buena deliberacion
sera una rectitud conforme a lo conveniente, con relacién a un
fin, cuya prudencia es verdadero juicio” (7, V1,9,1142b,28-35).

Por otra parte, la dimension social o politica esta fundamentada
en el reconocimiento esencial de la naturaleza social de los seres
humanos, que es el cimiento necesario para su desarrollo, ya que
nadie es capaz de desarrollarse de una manera independiente, como
lo expresa Aristoteles en Politica:

“Asi pues, es evidente que la ciudad es por naturaleza y es
anterior al individuo; porque si cada uno por separado no se basta
a si mismo, se encontrara de manera semejante a los demas partes
en relacion con el todo. Y el que no puede vivir en comunidad, o
no necesita nada por su propia suficiencia, no es un miembro de
la ciudad, sino una bestia o un dios” (13, 1,1,1253a,14).

Desde esta perspectiva, en su condicion de ciudadano, el hombre
posee un papel activo dentro de la direccion y preservacion de la
sociedad al identificarse una interdependencia activa entre la sociedad
y sus miembros para su desarrollo y bienestar. Asi, se resalta de nuevo
la importancia de la deliberacion prudente y responsable, esta vez
como un elemento fundamental para orientar y regular la vida en
comunidad: “La prudencia es la unica virtud peculiar del que manda”
(13, 111,2,1278b,17).

Las condiciones para la deliberacion

En Etica a Nicomaco se pueden reconocer algunas condiciones
intrinsecas y extrinsecas indispensables para la deliberacion (Tabla

5). Dentro de las condiciones intrinsecas, propias de las acciones
voluntarias, se encuentran la libertad y el conocimiento. “Siendo
involuntario lo que se hace por fuerza y por ignorancia, lo voluntario
podria parecer que es aquello cuyo principio esta en el mismo agente
que conoce las circunstancias concretas en las que radica la accion”
(7, 111,1,1111a,21-24). A su vez, estan la razon y la reflexion, “pues
la eleccion va acompaiiada de razén y reflexion, y hasta su mismo
nombre parece sugerir que es algo elegido antes que otra cosa” (7,
1L,2,1112a,16-17).

Tabla 5. Condiciones para la de deliberacion.

Libertad

Intrinsecas Conocimiento

Razon y reflexion
Recursos materiales y tiempo

Extrinsecas Educacion

Experiencia

Fuente: Elaboracion con base en Aristételes (7).

En cuanto a las condiciones extrinsecas, relacionadas con las
virtudes intelectuales, se hallan recursos materiales y tiempo,
necesarios en todas las tareas humanas para su adecuado desempefio,
en especial en aquellas que contribuyen a la cualificacion personal
del hombre. Al respecto Aristdteles menciona: “[...] es evidente que
la felicidad necesita también de los bienes exteriores, como dijimos;
pues es imposible o no es facil hacer el bien cuando no se cuenta
con recursos” (7, 1,8,1099a,32-1099b,2). Ademas, se reconocen la
educacion y la experiencia, pues se hace evidente la importancia de
la formacion de los miembros de la sociedad por parte del Estado:

“Ahora bien, lo mejor es que la ciudad se ocupe de estas cosas
publica y rectamente; pero si publicamente se descuidan, parece
que cada ciudadano debe ayudar a sus hijos y amigos hacia la
virtud o, al menos, deliberadamente proponerse hacer algo sobre
la educacion” (7, X,9,1180a,30-33).

Asi mismo, Aristoteles resalta la importancia de la experiencia
en la deliberacion prudente y subestima la capacidad de los jovenes
para ello, como explica a continuacion:

“[...] los jovenes pueden ser gedmetras y matematicos, y sabios
en tales campos, pero en cambio, no parecen ser prudentes. La
causa de ello es que la prudencia tiene también por objeto lo
particular, que llega a ser familiar por experiencia, y el joven no
tiene experiencia, pues la experiencia requiere mucho tiempo”
(7, VL,8,1142a,6-16).

Discusion

En relacion con la naturaleza y las caracteristicas del proceso
deliberativo expuestas por Aristoteles debe resaltarse el reconocimient
que hoy en dia se hace de las mismas como sus elementos fundamentales.
Hoy en dia, la naturaleza y las caracteristicas del proceso deliberativo
se consideran como sus elementos fundamentales. En primer lugar, es
un proceso natural de los seres humanos que les ha permitido guiar sus
acciones de una manera exitosa a lo largo de su existencia (14). Desde
la neurofisiologia, Damasio escribe: “Es un ejercicio de extraordinaria
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originalidad fisiologica, la reflexion y la planificacion consciente de
la accion introdujeron nuevas posibilidades, en la forma de regular
la vida, ajenas a la homeostasis automatizada” (15, p438). Y desde
la bioética, Gracia afirma: “Todos los seres humanos deliberamos y
deliberamos continuamente. No podemos vivir sin deliberar. Y ello
porque se trata de una necesidad bioldgica” (2, p109).

De igual forma, la deliberacion prudente se considera necesaria
para tomar decisiones de la mayor calidad y correccion en condiciones
de incertidumbre y contingencia. “Aristoteles nos pone sobre la pista:
la prudencia tiene por objeto, nos dice ¢l, la contingencia, que cuando
nos vemos afectada por ella, la denominamos el azar; ella es, por
otra parte, la sabiduria del hombre y para el hombre” (16, p30).
Asimismo, se destaca su papel fundamental a nivel personal, pues es
una guia racional con el fin de orientar el comportamiento humano,
que permite al hombre construir y desarrollar su proyecto de vida y
agenciar su vida frente a situaciones particulares; a su vez, tiene un
papel a nivel profesional a fin de orientar el quehacer del hombre
ética y cientificamente (12,17,18).

En relacion con los tipos de deliberacion, se rescata su relevancia
como “un proceso de caracter individual, por el cual el hombre
toma sus propias decisiones, en un dialogo interno consigo mismo
—mondlogo—; pero también, de caracter social, por el cual los
hombres toman sus propias decisiones en comunidad, buscando
la de mayor calidad y correccion para todos” (2, p114). De igual
manera, se admite que “en comunidad se construyen las mejores
decisiones para todos, orientadas desde diferentes perspectivas,
que las enriquecen y les permiten ser incluyentes con las diferentes
concepciones razonables de mundo” (2, p114), lo que hace que la
deliberacion sea una herramienta util en el estudio de situaciones
sociales problematicas (2,19-21).

En relacién con las condiciones de la deliberacion, desde la
segunda mitad del siglo XX las intrinsecas comparten similitud con
aquellas identificadas como garantes del consentimiento informado
en las ciencias de la salud: la informacion, la voluntariedad y la
capacidad (22,23); esto al ser, en esencia, un proceso deliberativo
de los pacientes que tiene el fin de tomar decisiones referentes al
cuidado de su salud (24).

De igual forma, las condiciones extrinsecas (de recursos materiales
y tiempo, educacion y experiencia) son comunes a las necesarias en
la gran mayoria de actividades humanas para su perfeccion, siendo
las primeras objeto de reconocimiento y consideracion mas frecuente
en las actividades de tipo practico que en las de tipo intelectual. Sin
embargo, estas consideraciones adquieren gran relevancia para la
deliberacion en el ambito clinico. Esto, en campos en que es natural
su ejercicio, como la practica clinica, la junta médica y los comités
éticos asistenciales y de investigacion clinica (25,26). Gracia enfatiza
la importancia de la educacion en este aspecto:

“En cualquier caso, conviene tener en cuenta que deliberar no
puede encerrarse en los estrechos limites de un procedimiento.
Es siempre mas que eso. Deliberar es una practica, una habilidad,
que se aprende con el ejercicio. Y, sobre todo, es una actitud,
un estilo de vida, que deberia aprenderse y ejercitarse desde la
nifiez. Este es, quiza, uno de los mayores retos de la educacion
de todos los tiempos” (2, p70).

Conclusiones

Por su naturaleza, la deliberacion siempre tiene por objeto hechos
concretos, una situacion o un problema que se puede modificar
o cambiar, teniendo en cuenta las circunstancias propias y las
consecuencias previsibles del acto (2).

Alo largo de la historia, este proceso ha demostrado su importancia no
solo para el desempefio del hombre en su cotidianidad, sino también en el
ambito de disciplinas como la medicina, la politica y la ética. En el campo
de la medicina y la bioética, la deliberacion prudente y responsable,
junto con el conocimiento y la experiencia, son esenciales para la toma
de decisiones (2,3,16) y constituyen los ejes fundamentales mediante
los cuales el ser humano guia su accion de manera racional en procura
de su autorrealizacion. Han transcurrido 24 siglos para redescubrir la
deliberacion y reconocer la importancia de educar al respecto, en procura
de tener profesionales sabios, prudentes y practicos (2,16,27).
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| Resumen |

Introduccion. La répida urbanizacion y la intensa actividad humana
han hecho de las ciudades un foco de emisiones contaminantes; esta
situacion genera una variedad de problemas ambientales y de salud
publica que involucran metales pesados.

Objetivos. Identificar y analizar los factores fisicos (FF) que
intervienen en la acumulacién de metales pesados en sedimentos
viales con el fin de facilitar la toma de decisiones en el control de la
contaminacion metalica desde la salud publica urbana.

Materiales y métodos. Se realizé una revision sistematica
internacional de la literatura cientifica asociada entre el 1 de enero de
1970y el 31 de diciembre de 2015. Las bases de datos utilizadas fueron
Springer, ScienceDirect y Google Scholar. Se desarroll6 un indice de
frecuencia de citacion (Q) para establecer un orden de importancia
de FF detectados y se utilizaron las pruebas estadisticas de analisis
cluster, t-Student, coeficiente de correlacion de Pearson y regresion
lineal para estudiar la relacion entre las variables identificadas.

Resultados. Los estudios citaron la precipitacion (Q1), el uso del
suelo (Q2) y el trafico (Q2) como FF dominantes, por lo que una
vision integral para la gestion de la salud publica debe considerar dos
escenarios con sus correspondientes FF dominantes: el meteoroldgico
(FF: precipitacion) y el antropogénico (FF: uso del suelo y trafico).

Conclusion. Se sugiere un orden de intervencion diferenciado para
las instituciones encargadas del control de la contaminacion metalica
y la gestion de la salud publica en areas urbanas.

Palabras clave: Agua de lluvia; Metales pesados; Salud publica;
Emisiones de Vehiculos; Usos del suelo (DeCS).

Zafra-Mejia C, Rondon-Quintana H, Beltran-Vargas J. Acumulacion
de metales pesados en sedimentos viales urbanos: factores de interés

en salud publica. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):655-64. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.57690

| Abstract |

Introduction: Rapid urbanization and intense human activity have
turned cities into a focus of pollutants emissions, thus generating
all sorts of environmental and public health problems involving
heavy metals.

Objectives: To identify and analyze the physical factors (PF) involved
in the accumulation of heavy metals in road sediments to enable
decision-making processes directed to control heavy metal pollution
from a urban public health perspective.

Materials and methods: An international systematic review was
conducted in related scientific literature published between January
1, 1970 and December 31, 2015. Springer, ScienceDirect and Google
Scholar were the consulted databases. A citation frequency index
(Q) was developed to establish an order of relevance of the detected
PF, while cluster analysis, Student’s t-test, Pearson’s correlation
coefficient and linear regression tests were used to study the
correlation between the variables identified. Finally, 79 documents
were selected for the construction of the manuscript.

Results: The studies cited precipitation (Q1), land use (Q2) and
traffic (Q2) as dominant PF. Therefore, a comprehensive view for
public health management should consider two scenarios and their
corresponding dominant PFs: meteorological (PF: precipitation) and
anthropogenic (PF: land use and traffic).

Conclusion: A different intervention order is suggested for the
institutions in charge of controlling heavy metal pollution and public
health management in urban areas.

Keywords: Heavy Metals; Land Tenure; Public Health; Rain;
Vehicular Emissions (MeSH).
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Introduccion

La rapida urbanizacion y la intensa actividad humana han hecho
de las ciudades un foco de consumo de recursos y emisiones
atmosféricas; esto genera diversos problemas ambientales que
incluyen la contaminacion por metales pesados, la cual, en suelos
y sedimentos urbanos, es de gran interés debido a la diversidad de
fuentes de emision y a su toxicidad, propiedades no biodegradables
y comportamiento acumulativo (1,2).

Los sedimentos viales (SV) surgen de la deposicion de particulas
solidas sobre la superficie en tiempo seco (p. ¢j., entre eventos de
precipitacion). De esta manera, se consideran como sumideros de
metales pesados que provienen de diversas fuentes de contaminacion
(emisiones de escapes de vehiculos, pastillas de frenos, fugas de aceite,
mobiliario urbano y chimeneas industriales), lo cual permite su uso como
medio de caracterizacion ambiental (indicador) en areas urbanas (3,4).

La experiencia en la gestion de la contaminacion vial ha
evidenciado una relacion directa entre el crecimiento urbano y las
cargas contaminantes asociadas a los SV y, por lo tanto, con las
cargas vertidas en los sistemas de drenaje, cuerpos de agua, suelo y
atmosfera de areas aledafias. Las superficies viales representan solo
una pequefia parte del paisaje urbano; no obstante, su elevado grado
de impermeabilidad favorece la contribucion de significativas cargas
de metales pesados durante los eventos de precipitacion y escorrentia
superficial (5,6). Ademas, los SV acumulados en tiempo seco pueden
afectar la salud de las personas por un deterioro de la calidad del aire,
el suelo y la vegetacion del entorno cuando estos son suspendidos
por el viento y la turbulencia inducida por el trafico vehicular (7).

Los anteriores fenomenos meteorolégicos y antropogénicos
(escorrentia, viento y turbulencia del trafico) permiten sugerir la
posibilidad de contacto dérmico, inhalacidn e ingestion de metales
pesados por parte de los ciudadanos, lo que resulta en una afectacion
sobre el medio natural urbano. Dado que, por lo general, los metales
pesados no son biodegradables (acumulativos) y no se conocen
sus mecanismos homeostaticos, es muy probable que eclevadas
concentraciones generen efectos negativos sobre la vida biologica y
la salud publica urbana (8).

En seres humanos, los SV propician acumulacion en tejidos grasos
y en el sistema circulatorio y generan efectos adversos sobre el sistema
nervioso central y el funcionamiento de los 6rganos internos; ademas,
actian como cofactores en enfermedades como el cancer (9).

El estudio de la contaminacién metalica asociada con los SV es
de interés creciente debido al control de las fuentes puntuales de
polucion; a la cantidad de metales pesados descargados en los sistemas
acuaticos, el suelo y la atmosfera de areas urbanas, y a su significancia
sobre la salud publica urbana.

El objetivo principal de este articulo de revision es presentar una
identificacion y analisis de los factores fisicos (FF) que intervienen
en el fendmeno de acumulacion de metales pesados en el sedimento
depositado sobre superficies viales; esto con el fin de facilitar la
toma de decisiones en el control de la contaminacion metalica por
escorrentia y la gestion de la salud publica urbana. La revision
se fundamenta en los tres metales pesados mas reportados por
investigaciones previas sobre SV (10): plomo (Pb), zinc (Zn) y cobre
(Cu). Ademas, se identifica la relacion entre el contenido metalico y
los FF que intervienen en el proceso de acumulacion.

Materiales y métodos
Sistema de btisqueda bibliografica

Si se asume que las variables mas significativas de un fenémeno
ambiental podrian ser citadas o estudiadas con mayor frecuencia,
entonces se puede estimar la importancia de los FF identificados a
través de su frecuencia de citacion en documentos cientificos. Aunque
la anterior hipotesis no es necesariamente cierta, esta fue usada en la
presente investigacion como un lineamiento de bisqueda y analisis.

Se utilizaron las bases de datos electronicas Springer, ScienceDirect
y Google Scholar con el objeto de establecer un orden de importancia
para los FF identificados. La metodologia de revision sistematica
de la literatura fue desarrollada de forma exclusiva para la presente
investigacion y estuvo constituida por tres fases:

La primera fase de busqueda se realizo para detectar articulos y
libros en inglés sobre la contaminacion metalica asociada con los
SV. En la revision bibliografica se utilizaron las siguientes palabras
clave asociadas con el objetivo principal de la investigacion: “urban
road runoff” y “heavy metal”. El periodo de investigacion estuvo
comprendido entre el 1 de enero de 1970 y el 31 de diciembre de
2015. Se reviso el contenido total de los articulos y libros en formato
PDF incluidos en las bases de datos utilizadas y se detectaron 2 289
documentos en Springer, 2 624 en ScienceDirect y 16 100 en Google
Scholar (Tabla 1). Google Scholar fue la tnica base de datos que
incluy6 en los analisis los mismos documentos detectados por las
otras dos bases de datos.

Luego, se desarroll6 una segunda fase de revision bibliografica
donde se incluyeron palabras clave adicionales en inglés a partir
de las tematicas reportadas por los filtros de busqueda de las bases
de datos ScienceDirect y Scopus. Esta fase fue desarrollada para
identificar los FF involucrados en el fenomeno de acumulacion de
metales pesados en los SV (Tabla 1). La busqueda excluy6 los factores
quimicos (pH de la precipitacion y escorrentia y lixiviacion de los SV)
y biolégicos (contenido de materia orgénica en los SV) que podrian
estar involucrados en este fenémeno.

Por ultimo, se desarroll6 una tercera fase de revision con respecto
a las referencias bibliograficas incluidas en los documentos detectados
en la fase 1 por la base de datos ScienceDirect. Se mantuvo la misma
combinacion de palabras clave y linea de tiempo de la fase 2 y se
detectaron y analizaron los resumenes de 503 documentos. Las bases
de datos Springer y Google Scholar no fueron utilizadas en esta fase
debido a que sus motores de busqueda no contaron con la opcion
de exploracion exclusiva en las referencias bibliograficas de los
documentos detectados.

Como resultado, se seleccionaron 79 documentos para la
construccion del presente articulo de revision. El principal criterio
de inclusion para los documentos seleccionados fue el reporte de la
concentracion de 2 de los 3 metales pesados bajo investigacion (Pb,
Zn y Cu). Es decir, se excluyeron los documentos con informacion
cualitativa. Para la construccion de cada seccion se utilizaron los
siguientes documentos: 37 sobre precipitacion, 23 sobre uso del suelo
y 30 sobre trafico. En algunos casos, por la tematica, el mismo articulo
se incluyo en dos secciones.

Analisis bibliografico

Se desarroll6 un indice que relaciond el numero de documentos
detectados en las fases 1 y 2 de la metodologia aplicada para la
revision bibliografica (p. ej., frecuencia de citacion). Esto se realizo
con el objetivo de establecer un orden de importancia a través de
cuartiles (Q) para los once FF detectados. El indice tuvo una variacion
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entre 0y 1 (Q1:0.75-1.0; Q2: 0.5-0.75; Q3: 0.25-0.50; Q4: 0.0-0.25).
Para precipitacion en la base de datos ScienceDirect se detectaron
1 899 documentos en la fase 2 dentro de los 2 624 documentos
detectados en la fase 1; esto gener6 un indice de 0.724 (1 899/2

624=0.724). En promedio, los estudios citaron con mayor frecuencia
la precipitacion (Q1: 0.751), el uso del suelo (Q2: 0.622) y el trafico
(Q2: 0.546) como FF dominantes del proceso de acumulacion de
metales pesados en los SV.

Tabla 1. Fases 1y 2 de la metodologia desarrollada para la revision bibliografica.

Base de datos

Palabras clave

Urban road runoff and heavy

_ metal 2289 1.000 2624
Factores fisicos

Rainfall or precipitation 1710 0.747 1899
Atmospheric deposition 4217 0.187 983

Dry period 267 0.117 320

Wind 1078 0.471 1M

Land use 1203 0.526 1996

~ Street cleaning or sweeping 52 0.023 124
Traffic or vehicles 1261 0.551 1479

Roofs or tiles 485 0.212 688

Physical characteristics 221 0.097 205

Particle size 500 0.218 1350

Trees 979 0.428 906

* ipdice de frecuencia de citacion.
1 Indice promedio para las tres bases de datos.

ScienceDirect

cumentos Documentos ocumentos
detectados detectados detectados

Cuartil
promedio

Variacion
cuartil

indice
medio t

Google Scholar

1.000 16100 1.000 = - =
0.724 § 12600 0.783 0.751 Q2,Q2,Q1 Q1
0.375 2770 0.172 0.244 Q4,Q3,Q4 Q4
0.122 800 0.050 0.096 Q4,Q4,Q4 Q4
0.423 6830 0.424 0.440 Q3,Q3,Q3 Q3
0.761 9340 0.580 0.622 Q2,Q1,Q2 Q2
0.047 592 0.037 0.036 Q4,Q4,Q4 Q4
0.564 8410 0.522 0.546 Q2,Q2,Q2 Q2
0.262 3060 0.190 0.221 Q4,Q3,Q4 Q4
0.078 1600 0.099 0.091 Q4,Q4,Q4 Q4
0.514 3480 0.216 0.316 Q4,Q2,Q4 Q3
0.345 8530 0.530 0.434 Q3,Q3,Q2 Q3

1 Q1, indice entre 0.75y 1.0; Q2, entre 0.5 y 0.75; Q3, entre 0.25 y 0.50; Q4, entre 0.0 y 0.25.

§ indice: 1899/2624=0.724.
Fuente: Elaboracién propia.

Para identificar la posible relacion entre las variables de las
matrices desarrolladas para cada FF, se realiz6 un analisis cluster
utilizando el programa informatico SPSS® version 18.0. Los datos
(variables) fueron estandarizados por medio de puntajes Z antes del
analisis cluster y se calcularon las distancias euclidianas de similitud
entre las variables. Entonces, se aplicé sobre los datos estandarizados
un analisis jerdrquico por medio del método de Ward. A partir de los
grupos detectados, y para analizar su relacion, se aplicaron las pruebas
estadisticas t-Student, coeficiente de correlacion de Pearson y analisis
de regresion lineal; también se utilizaron estadisticos descriptivos
para profundizar la discusion entre variables.

A partir de los documentos seleccionados, las variables detectadas
y analizadas para cada FF fueron: precipitacion (area continental del
estudio; concentracion (pg/l) de Pb, Zn y Cu, y afio del estudio), uso
del suelo (residencial, comercial, industrial y rural) y trafico (densidad
promedio de trafico (vehiculos/dia); area continental; fraccion de tamafio
del SV; concentracion (mg/kg) de Pb, Zn y Cu, y aflo del estudio).

Resultados
Precipitacion (Q1)

La Tabla 2 presenta una revision de las concentraciones de metales
pesados detectadas en la fraccion soluble del agua de escorrentia

vial. Esta revision fue realizada para evaluar el transporte
producto del lavado ejercido por la escorrentia superficial sobre
los metales pesados asociados con los SV; es decir, como medio
de transmision de metales pesados desde las superficies viales
hacia los cuerpos hidricos receptores y hacia los sistemas de
conduccidn y tratamiento del agua pluvial. Lo anterior podria
sugerir la ingestion y contacto dérmico de metales pesados por
parte de comunidades que se abastecen o recrean con este tipo de
aguas superficiales.

El analisis cluster permitio la identificacion de cuatro racimos
en la Tabla 2: 1) concentraciones de Zn y Cu, 2) concentraciones de
Pb y Cu, 3) area continental y 4) afio del estudio. Los racimos 1 y
2 estuvieron agrupados en un nivel superior, quizas implicando una
relacion entre estos. Los resultados mostraron una posible relacion
entre los racimos 3 y 4 y los racimos 1 y 2. A continuacion se presentan
los analisis y discusiones a partir de los resultados obtenidos de la
prueba estadistica de cluster.

Como se observo en la Tabla 2, se reportaron amplias fluctuaciones
en la concentracion de los metales pesados en estudio (valores
minimos y maximos), sugiriendo que los aportes e importancia
de las fuentes contaminantes variaron de forma significativa en el
ambiente vial. De igual forma, se insinu6 una amplia variacién en
las concentraciones de metales a las cuales estuvieron expuestas los
residentes y usuarios de los corredores viales.
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Tabla 2. Concentracion de metales pesados en la fraccion soluble de la escorrentia vial, revision cronoldgica.

. Concentracion (pg/l)
Localidad Area continental * c Aiio t Referencia

Revision (afios: 1974-1979), Inglaterra 1 602 608 102 1982

Cincinnati, EE. UU. 2 16 1322 44 1997

Austin, EE. UU. 2 37 90 15 1998 (13)
Charlotte, EE. UU. 2 14 - 13 1998 (14)
Nantes, Francia 1 3.9 222 25 1999 (15)
Vila Real, Portugal 1 1 172 1 1999 (16)
Queensland, Australia 3 350 1000 185 2000 (17)
Nantes, Francia 1 57 320 36 2000 (18)
Winterthur, Suiza 1 26 354 57 2002 (19)
Varias localidades, Holanda 1 235 484 77 2003 (20)
Mariestad-Linkoping, Suecia 1 <1 70 76 2003 (21)
Fossombrone, Italia 1 2.8 76 25 2005 (22)
Vancouver, Canada 2 45 364 62 2006 (23)
Monmouth, EE. UU. 2 15 67 17 2006 (24)
Luled, Suecia 1 17 150 38 2006 (25)
Austin, EE. UU. 2 <1 47 6 2006 (26)
Westphalia, Alemania 1 197 376 81 2007 (27)
California, EE. UU. 2 8 69 15 2007 (28)
Stockholm, Suecia 1 0.1 98 20 2007 (29)
Tokyo, Japén 4 - 24 310 2008 (30)
Austin, EE. UU. 2 <1 52 6 2008 (31)
Shanghai, China 4 22 495 38 2008 (32)
Guangzhou, China 4 118 1760 140 2008 (33)
Tokyo, Japén 4 - 220 161 2009 (34)
Munich, Alemania 1 <1 229 40 2010 (35)
Baltimore, EE. UU. 2 - 63 17 2010 (36)
Beijing, China 4 28 53 34 2010 (37)
Xiamen, China 4 80 920 65 2010 (38)
Sydney, Australia 3 99 282 75 2010 (39)
Maryland, EE. UU. 2 53 475 63 2012 (5)
Amsterdam, Holanda 1 2.6 131 82 2012 (40)
Munich, Alemania 1 18 132 v 2013 (41)
Tokyo, Japén 4 8 392 46 2013 (42)
Cheonan, China 4 88 145 125 2014 43)
Xi‘an, China 4 43 460 60 2015 (44)
Mediana 22 221 46

Media n 345 64

Minimo 0.1 24 6.0

Maximo 602 1760 310

Datos considerados 32 34 35

*1: Europa, 2: Norteamérica, 3: Oceania, 4: Asia.
1 Afio de publicacion del estudio.
Fuente: Elaboracién propia.
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La prueba t-Student emparejada mostrd que existieron diferencias
significativas entre las concentraciones de Pb y Zn (t=-4.453, gl=30,
p<0.01) y Zn y Cu (t=4.315, gl=33, p<0.01). Sin embargo, no
existieron diferencias significativas entre las concentraciones de
Pb y Cu (t=0.810, gl=31, p=0.424). La concentracion promedio de
Zn fue 4.9y 5.4 veces superior a la de Pb y Cu, respectivamente. Los
resultados mostraron que las concentraciones de metales tuvieron
la siguiente secuencia en la fraccion soluble de la escorrentia vial:
Zn > Cu > Pb. A partir de los metales pesados en estudio, se sugirid
al Zn como el elemento mas abundante en la fraccion soluble de
los sistemas hidricos urbanos sobre los cuales se vertieron aguas
de escorrentia vial.

Ademas, la anterior secuencia en la concentracion de metales
pesados coincide con la reportada en pruebas de lixiviacion
de laboratorio (lavado acido) sobre los SV (11,42,45,46). Los
resultados sugieren que el Zn registré mayor afinidad con la
fraccion soluble del escurrimiento vial mientras que el Pb y el Cu
registraron mayor afinidad con la fraccion solida. Es decir, los SV
quiza actuaron como sumideros de Pb y Cu. Por lo tanto, se insinud
que en sistemas hidricos urbanos (quebradas, rios y humedales) con
vertidos de escorrentia vial sus sedimentos acumularon elevadas
cantidades de Pb y Cu, deteriorando la salud humana y ambiental
del entorno acuatico.

El coeficiente de correlacion de Pearson fue utilizado para evaluar
la afinidad en el origen de los metales pesados reportados en la Tabla
2, p. ¢j., la fuente de contaminacién. Los resultados mostraron que
existio una correlacion positiva de media a considerable entre las
concentraciones de Cuy Pb en la fraccion soluble de la escorrentia vial
(r=0.62), sugiriendo la existencia de una fuente comiin o dominante
para estos metales en el ambiente vial; quizas el trafico vehicular.
Los coeficientes de correlacion lineal entre las concentraciones de
Pby Zn fueron 0.37 y de Zn y Cu 0.26 (correlaciones positivas entre
débiles y medias), lo que insinuo la existencia de diversas fuentes de
contaminacion para estos metales en el ambiente vial.

Los datos en la Tabla 2 mostraron la existencia de una correlacion
lineal negativa de media a considerable entre la concentracion de Pb
(ng/l) en la fraccién soluble del escurrimiento vial y el afio (Y) del
estudio (r-Pearson=-0.56; p<0.01; df=32; Pb=-10.33*¥Y+20779). A
lo largo de la historia, las emisiones provenientes de los escapes de
vehiculos han contribuido con la mayor parte del Pb en el escurrimiento
vial; no obstante, la reduccion del Pb en la gasolina ha resultado en una
reduccion de su concentracion alrededor de una décima parte de los
niveles reportados por las investigaciones a principios de 1970 (47).
En el presente estudio, los resultados mostraron en promedio que la
reduccion internacional de la concentracion de Pb en el escurrimiento
vial ha sido de 10.3 pg/l por afio. Esto demuestra como la reduccion
de Pb en la gasolina ha sido una medida de control efectiva en el
marco de la salud publica urbana.

Por 1ltimo, los resultados sugirieron una variabilidad continental
en las concentraciones de metales pesados en la fraccion soluble de la
escorrentia vial. Las medianas de las concentraciones de Pb, Zny Cu de
paises europeos fueron entre 47% y 203% superiores a las registradas en
Norteamérica, siendo las medianas de paises asiaticos al menos 187%
superiores a las norteamericanas. Es probable que estas diferencias se
registraran debido a que la informacion asiatica correspondié a areas
densamente urbanizadas de ciudades de China (Shanghai, Guangzhou
y Beijing) y Japén (Tokyo). Kayhanian ez al. (48) reportaron resultados
similares y mencionaron que una de las posibles razones para estas
diferencias fue la menor densidad de vehiculos por kilémetro registrada
en Norteamérica. Lo anterior sugiere un control diferenciado por parte
de las instituciones de salud ptiblica y ambiental, es decir, con respecto

a las zonas urbanas densamente pobladas (habitantes/hectarea) y con
elevadas densidades de trafico (vehiculos/dia).

Uso del suelo (Q2)

La Tabla 3 presenta una revision de las concentraciones de metales
pesados asociados con los SV para diferentes usos del suelo
(recolectado en tiempo seco): residencial, comercial, industrial y rural.
Se observo la existencia de amplias variaciones en las concentraciones
segun el uso del suelo (valores minimos y maximos). Lo anterior
sugiri6é una exposicion de la poblacion residente y usuaria de los
corredores viales bajo un amplio rango de concentracion de metales
pesados, independiente del uso del suelo.

El analisis cluster permiti6 identificar tres principales racimos de
acuerdo a los usos del suelo reportados en la Tabla 3: 1) residencial,
2) comercial y 3) industrial. Los resultados sugirieron la siguiente
secuencia porcentual en el grado de contaminacion por metales
pesados: 50.9% para comercial, 49.7% para industrial y 37.4%
para residencial. Sin embargo, una prueba t-Student mostré que no
existieron diferencias significativas entre las concentraciones de los
usos comercial e industrial (Pb-t=1.335, gl=8, p=0.109; Zn-t=0.661,
gl=8, p=0.263; Cu-t=1.069, gl=7, p=0.160). Por lo tanto, la secuencia
en el grado de contaminacion por metales pesados en los SV seglin
el uso del suelo fue la siguiente: comercial e industrial > residencial
> rural; lo que evidencié que los organismos de control de la salud
publica y ambiental urbana deben prestar especial atencion a las areas
de uso comercial e industrial.

Trafico (Q2)

La Tabla 4 presenta las concentraciones de metales pesados
asociadas con los SV en tiempo seco para diferentes densidades
de trafico. El andlisis cluster permitié la identificacion de seis
racimos: 1) concentraciones de Zn y Cu, 2) concentracion de Pb,
3) densidad de trafico, 4) area continental, 5) afio del estudio y
6) fraccion de tamailo analizada. Los racimos 1, 2 y 3 estuvieron
agrupados en un nivel superior, lo que pudo implicar una relacion
entre estos. También se evidencid una probable relacion entre los
racimos 4, 5y 6 y los racimos 1 y 2. A continuacion, se presentan
los analisis y discusiones a partir de los resultados obtenidos de la
prueba de cluster.

Los resultados sugirieron que no existio correlacion significativa
entre la densidad de trafico y las concentraciones de Pb y Zn asociadas
con los SV en tiempo seco (fraccion de tamafio <2000um) para todos
los estudios reportados en la Tabla 4. Sin embargo, se observo una
correlacion lineal positiva entre débil y media con la concentracion
de Cu (r-Pearson=0.39, gl=30).

Un analisis similar fue realizado teniendo en cuenta solo la
fraccion de tamafio <250um (Tabla 4). Los resultados mostraron
la existencia de una correlacion lineal positiva de débil a media
entre la densidad de trafico (DT) y las concentraciones de Pb
(r-Pearson=0.48, p=0.029, gl=16, Pb=0.0084*DT+246). Para el
Cu, los resultados mostraron una correlacion lineal de media a
fuerte (r-Pearson=0.73, p<0.01, gl=17, Cu=0.0040*DT+127.5).
Los resultados sugirieron que la relacion entre la densidad de
trafico y las concentraciones de metales pesados asociados a los SV
fueron mas evidentes para la fraccion de tamafio <250um. Quizas,
las particulas emitidas por las fuentes contaminantes de metales
pesados estuvieron asociadas con tamaiios <250um, incrementando
el potencwial de inhalacién de los metales por parte de los usuarios
y residentes de los corredores viales.
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Tabla 3. Concentracion de metales pesados asociados con los sedimentos viales para diferentes usos del suelo, recolectado en tiempo seco.

Uso del suelo — Concentracion de metales (mg/kg de materia seca)

[ @ (o m oo lmo]alm]n]a)
Londres, Inglaterra 1826 695 280 2100 1876 410 - - - 1M 119 43 (11)
Beijing, China 117 575 117 104 645 109 - - - - - - (37)
Varias ciudades, EE. UU. 475 542 167 1966 2241 690 204 232 n - - (49)
Lulea, Suecia 8.1 54 36 95 123 61 - - - - - (50)
Pensacola, EE. UU. 19.9 29 10.2 19.3 56 8.6 - - - - (51)
Brishane, Australia 0.03 1.27 0.5 0.25 0.38 0.27 0.7 1.7 0.7 - (52)
Zhenjiang, China 193 483 52 148 468 56 - - - - - - (53)
Hangzhou, China 128 220 49 522 344 207 194 709 212 72 139 44 (54)
Kavala, Grecia - - - 387 355 172 274 208 82 - - - (55)
Zhenjiang, China 193 483 52 148 468 56 - - - - - - (56)
Barcelona, Espafia 227 1393 1082 139 545 313 - - - - - - (57)
Christchurch, Nueva Zelanda 180 400 33 290 370 73 - - - - - - (58)
Ulsan, Corea del Sur - - - 82 136 119 92 129 90 - - - (59)
Massachusetts, EE. UU. - - - 110 366 137 - - - 39 122 75 (60)
Torrelavega, Espaiia 371 655 137 - - - - 328 604 110 (61)
Buenos Aires, Argentina 313 1000 822 275 799 268 559 1228 337 - - - (62)
Singapore, Malaysia 201 1543 498 - - - 280 1649 729 - - - (63)
Maha Sarakham, Thailandia 4.6 46 9.4 11.8 83 18 - - - - - - (64)
Queensland, Australia 33 297 131 38 20 Vil 26 176 66 - - (65)
Loudi, China 228 583 141 - - - 338 829 117 51 173 41 (66)
Nanjing, China 31 131 43 96 361 132 119 454 133 = = = (67)
Porto Alegre, Brasil 146 724 - 665 744 139 491 - - (68)
Zhenjiang, China 194 512 53 147 465 49 ® ® ° = (69)
Mediana 187 483 85 139 366 114 194 454 104 72 139 44
Promedio 244 519 203 379 530 161 202 555 184 120 231 63
Minimo 0.03 1.27 0.5 0.25 0.38 0.27 0.7 1.7 0.7 39 119 41
Méximo 1826 1543 1082 2100 2241 690 559 1649 729 328 604 110
Concentracién maxima 7 7 8 10 10 10 6 6 4 0 0 0
Datos considerados 20 20 19 20 20 19 1" 1" 10 5 5 5
Proporcion (%) 35.0 35.0 421 50.0 50.0 52.6 54.5 54.5 40.0 0.0 0.0 0.0
Proporcion promedio (%) 37.4 50.9 49.7 0.0

Fuente: Elaboracion propia.

Se reportaron amplias fluctuaciones en la concentracion de los
metales pesados asociados con los SV en tiempo seco (Pb: 14-2296,
Zn: 51-2133, Cu: 45-771 mg/kg), lo que sugiere que los aportes y la
importancia de las fuentes contaminantes variaron de forma significativa
en el ambiente vial. Una prueba t-Student emparejada mostré que
existieron diferencias significativas entre las concentraciones de Zn
y Cu (t=4.696, gl=29, p<0.01). Sin embargo, también mostré que no
existieron diferencias significativas entre las concentraciones de Pb 'y
Zn (t=-1.582, gl=26, p=0.126) y Pb y Cu (t=1.849, gl=26, p=0.076).
Por lo tanto, los resultados sugirieron que las concentraciones metalicas
asociadas con los SV en tiempo seco tuvieron la siguiente secuencia:
Zn > Pb > Cu; es decir, el metal pesado mas abundante fue el Zn. En
el presente estudio se evidencio una tendencia similar para la fraccion
soluble de la escorrentia vial (p. ¢j., en tiempo de lluvia).

Con el objetivo de evaluar la afinidad en el origen de los metales
reportados en la Tabla 4, se realiz6 un analisis con el coeficiente de
correlacion de Pearson. Los resultados mostraron una correlacion
positiva de media a considerable entre las concentraciones de Zn

y Cu asociadas con los SV en tiempo seco (1=0.63), lo que sugiere
la existencia de una fuente comin o dominante para estos metales
en el ambiente vial, quiza el trafico vehicular. Los coeficientes de
correlacion lineal entre las concentraciones de Zn'y Pb fueron 0.38 y
de Cuy Pb, 0.16 (correlaciones positivas entre muy débiles y medias);
esto sugiriere la existencia de diversas fuentes de contaminacion para
Pb en el ambiente vial, p. ej., los escapes de vehiculos, la pintura vial,
el desgaste del pavimento o las emisiones industriales.

Similar a la fraccion soluble del escurrimiento vial, en los SV
depositados en tiempo seco se observo una correlacion lineal negativa
de media a considerable entre la concentracion de Pb y el afio (Y)
del estudio (r-Pearson=-0.62, gl=27, p<0.01, Pb=-32.682*Y-+65887).
Ademas, también se observd una variabilidad continental similar
en las concentraciones de metales pesados asociadas con los SV en
tiempo seco. Las medianas de las concentraciones de Pb, Zn y Cu
de paises europeos fueron 5-412% superiores a las registradas en
Norteamérica, siendo las medianas de paises asiaticos al menos 59%
superiores a las norteamericanas (Tabla 4).
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Tabla 4. Concentracion de metales pesados asociados con sedimentos viales a partir de diferentes densidades de trafico, recolectado en tiempo seco.

) ) : ) Concentracion (mg/
Localidad Densidad de tréfico Area Fraccion de kg) Referencia

(vehiculos/dia) continental * tamaiio (pm) t
EENE
236

Davis, EE. UU. 130000 2 <1000 110 414 2012 (70)
Barcelona, Espafia 120000 1 <10 229 1252 771 2009 (57)
Massachusetts, EE. UU. 106000 2 <2000 79 381 172 2011 (60)
Londres, Inglaterra 96000 1 <250 2296 1212 386 1982 (11)
Londres, Inglaterra 80000 1 <2000 227 1145 337 2014 (71)
Beijing, China 65000 4 <2000 511 51 126 2015 (72)
Baltimore, EE. UU. 45575 2 <63 - 343 196 2010 (36)
Londres, Inglaterra 42000 1 <250 1826 695 280 1982 (11)
Zhenjiang, China 34512 4 <2000 589 687 158 2009 (56)
Tokyo, Japon 28250 4 <2000 - 1500 340 2009 (34)
Tokyo, Japon 28250 4 <2000 - 1525 708 2009 (34)
Hamilton, Nueva Zelanda 25000 3 125-250 251 1073 184 2005 (73)
Christchurch, Nueva Zelanda 24000 3 <1000 290 370 73 2010 (58)
Hildesheim, Alemania 22000 1 <2000 255 120 84 1987 (74)
Ulsan, Corea del Sur 20118 4 <2000 153 325 182 2011 (59)
Lulea, Suecia 20000 1 75-125 68 150 89 1998 (50)
Tokyo, Japon 19600 4 <2000 200 1300 510 2008 (30)
Barcelona, Espaiia 15000 1 <100 283 542 216 2008 (75)
Jonkoping, Suecia 11200 1 <250 45 257 282 2002 (76)
Jonkoping, Suecia 11200 1 <2000 23 125 119 2002 (76)
Beijing, China 8900 4 150-250 59 280 72 2010 37)
Sydney, Australia 8800 3 <200 511 249 124 1998 (77)
Aberdeen, Escocia 6900 1 63-250 305 345 325 2005 (78)
Lulea, Suecia 5000 1 75-125 15 80 53 1998 (50)
Lulea, Suecia 4500 1 75-125 14 100 91 1998 (50)
Torrelavega, Espafia 3800 1 125-250 246 309 90 2011 (61)
Torrelavega, Espafia 3800 1 125-250 299 309 17 2011 (61)
Bilbao, Espana 1800 1 <2000 630 200 45 2013 (79)
Londres, Inglaterra 2400 1 <250 978 2133 91 1982 (11)
Singapore, Malasia 726 4 <63 297 1585 465 2012 (63)
Mediana 250 251 358 177
Promedio 889 400 635 231
Minimo 10 14 51 45
Maximo 2000 2296 2133 2l
Datos considerados 30 27 30 30

*1: Europa; 2: Norteamérica; 3: Oceania; 4: Asia.

1 Fraccion de tamafio del sedimento vial analizada.
1 Afo de publicacion del estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Conclusiones

La presente revision muestra que los FF mas investigados del fenomeno
de acumulacion de metales pesados en los SV son la precipitacion (Q1),
el uso del suelo (Q2) y el trafico vehicular (Q2). Es decir, estos FF son
los principales a considerar dentro del desarrollo de politicas de control
de la contaminacion en el marco de la salud publica y ambiental de areas
urbanas. Por lo tanto, una vision integral en este marco debe considerar
dos escenarios con sus correspondientes FF clave: el meteorologico
(FF: precipitacion) y el antropogénico (FF: uso del suelo y trafico).
A partir de lo anterior, se debe priorizar el desarrollo de medidas
de control para los escenarios meteoroldgicos de lluvia, como la
construccion de sistemas de intercepcion-tratamiento de la escorrentia
vial: pavimentos permeables, trincheras de infiltracion y estanques de
retencion, y el tiempo seco, que permite la optimizacion de la frecuencia
del barrido mecanico vial; todo lo anterior seguido de medidas de
control para el escenario antropogénico como control de emisiones
en areas industriales y reduccion del trafico en vias congestionadas.

Escenario meteorologico: los resultados sugieren que las concentraciones
de los metales pesados tienen una tendencia similar en tiempo seco
y de lluvia. Es decir, existe un comportamiento semejante entre las
concentraciones de los metales asociados con los SV en tiempo seco y
la fraccion soluble producto del lavado ejercido por la escorrentia. Los
resultados evidencian que el Zn es el metal pesado con mayor presencia
en el ambiente vial, seguido por el Pby el Cu. Ademas, el Zn tiene mayor
afinidad con la fraccion soluble del escurrimiento vial, mientras que el
Pb y el Cu la tienen con la fraccion solida (sedimentos).

Escenario antropogénico: a partir del analisis en el uso del suelo, los
resultados muestran que la secuencia en el grado de contaminacion
por metales pesados en los SV es: comercial > industrial > residencial.
De esta manera, se establece un orden de intervencion diferenciado
seglin el uso del suelo para las instituciones encargadas del control
de la salud publica y ambiental en areas urbanas. Por lo tanto, se debe
prestar especial atencion a vias en areas de uso comercial e industrial.

Existe una correlacion positiva de media a fuerte entre las
concentraciones de Pby Cuy de Zny Cuen la fraccion soluble del agua
de escorrentia y el SV recolectado en tiempo seco, respectivamente.
Esto insintia la existencia de una fuente comin o dominante para
los metales pesados en el ambiente vial, probablemente el trafico
vehicular. Las particulas emitidas por las fuentes de contaminacioén
de metales pesados estan, en su mayoria, asociadas con tamafios
<250pm, incrementando el potencial de inhalacion por parte de
residentes y usuarios de los corredores viales.

Por ultimo, la investigacion permite ampliar el conocimiento acerca
del comportamiento de los metales pesados asociados con los SV,
conocimiento que es de utilidad para los organismos publicos y privados
involucrados en la gestion de la salud publica y ambiental encargados
de vigilar y controlar la calidad del agua, el aire y el suelo y de disenar e
implementar estrategias de limpieza en el ambiente vial. De esta manera,
el presente articulo se convierte en un documento de apoyo para mostrar
opciones en la toma de decisiones para la gestion de la escorrentia vial
y la contaminacion metalica en superficies urbanas.
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| Resumen |

Introduccion. La fractura distal de radio (FDR) es muy frecuente y
afecta a todos los grupos poblacionales.

Objetivo. Realizar una revision sistematica de la mejor evidencia
disponible para determinar el efecto de las intervenciones
fisioterapéuticas sobre el dolor, el rango de movimiento, la fuerza
muscular y la funcionalidad en personas con fractura distal de radio.

Materiales y métodos. Se realizoé una busqueda sistematica de
ensayos clinicos controlados en las bases de datos ScienceDirect,
PubMed, Medline y Embase.

Resultados. Se encontraron 14 estudios que cumplieron los criterios
de seleccion.

Conclusion. La evidencia sugiere que intervenciones terapéuticas
supervisadas que incluyan modalidades fisicas y del ejercicio con
una duracion entre 6 y 9 semanas, con un promedio de 18 sesiones
y realizadas tres veces a la semana mejoran de forma significativa
las variables estudiadas en pacientes con FDR. Es necesario que
futuros estudios establezcan la relacion dosis-respuesta de estas
intervenciones.

Palabras clave: Fracturas del radio; Rehabilitacion; Fisioterapia;
Modalidades de fisioterapia (DeCS).

Moreno-Montoya CL, Gomez-Bernal KB, Rodriguez-Grande EI.
Efecto de las intervenciones fisioterapéuticas en personas con fractura
distal de radio. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):665-72. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.60778.

| Abstract |

Introduction: Distal radius fracture (DRF) is very common and
affects all age groups.

Objective: To conduct a systematic review of the best available
evidence to determine the effect of physiotherapeutic interventions

on pain, range of motion, muscle strength and function in people with
distal radius fracture.

Materials and methods: A systematic search of controlled clinical
trials was carried out in the ScienceDirect, PubMed, Medline, lilacs
and EMBASE databases.

Results: 14 studies met the selection criteria.

Conclusion: Evidence suggests that supervised therapeutic
interventions that include physical and exercise modalities lasting
between 6 and 9 weeks, with an average of 18 sessions and three times
a week, significantly improve the variables studied in patients with
DREF. Future studies should establish the dose-response correlation
of these interventions.

Keywords: Radius fractures; Rehabilitation; Physical Therapy
Modalities (MeSH).
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[Effect of physiotherapy intervention in people with distal radius fractures:
a systematic review]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):665-72. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.60778.

Introduccion

Las fracturas de tercio distal de radio (FDR) son comunes y afectan a
todos los grupos poblacionales (1). En adultos jovenes, las fracturas
en miembro superior estan relacionadas con traumas de alto impacto,
mientras que en poblacién mayor estan asociadas a comorbilidades
como la osteoporosis (Odds Ratio 5.7) (1). Dentro de las FDR, la fractura
de Colles es la mas comun, caracterizada por el desplazamiento dorsal
del fragmento distal del radio, y le sigue la fractura de Smith, que
compromete la metafisis con desplazamiento palmar del fragmento distal
del radio (2). Estas fracturas representan el 15% y 20%, respectivamente,
del total de las tratadas en los servicios de urgencias (3,4).

Las FDR afectan en su mayoria a la poblacion blanca, especialmente
mujeres posmenopausicas (1). Este es el tercer tipo de fractura mas
comun en pacientes mayores de 60 afios, después de la de cadera y
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de vértebras (5,6), y se da mas en mujeres que en hombres (7). En
EE. UU.,, la incidencia anual es de 11.8 por cada 10 000 mujeres en
el rango etario de 60-94 afios (6), lo que la convierte en una patologia
musculoesquelética frecuente.

El tratamiento de reduccion de la FDR es, en mayor parte,
conservador y se realiza a través de inmovilizacion con yeso u ortesis
o por medio de cirugias de acuerdo a las caracteristicas del individuo
y de la fractura. Los pacientes con buena densidad 6sea y una fractura
no desplazada a menudo presentan mejor respuesta (8).

Las consecuencias clinicas asociadas a las FDR son la reduccion
de movilidad de la mufieca y la fuerza prensil, lo que dificulta la
realizacion de actividades de la vida diaria (AVD). Por lo tanto, la
fisioterapia trata las lesiones subyacentes a la FDR y pretende facilitar
la recuperacion del desempefio en las AVD.

Dentro de los objetivos del plan de fisioterapia esté la disminucion
del dolor, el edema y el aumento del rango de movimiento (RDM), dado
que estos factores generan impacto negativo sobre la fuerza muscular
debido a la inhibicion muscular que ocasiona la lesion y que esta
mediada por la disminucion de la activacion de 1a musculatura que rodea
la articulacion (9); estos factores llevan al menoscabo progresivo de la
funcionalidad y, por ende, de la calidad de vida de estas personas (10).

Por otro lado, la intervencion fisioterapéutica en estos pacientes
podria disminuir las complicaciones derivadas de la patologia y de los
periodos de inmovilizacién como rigidez articular, atrofia muscular,
deformidad residual de la articulacion de la muiieca e inestabilidad
mediocarpal, entre otras (2,10,11).

Un programa de rehabilitacion fisioterapéutica para personas con
FDR busca impactar en el aumento de la funcion y la calidad de vida;
sin embargo, los objetivos especificos, al igual que las intervenciones
para alcanzarlos, pueden variar dependiendo de la fase de reparacion de
los tejidos afectados y la etapa de rehabilitacion (10) y pueden incluir
intervenciones con modalidades fisicas y del ejercicio terapéutico, lo
que ha generado gran variabilidad en las intervenciones y desenlaces
propuestos en fisioterapia segtin la fase en la que se encuentre el paciente.

A pesar de la consulta frecuente de estos pacientes a los servicios
de fisioterapia y el nimero importante de estudios publicados, la
literatura cientifica no es concluyente sobre las intervenciones que
deben ser incluidas en el tratamiento fisioterapéutico segun la etapa
de reparacion del tejido y su efectividad; esto dado que los estudios
poseen limitaciones metodologicas —como sesgos de seleccion debido
a la no aleatorizacion de la poblacion (10), sesgos de clasificacion
(12) y sesgos de confusion (13)—, no hay un enmascaramiento del
evaluador y se usan instrumentos de medicion sin evaluacion de
propiedades psicométricas. Todo lo anterior dificulta el consenso, la
validez externa y la toma de decisiones en el ambito clinico.

Por lo anterior, esta revision sistematica tiene como objetivo analizar
de forma critica la literatura cientifica disponible sobre los efectos de
las intervenciones en fisioterapia sobre el dolor, el RDM, la fuerza
muscular y la funcionalidad en personas con FDR, esto con el fin de
hallar intervenciones efectivas para ser aplicadas en la practica clinica.

Materiales y métodos
Métodos de buisqueda

Labusqueda de articulos cientificos se realizé entre julio y septiembre de
2015 en las bases de datos ScienceDirect, PubMed, Medline y Embase;
esta busqueda estuvo orientada a identificar ensayos clinicos que evaluaran
el efecto de las intervenciones fisioterapéuticas en FDR. Las palabras
clave utilizadas fueron los términos DeCS “Colle’s fracture”, “radius
fractures”, “rehabilitation”, “physical therapy” y los términos MeSH

“Radius Fractures”, “Colles Fracture”, “Physical Therapy Modalities”.

Los criterios de elegibilidad fueron estudios clinicos controlados a
partir del afio 2000 y que incluyeran al menos uno de los desenlaces
seleccionados en el tratamiento de fisioterapia en personas mayores de
18 afios con diagnoéstico de FDR. Los desenlaces incluidos fueron la
intensidad del dolor, el RDM, la fuerza muscular y la funcionalidad.
Luego, los estudios identificados en la bisqueda fueron revisados en
sus titulos y resimenes y se rechazaron aquellos que no cumplian los
criterios de elegibilidad o que estuvieran duplicados. Por ultimo, fueron
excluidos los estudios publicados en idiomas diferentes al espafiol e
inglés y aquellos que no fueron encontrados en texto completo.

Evaluacion de la calidad metodologica

Una vez identificados los estudios, estos fueron sometidos a la evaluacion
de su calidad metodoldgica por medio de la Escala de Fisioterapia
Basada en la Evidencia (PEDro, por sus siglas del inglés Physiotherapy
Evidence Database), una medida valida para ensayos clinicos propios
de intervenciones fisioterapéuticas (12, 13). La escala se basa en la lista
elaborada por Olivo et al. (14), cuyas propiedades psicométricas incluyen
buena reproducibilidad intraevaluadores con un coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) de 0.68 para la puntuacion total de PEDro (11).

Cada estudio fue revisado y evaluado por dos fisioterapeutas en
formacion de décimo semestre de la Universidad del Rosario, quienes
fueron entrenadas en la aplicacion de la escala. Los estudios con una
puntuacion de 9 y 10 se consideraron de calidad “excelente”; con
puntuaciones entre 6y 8, de “buena” calidad; con puntuacionesde 4 a 5, de
calidad “regular”, y con puntuaciones por debajo de 4, de “mala” calidad
(15). En esta revision sistematica solo se incluyeron los estudios que
tenian una puntuacion excelente y buena como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de la evaluacion de la calidad metodoldgica de los
estudios con la escala de PEDro.

Puntaje PEDro *

ESTUDIO
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Tl
Kayetal (12000 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
Jongs et al. (17) 2012 11 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Wattetal (182000 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
Maciel etal (19)2005 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Kayetal 202008 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9
Wakeﬁé'f)i (')\:');Q”ee" ilolololelelalalald] ]| 7

Krischak etal. (22)2009 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6

Lozano-Calderon et al.
(23) 2008

Brehmer & Husband (24)
2014

Magnusetal.(25)2013 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 7
lazovi¢etal.(26)2012 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 6
Cheingetal.27)2005 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 6
Knygsand-Roenhoej &
Maribo (28) 2001
Challisetal 2992007 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
* Puntajes PEDro 1: criterios de elegibilidad; 2: asignacion aleatoria; 3:
enmascaramiento de la asignacion; 4: similitud al inicio del estudio; 5:
enmascaramiento del participante; 6: enmascaramiento del terapeuta;
7: enmascaramiento del evaluador; 8: minimo 85% de seguimiento; 9:
analisis por intencion de tratar; 10: comparacion estadistica entre grupos;
11: medidas puntuales y de variabilidad.
Fuente: Elaboracion propia.

1T 0 1 0 0 1 1T 0 1T 1 6
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Resultados

Se encontraron 8 793 estudios, de los cuales 8 499 fueron eliminados por
no cumplir con los criterios de elegibilidad, 239 por titulo y resumen,
13 por estar duplicados y 28 por estar en un idioma diferente al espafiol
e inglés. Al final, esta revision sistematica cont6 con un total de 14
estudios. La Figura 1 muestra el flujograma de los articulos de la revision.

Busqueda en base de datos

}

n=8793

Rechazados
PubMed: 91 ECC: 1827
Medline: 2387 Intervenciéon
Embase: 515

fisioterapéutica: 4302
ScienceDirect: 5800 Variables: 1544
¥ >18 anos: 407
Diagnéstico de
fractura: 419

Rechazados: 8499
articulos

v

Articulos que cumplian
criterios de elegibilidad: 294

2

Articulos que cumplian Criterio de exclusion:
criterios de elegibilidad: 42 idioma diferente a
v inglés y espanol: 28

Rechazados
Titulo y resumen: 239
Estudios duplicados: 13

—>

Estudios incluidos en la
revision sistematica: 14

Figura 1. Flujograma de blsqueda.
ECC: ensayo clinico controlado.
Fuente: Elaboracion propia.

Intervenciones terapéuticas
Modalidades del ejercicio terapéutico

Kay et al. (16) evaluaron el efecto del ejercicio pasivo, a través
del empleo de técnicas de movilizacion articular al comparar la
educacion sobre el cuidado de la fractura con el ejercicio pasivo;
los investigadores demostraron efectos positivos sobre el RDM a la
flexion en el grupo de ejercicio pasivo.

Jongs et al. (17) evaluaron el efecto de las férulas dinamicas y
un plan de ejercicios activo y pasivo en la reduccion de contracturas
en mufieca y codo. Los investigadores no reportaron diferencias
estadisticamente significativas para el uso de férula dinamica.

Watt et al. (18) evaluaron el efecto del tratamiento de fisioterapia
que incluy6 movilizacion pasiva, ejercicios activos, un plan casero
de ejercicios y educacion para el participante —luego del periodo
de inmovilizacidon con yeso versus plan casero de ejercicios—,
y mostraron diferencias significativas en el grupo que recibio
intervencion con fisioterapia en el RDM y la fuerza muscular.

Maciel et al. (19) compararon el efecto de una tinica sesion de
intervencion que incluy6 ejercicios activo-asistidos de movilidad
articular en mufieca versus educacion en personas con reduccion
conservadora de FDR. Los resultados de este estudio no muestran
diferencias significativas entre el grupo de una sola sesion de
intervencion y el grupo al que se le brind6 educacion.

Kay et al. (20) aplicaron un programa fisioterapéutico versus
ninguna intervencion; al grupo experimental se le proporcion6
educacion, control de edema, ejercicio activo, ejercicios isométricos de
mufieca y fortalecimiento luego de la tercera semana. La intervencion
mostro beneficios significativos en el dolor y en la funcionalidad.

Wakefield & McQueen (21) compararon una intervencion
fisioterapéutica supervisada versus una no supervisada; el grupo
sin supervision realiz6é un plan casero de ejercicios para mejorar
la funcionalidad y el grupo supervisado realizo ejercicio activo y
resistido para mejorar el RDM, lo que mostrd mejoras significativas
en el rango de movilidad articular para la flexion y extension a los
6 meses de seguimiento.

Krischak et al. (22) evaluaron el efecto del ejercicio activo.
Durante la primera semana se realizaron ejercicios activos en un
lapso de 20 minutos, dos veces a la semana y con una duracion de
10 segundos para cada ejercicio. Durante la segunda y cuarta semana
de tratamiento se aplicaron técnicas de facilitacion neuromuscular
propioceptiva (TFNP) a través de contraer-relajar y prevencion
del movimiento. Este estudio reporta aumento significativo de la
funcionalidad justificado por el aumento de la fuerza muscular y el
RDM con la intervencion.

Lozano-Calderdn et al. (23) compararon la movilizacioén
temprana activa de la articulacion de la muifieca a las dos semanas y
la movilizacién tardia activa que incluy6 ejercicios activos de dedos,
mufieca y antebrazo a las 6 semanas después de FDR con fijacion de
placa volar. Los resultados no mostraron diferencias significativas
en ninguna de las variables.

Brehmer & Husband (24) compararon los efectos de la
intervencion estandar que incluy¢ ejercicios de movilidad articular
en dedos, codo y hombro y control de edema, férula y fortalecimiento
en la semana 6 de posoperatorio versus protocolo acelerado que
incluye ejercicios de movilidad articular, control de edema, férula
y fortalecimiento muscular en la semana dos. El estudio muestra
diferencias significativas en la movilidad articular, fuerza muscular
y dolor con el protocolo acelerado.

Magnus et al. (25) evaluaron el efecto de un plan de rehabilitacion
en pacientes con tratamiento conservador y quirurgico de FDR. El
programa inici6 a las 9 semanas posteriores a la fractura y se desarrolld
entre 10 y 12 veces diarias; se incluyeron TFNP, ejercicios de RDM
activo y ejercicios de estiramiento en la extremidad no fracturada
versus protocolo de rehabilitacion estandar en la extremidad fracturada
que incluyd ejercicios de movilidad articular, fuerza muscular y
manejo de dolor. Los resultados de este estudio muestran que el
protocolo de rehabilitacion en la extremidad no fracturada mejora
la movilidad articular y la fuerza de la extremidad fracturada en las
semanas 1,9, 12 y 26, en comparacion al protocolo de rehabilitacion
de la extremidad fracturada.

La evaluacion de la calidad metodoldgica de cada uno de los
estudios incluidos se encuentra en la Tabla 1. La Tabla 2 muestra las
caracteristicas de los estudios clinicos controlados que se incluyeron
en la revision sistematica.

En la evaluacion de la calidad metodologica, los estudios obtuvieron
puntajes entre 6 y 9. Solo un estudio obtuvo puntuacion excelente (21)
y para los demas fue buena (16-20, 22-29) (Tabla 1). En cuanto a las
limitaciones para el analisis de los ensayos, es importante resaltar
la heterogeneidad de las variables de resultado y los parametros de
aplicacion de las intervenciones en los estudios evaluados.

Las intervenciones reportadas en los estudios revisados incluyeron
modalidades del ejercicio terapéutico como ejercicio pasivo (16-19),
ejercicio activo-asistido (20), ejercicio activo (21-24), ejercicio activo-
resistido (25,26) y modalidades fisicas-térmicas (27), mecanicas (28)
y electromagnéticas (27,29).
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Tabla 2. Descripcion de los ensayos clinicos controlados incluidos en la revision.

“ Poblacién del estudio * Variables de resultado Variables explicativas Resultados *

Kay et al. (16) 2000

Jongs et al. (17) 2012

Watt et al. (18) 2000

Maciel et al. (19) 2005

Kay et al. (20) 2008

Wakefield & McQueen
(21) 2000

Krischak et al. (22) 2009

Lozano-Calderdn et al.

(23) 2008

Brehmer & Husband (24)
2014

Magnus et al. (25) 2013

Lazovic et al. (26) 2012

n:39
M: 69%
H:31%
edad: 51.6+18.8

n: 40
M: 70%
H:30%
edad: 52-72

n:18
M: 94%
H:6%
edad: 74.4+ 10.2

n: 41
M: 76%
H: 24%
edad: 55.7+19.4

n: 56
M: 70%
H:30%
edad: 55

n: 96
M: 91%
H: 9%
edad: 73+9.4

n: 48
M: 65%
H: 35%
edad: 53.7+17.9

n: 60
M: 65%
H: 35%
edad: >18 afos

n:78
M: 73%
H: 27%
edad: 55.3+49.8

n: 51
M: 100%
edad: 62.7+10.0

n: 60
M: 100%
edad: 66.2+5.0

RDM, funcion, dolor

RDM, funcién

RDM, fuerza

Fuerza, RDM, dolor, funcion

RDM, fuerza, dolor, funcién,
satisfaccion

Fuerza, RDM, dolor, funcion,
medidas radioldgicas, calidad
de vida

Fuerza, RDM, funcion

RDM, fuerza, medidas
radiolégicas

RDM, fuerza, funcion.

Fuerza, RDM, funcion

Dolor, edema, RDM, funcion

G1: educaciony PC.

G2 t: educacion y EP dos veces/semana durante
las tres primeras semanas y luego una vez/
semana durante las tres semanas siguientes.
Seguimiento: 3 a 6 semanas.

G1: EP, EA, ER, educacion, PC.
G2: EP, EA, ER, educacion, PC, férula dinamica.
Seguimiento: 8 semanas.

G1 t: EP, EA, PCy educacion.
G2: PC.
Seguimiento: 6 semanas.

G1: EAAy educacion en una Unica sesion.
G2: AVD, terapia manual y RDM durante seis
semanas.

Seguimiento: 24 semanas.

G1 t: educacion, PC, EA, isométricos, ER a partir
de la tercera semana.
G2: Control.
Seguimiento: 4 a 6 semanas.

G1 1: EA, ER, educacion y plan casero que
debian realizar 3 veces/dia.
G2: PC.
Seguimiento: 6 meses.

G1 t: PC, a partir de la semana dos EP, EA, EM.
Luego FNP y en la semana cinco ER.
G2: EP, EA, EM, FNP, ER en la semana cinco.
Seguimiento: 6 semanas.

G1: EA a las dos semanas.
G2: EA a las seis semanas.
Seguimiento: 3 a 6 meses.

G1 t: EA entre el tercer y el quinto dia
posoperatorio. EP y ER a la semana dos.
G2: EA en el tercer al quinto dia posoperatorio.
EPy ER a la semana seis.
Seguimiento: 2 a 6 semanas.

G1: EA, FNP, EM en miembro contralateral.
G2: EA, ER en el miembro afectado.
Seguimiento: 26 semanas.

G1 t: CEP.
ICMP de 6 mT, Fr de 25 Hz durante diez sesiones
de 30 minutos.
G2: PC.
Seguimiento: 10 dias.

FIeX|on
Pre: 43.2+15.0°
Pos: 48.2+10.6°

No hubo diferencias significativas.

RDM
Extension
Pre: 30.0+12.0°
Pos: 55.7+6.8°
Fuerza de agarre
Pre: 1.3 kg
Pos: 10.0 kg

No hubo diferencias significativas

Funcion
Pre: 52/100
Pos: 35/100

Dolor
Pre: 50/100
Pos: 23/100

RDM
Flexion
Pre: 82.9+1.8°
Pos: 96.6+2.4°
Extension
Pre: 80.0+1.9°
Pos: 84.4+2.5°

Fuerza de agarre
Pre: 10%

Pos: 54%
RDM
Flexion
Pre:39%

Pos: 79%

No hubo diferencias significativas

RDM
Flexion
Pre: 36°
Pos: 45°

Extension
Pre: 44°
Pos: 56°

Supinacion
Pre: 56°
Pos: 63°

Fuerza
Pre: 28.1+6.0
Pos: 31.0+6.9
RDM
Pre: 78.0+20.7°
Pos: 100.5+19.2°

Edema
Pre: 10.2+6.1Tmm
Pos: 18.1+7.4mm
RDM
Flexion
Pre: 46.5+10.4°
Pos: 47.50(22-62)¥
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“ Poblacion del estudio * Variables de resultado Variables explicativas Resultados *

n: 83
M: 66.3%
H: 33.7%
edad=63.1 (17-80) ¥

Cheing et al. (27) 2005 Dolor, edema, RDM

n:29
Knygsand-Roenhoej & M: 72.5% 0
Maribo (28) 2001 H: 27.5% Edema, RDM, dolor, funcidn

edad: 64.4+9.5

n: 21
M: 76% H: 24% edad:
49.0+14.0

Challis et al.29 2007 Fuerza, RDM

* Datos reportados en promedio +desviacion estandar.

Dolor
Pre: 4.4+1.3cm
Pos: 2.6+1.5cm
Edema
Pre: 462+73 mm
Pos: 43 7+67 mm
RDM
Desviacion cubital
Pre: 13.3+4.9°
Pos: 20.4+4.7°

G1 1: Crioterapia, CEP, PC por cinco dias.
G2: Crioterapia, CEP placebo, PC por cinco dias.
G3: CEP por cinco dias.

G4: CEP placebo, PC por cinco dias.
Seguimiento: 6 semanas.

G1: elevacion, compresion 20 minutos, EF, EM.
G2 t: MME modificado, vendaje, EF, EM.
Seguimiento: 26 semanas.

Funcion: No son reportados
valores pre y pos

Fuerza
Agarre
Pre: 9.0Kg
Pos: 18.3Kg
Pinza
Pre: 4.5Kg
Pos: 6.3Kg
Llave
Pre: 5.1Kg
Pos: 7.3Kg

G1 t: CCN 60 veces, cada 10 segundos, dos
veces/dia por seis semanas, PC. G2: PC por
cuatro semanas.
Seguimiento: 10 semanas.

1 Grupo que aporta la diferencia (se reportan Unicamente las variables que fueron estadisticamente significativas).

1 Mediana (cuartil25-Cuartil 75).

n: Poblacion; M: mujer; H: hombre; RDM: rango de movimiento; G: grupo de intervencion; EP: ejercicio pasivo; EA: ejercicio activo; EAA: ejercicio activo
asistido; ER: ejercicio resistido; PC: plan casero; EM: estiramiento muscular; CEP: campo electromagnético pulsado; MME: movilizacién manual edema;
mT: militesla; Hz: Hertz; ICMP: intensidad de campo magnético pico; Fr: frecuencia eléctrica de pulso; EF: entrenamiento funcional; EM: estiramiento
muscular; CCN: compresion ciclica neumatica; Pre: medida previa a la intervencion; Pos: medida posterior a la intervencion.

Fuente: Elaboracion propia.

Agentes fisicos

Lazovic¢ et al. (26) evaluaron el efecto de una intervencion de campo
electromagnético pulsado (CEP) durante la inmovilizacion con yeso
aplicado durante diez sesiones en un lapso de 30 minutos diarios
frente a un grupo control que recibid asesoria e instrucciones para un
programa de ejercicios activos de hombro, codo y dedos para realizar
en casa durante la inmovilizacion.

En el grupo experimental, el miembro superior afectado de
los participantes fue colocado dentro de un aplicador de bobina
concéntrica de 50cm de diametro y 35cm de alto que genera un
campo magnético homogéneo dentro de la bobina; este campo tiene
una intensidad pico de 6 militesla (mT) y una frecuencia eléctrica de
pulso de 25Hz. Los resultados mostraron disminucion significativa
del edema y aumento del RDM para la flexion, extension de muiieca
y supinacion de antebrazo en el grupo que fue intervenido con CEP.

Crioterapia

Cheing et al. (27) evaluaron la eficacia de la terapia de hielo o CEP
para reducir el dolor y el edema posterior al periodo de inmovilizacion
después de una FDR durante 5 dias. El estudio reporté diferencias
significativas en el dolor, el edema y el RDM en el grupo de hielo y
CEP después de un periodo de inmovilizacion de 6 semanas.

Compresién manual

Knygsand-Roenhoej ef al. (28) proponen la movilizaciéon manual de
edema (MME), un método de reduccion basado en la capacidad del
sistema linfatico para drenar y reducir el edema frente a un tratamiento
tradicional. El grupo control recibi6é elevacion, compresion

intermitente y entrenamiento funcional mediante un juego virtual,
mientras que el grupo experimental recibi6 MME y un vendaje de
baja elasticidad.

Todos los participantes realizaron ejercicios de RDM de mano
y muiieca y ejercicio funcional mediante el fortalecimiento de las
actividades diarias; los resultados arrojaron diferencias significativas
en la funcionalidad del grupo experimental.

Compresion ciclica neumatica

Challis et al. (29) evaluaron el efecto de la compresion ciclica
neumatica en los tejidos blandos en participantes inmovilizados con
yeso comparados con el grupo control. Después de retirar el yeso,
todos los participantes recibieron un plan casero de ejercicios de
fortalecimiento y ejercicios de estiramiento para la mano, la mufieca
y el antebrazo con el objetivo de ser llevado a cabo dos veces al dia
durante 4 semanas. Los resultados mostraron aumento significativo
de la fuerza de agarre, pinza y llave en el grupo de compresion
ciclica neumatica.

Discusion

El ejercicio terapéutico es un conjunto de estrategias realizadas por
el fisioterapeuta en el que se emplea el movimiento (30). Una de las
modalidades de este tipo de terapia es el ejercicio pasivo, que tiene por
objetivo mantener la integridad articular por medio de la movilidad
del segmento; ademas, favorece la disminucion de las contracturas
y mantiene la elasticidad mecanica y la circulacion (31).

El ejercicio pasivo ha sido utilizado como estrategia terapéutica
en aquellos casos en los que la movilizacién activa no es posible
(31). Dentro de las modalidades de ejercicio pasivo se han reportado
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los ejercicios pendulares u oscilaciones (16), los cuales mostraron
efectos significativos sobre el dolor y la rigidez (32) cuando fueron
aplicados en pacientes con intensidades de dolor moderadas. Handoll
& Elliott (33) favorecen la recomendacion de esta intervencion,
teniendo en cuenta que puede disminuir el tiempo de recuperacion
de la funcionalidad a través del mantenimiento de la integridad de las
estructuras articulares, evitando asi las adherencias y favoreciendo las
siguientes etapas en el proceso de rehabilitacion (30,34,35).

Teniendo en cuenta que uno de los principales problemas de los
pacientes con FDR, y por lo tanto uno de los objetivos en fisioterapia,
es el aumento del RDM, se ha propuesto el uso de una férula dindmica
y posterior al estiramiento muscular con el fin de mantener el RDM
ganado durante las sesiones (36-38). Jongs et al. (17) no reportaron
diferencias significativas con el uso de este tipo de férulas, quiza por
la heterogeneidad entre el grupo de intervencion y el grupo control
en aspectos como la edad y la dominancia en la extremidad superior
lesionada en la linea de base, lo que pudo incluir un sesgo de seleccion
y, como consecuencia, el error tipo 11 (39,40).

Otras de las modalidades del ejercicio reportadas en la literatura
son el ejercicio activo-asistido (19) y el activo (22,23). Estas
intervenciones permiten una contraccion activa del musculo, lo
que a su vez favorece la propiocepcion y cinestesia, mejora la
conciencia del individuo respecto a la posicion del segmento en el
espacio y proporciona una retroalimentacion sensorial en el desarrollo
de la coordinacion y habilidades funcionales (30,33,41-43). Con
frecuencia, estas modalidades del ejercicio han sido empleadas en las
fases subagudas de la rehabilitacion, cuando los principales hallazgos
en los pacientes estan relacionados con el dolor y la disminucion de
la fuerza muscular (18).

Los estudios revisados muestran cambios significativos en las
variables clinicas con la aplicacion del ejercicio activo asistido y
activo en la etapa subaguda, lo que sugiere una progresion en el
plan de rehabilitacion (19). En este sentido, Krischak et al. (22)
recomiendan rutinas de ejercicio terapéutico por semana de acuerdo
con las fases de reparacion del tejido.

En la literatura revisada, Wakefield & McQueen (21) recomiendan
la realizacion de ejercicio activo en pacientes con FDR a través de
planes caseros de ejercicio, teniendo en cuenta que el grupo que
recibid intervencion fisioterapéutica no mostré resultados por encima
del grupo que recibio plan casero antes de los 6 meses de seguimiento.
Este estudio presenta limitaciones metodologicas al poderse generar
sesgos de seleccion por pérdida en el seguimiento, teniendo en cuenta
que no se reporto si las pérdidas ocasionaron un imbalance en la
intervencion, y porque no se reporté la intervencion que realiza el
fisioterapeuta en los parametros de las intervenciones realizadas, lo
que pudo afectar los resultados del grupo que recibio fisioterapia.
Teniendo en cuenta lo anterior, seguir la recomendacion de este
estudio requiere de mucho cuidado (18,22).

Enrelacion a los hallazgos sobre la realizacion de ejercicio resistido,
su proposito principal es mejorar la funcionalidad del segmento por
medio del aumento de la fuerza, resistencia y potencia muscular
(34). Si bien este tipo de ejercicio permite el aumento de la fuerza
muscular —variable que impacta de manera directa la funcionalidad
de las personas con FDR (33)—, los resultados obtenidos en esta
revision que se relacionan con la fase de la rehabilitacion en la cual
se deban iniciar no son claros.

Brehmer & Husband (24), en consonancia con Miralles (10),
recomiendan el fortalecimiento muscular a partir de la segunda
semana de la reduccién quirtrgica, lo que favorece resultados
positivos en la fuerza muscular y retorno precoz a las actividades
laborales. Lo anterior sugiere el inicio de fortalecimiento muscular
desde la semana 2 de intervencion fisioterapéutica (44, 45); sin

embargo es necesario realizar una investigacion que dé luces sobre
el momento adecuado de inicio.

Con base en los resultados obtenidos en la presente revision, se
sugiere una ventana terapéutica para el inicio de la fisioterapia a partir
del tercer dia con ejercicios pasivos (16-19,32,35) y un aumento
progresivo con ejercicios asistidos (20) hasta la semana 6, a partir
de la cual se incluyen ejercicios activos y resistidos (18,24), incluido
ejercicio de fortalecimiento irradiado desde el lado sano (25,46).

Con frecuencia, las intervenciones realizadas por el fisioterapeuta
en el ambito clinico incluyen, junto con las modalidades del ejercicio,
la aplicacién de las modalidades fisicas. Estas tltimas son energia
y materiales aplicados a los pacientes para contribuir en su proceso
de rehabilitacion e incluyen las modalidades térmicas, mecanicas,
electromagnéticas y de estimulacion eléctrica (47).

Las modalidades fisicas favorecen la disminucién de la
intensidad del dolor y el edema; de igual forma pueden contribuir al
fortalecimiento muscular dependiendo de los objetivos terapéuticos,
la duracion y las fases en las que sean aplicadas. Cheing et al. (27)
analizaron la eficacia de la crioterapia y el CEP y mostraron una
reduccion significativa del dolor y el edema. La crioterapia es una
modalidad que ha sido aplicada para la disminucion del edema y ha
mostrado efectos positivos en comparacion con otras modalidades
fisicas mucho mas costosas como la diatermia de onda corta (48),
lo que favorece la aplicacion de la crioterapia en el ambito clinico
teniendo en cuenta los costos y la accesibilidad.

Los hallazgos sobre el dolor y el edema favorecidos por la
crioterapia pueden estar relacionados con la disminucién del
edema primario y la lesion hipoxica secundaria causada por la
vasoconstriccion y la disminucion de la permeabilidad celular; esta
situacion puede reducir la percepcion del dolor, dado que desacelera
la conduccion nerviosa y el volumen de sefiales nociceptivas, ademas
de favorecer la liberacion de endorfinas y encefalinas que ayudan a
la disminucion del dolor. En cuanto al CEP, este puede favorecer
el aumento de la circulacion, la reduccion de la inflamacion y la
aceleracion de la recuperacion de tejidos (26,28).

Otra de las modalidades utilizadas con frecuencia para el manejo
del edema es la MME; sin embargo, los escasos hallazgos sobre su
efectividad no muestran efectos contundentes antes de la tercera
semana de evolucion de la FDR (28). Es posible que la falta de
contundencia de la efectividad de esta técnica pueda estar relacionada
con un posible sesgo, puesto que dos participantes presentaron
complicaciones asociadas a su fractura como periartrosis de hiimero
escapular y sindrome doloroso y no fueron retirados del analisis de
los datos; esto pudo llevar a cometer el error tipo 1l. Ademas, se
presentan diferencias en el numero de sesiones recibidas por los dos
grupos, lo que dificulta la comparacién de los resultados y favorece
un sesgo de informacion diferencial que ayuda al grupo control y
quiza menosprecia las diferencias estadisticas y clinicas entre los
grupos (49,50).

Es importante resaltar que el componente educativo de los
participantes fue transversal en los estudios y estuvo relacionado
con recomendaciones del cuidado de la piel, signos de alerta y planes
caseros de ejercicio (17,19,22), lo que sugiere su importancia en
el logro de los objetivos terapéuticos y los resultados clinicamente
significados (17, 19, 22). Los hallazgos sugieren incluir en los
pacientes de FDR la educacion sobre su condicion durante la
intervencion fisioterapéutica con el fin de favorecer efectos positivos
en el plan de tratamiento.

En sintesis, esta revision sistematica muestra una ventana
terapéutica relacionada con 18 sesiones durante 6 a 9 semanas
que incluye un plan de rehabilitacion progresivo y estructurado de
modalidades del ejercicio terapéutico como el pasivo, el activo-
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asistido, el ejercicio activo y el resistido, acompaiiados de modalidades
fisicas como térmicas, mecanicas y electromagnéticas para el proceso
de rehabilitacion de las FDR. Por otro lado, la muestra de estudios
incluida en esta revision es heterogénea, lo que dificulta su analisis
y la toma de decisiones en el ambito clinico.

Conclusiones

Los hallazgos sugieren que el ejercicio resistido para la extremidad
no fracturada y un protocolo de ejercicio resistido iniciando a las dos
semanas favorece el incremento de la fuerza muscular y el RDM del
miembro fracturado.

Esta revision sugiere que intervenciones terapéuticas en FDR
entre 6 y 9 semanas, con un promedio de 18 sesiones y realizadas tres
veces a la semana con tratamiento supervisado favorecen los efectos
positivos sobre las variables clinicas incluidas.

Para finalizar, es necesario que futuros estudios establezcan los
tiempos de tratamiento adecuados para este tipo de poblacion y las
relaciones dosis-respuesta, al igual que el analisis de impacto de
medidas epidemioldgicas como el niimero necesario a tratar. Ademas,
es relevante evaluar el efecto de las intervenciones educativas como
eje transversal en las intervenciones fisioterapéuticas.
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| Resumen |

Introduccion. La tuberculosis es coendémica en areas con alta
prevalencia de parasitismo intestinal. Se ha sugerido que, en pacientes
con tuberculosis latente, la parasitosis intestinal por helmintos puede
desencadenar progresion hacia la forma pulmonar activa, pero esta
relacion es controversial.

Objetivo. Realizar una revision narrativa de la literatura respecto a
la relacion existente entre el parasitismo intestinal y la infeccion por
Mycobacterium tuberculosis.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo una busqueda de la literatura
publicada en las bases de datos ProQuest, EBSCO, ScienceDirect,
Pubmed, LILACS, Embase, Trip Database, SCiELO y Cochrane Library,
con los términos: [Tuberculosis] AND [Intestinal diseases, parasitic]
AND [Helminths]; [Tuberculosis] AND [Intestinal diseases, parasitic];
[Tuberculosis] AND [Helminths] en inglés y con sus equivalentes en
espafiol. Esta biisqueda se limit6 a revisiones sistematicas con o sin
metaanalisis, estudios de cohorte y casos y controles.

Resultados. Se encontraron 1 revision sistematica, 2 estudios de
cohorte y 44 estudios de casos y controles con informacion relevante
para el desarrollo de la presente revision.

Conclusiones. La evidencia disponible fue insuficiente para afirmar
que el parasitismo intestinal predispone al desarrollo de la enfermedad
tuberculosa. Los estudios realizados hasta ahora han encontrado
resultados estadisticamente no significativos.
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| Abstract |

Introduction: Tuberculosis is co-endemic in areas with a high
prevalence of intestinal parasites. It has been suggested that intestinal
parasitosis by helminths may trigger progression to the active
pulmonary form in patients with latent tuberculosis, although this
correlation is controversial.

Objective: To perform a review of the literature regarding the
correlation between intestinal parasites and infection by Mycobacterium
tuberculosis.

Materials and methods: A literature search was carried out in the
ProQuest, EBSCO, ScienceDirect, Pubmed, LILACS, Embase, Trip
Database, SciELO and Cochrane Library databases of the terms:
[Tuberculosis] AND [Intestinal diseases, parasitic] AND [Helminths];
[Tuberculosis] AND [Intestinal diseases, parasitic]; [Tuberculosis]
AND [Helminths], both in English and in Spanish. This search was
limited to systematic reviews with or without meta-analysis, cohort
studies and case—control studies.

Results: One systematic review, 2 cohort studies and 44 case-control
studies with relevant information were found for this review.

Conclusions: The available evidence was insufficient to affirm
that intestinal parasites predispose to developing tuberculous. The
studies carried out so far have found statistically insignificant
results.

Keywords: Tuberculosis; Intestinal Diseases, Parasitic; Helminths
(MeSH).
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Introduccion

Las infecciones causadas por parasitos intestinales tienen alta
prevalencia en el mundo y afectan en especial a poblaciones que viven
en condiciones de pobreza (1). Estas tienen efecto sobre casi la cuarta
parte de la poblacion mundial (2), con un gran predominio en paises
en desarrollo, donde la presencia de tuberculosis también es alta.

La tuberculosis es un problema global de salud publica. Una tercera
parte de la poblacion mundial esta infectada, aunque solo del 5% al
10% de esta desarrolla la enfermedad. (3-7). E1 95% de la poblacion
infectada vive en paises en vias de desarrollo (8), estimandose cerca
de 10.4 millones de casos nuevos y 1.4 millones de muertes causadas
por esta enfermedad durante el 2015 (9).

Los principales patégenos a nivel mundial —entre ellos, la
Mycobacterium tuberculosis, el virus de inmunodeficiencia humana,
las especies de Plasmodium y la infestacion por helmintos—
se superponen geograficamente, de modo que puede ocurrir
interaccion entre dichos patéogenos (11-16). En este contexto,
algunos estudios descriptivos y de casos y controles realizados
en areas coendémicas para parasitismo intestinal y tuberculosis
(1,17-20) han reportado una prevalencia de tuberculosis mas alta
en pacientes con helmintiasis intestinal que en aquellos sin la
enfermedad parasitaria. Por esto, se propuso que la respuesta
inmune frente a los parasitos intestinales favorece la enfermedad
por M. tuberculosis, aunque la relacion de causalidad no se ha
podido determinar. El objetivo del presente articulo es realizar
una revision no sistematica de la literatura respecto a la relacion
entre el parasitismo intestinal por helmintos y la infeccion por
M. tuberculosis.

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda estructurada de la literatura publicada en las
siguientes bases de datos: ProQuest, EBSCO, ScienceDirect, Pubmed,
LILACS, Embase, Trip Database, SciELO y Cochrane Library, con
los términos: [Tuberculosis] AND [Intestinal diseases, parasitic] AND
[Helminths]; [Tuberculosis] AND [Intestinal diseases, parasitic];
[Tuberculosis] AND [Helminths] en inglés y con sus equivalentes
en espafol. Se incluyeron estudios de cohorte llevados a cabo en
humanos y estudios de casos y controles en humanos o en modelos
experimentales animales (murinos). La calidad de los estudios
incluidos fue evaluada de manera simultanea e independiente por
dos coautores en busca de sesgos que pudieran tener una influencia
importante sobre los resultados y conclusiones de cada disefio
particular. Conceptos dispares sobre la inclusion de los estudios
fueron resueltos por un tercer coautor.

Resultados

Se encontraron 164 articulos mediante busqueda estructurada. Se
descartaron 118 que no cumplieron los criterios de seleccion y se
incluyeron 1 revision sistematica, 2 estudios de cohorte y 44 estudios
de casos y controles en la presente revision.

Mecanismos inmunolégicos involucrados en la
coinfeccion por M. tuberculosis y parasitos intestinales

Principalmente, la defensa inmune frente a M. tuberculosis ocurre
mediante respuesta TH1 y esta controlada por la expresion de
interleuquina (IL) 1, IL-12 e interferén gamma (INF-y) (10,21-23).
Ademas, esta comprende las células presentadoras de antigeno, los
macrofagos alveolares, las células asesinas naturales (NK, por su sigla

en inglés), el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), participes en
la formacion de granulomas (10) y, en menor medida, la respuesta
TH17 en la que intervienen la IL-17Ay la IL-23 (24).

La infestacion por helmintos induce una potente respuesta TH2
(25) que abarca la accion inmunomoduladora de las IL-4, IL-5 e IL-
13 e inmunoglobulinas E y G1 (5,10,26,27) y también estimula las
células T reguladoras productoras de IL-10 y factor de crecimiento
transformador beta (TGF-f), capaces de disminuir la respuesta TH1
(26,28-30). Los helmintos son complejos organismos eucariotas,
caracterizados por su capacidad para producir infecciones de larga
data, por lo que el condicionamiento de la respuesta TH2 ocurre de
forma cronica (31).

Las respuestas TH1 y TH2 presentan regulacion antagoénica
cruzada (32,33), ya que el INF-y cohibe la respuesta TH2 y la IL-4 es
capaz de hacerlo con la respuesta TH1 (4,10,21,32-34). En gran parte,
la inhibicion de la inmunidad pulmonar innata sucede a través de la
participacion de la IL-4 y su receptor (35). La infestacion parasitaria
desencadena el aumento de IL-4 con capacidad de afectar la respuesta
de los linfocitos T de memoria contra algunos antigenos especificos de
M. tuberculosis (36), si bien el mecanismo no es del todo claro. Otros
hallazgos (13,37) sugieren que la expresion y funcion de receptores
Toll-Like 2 y 9 y las respuestas TH1 y TH17 son significativamente
menores en personas infectadas por M. tuberculosis con helmintiasis
concomitante que en aquellas sin coinfeccion helmintica paralela.

En adicidn, se ha descrito el rol de la IL-10, ya que esta exhibe una
actividad inmunomoduladora clave en muchos tipos de enfermedades
infecciosas (38,39). En la infeccion por M. tuberculosis, 1la IL-10
promoveria una reduccion de la inmunidad con reactivacion de la
infeccion pulmonar al regular la baja de la produccion del INF-y
(38,40-44).

Existe evidencia tedrica acumulada de que la helmintiasis
intestinal predispone al desarrollo de tuberculosis activa. La vacuna
con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG) ha sido inefectiva en
la prevencion de la tuberculosis pulmonar en adulto en lugares
donde la helmintiasis es frecuente (18). Asimismo, los monocitos
macréfagos de nifios infectados con Onchocerca volvulus tienen una
proliferacion disminuida, después de la estimulacion con derivado
proteico purificado (PPD, por su sigla en inglés) (45,46) y la respuesta
inmune dependiente de monocitos e INF-y mejora tras el tratamiento
antiparasitario (34,47). Cabe notar que la infecciéon concomitante con
helmintos en pacientes con tuberculosis tiene un efecto negativo sobre
la poblacion de linfocitos T involucrados en la respuesta TH1, lo
cual se ha asociado, en especial, con niveles bajos de INF-y (45,48).

Relacion entre parasitismo intestinal y enfermedad tuberculosa

La relacion entre parasitismo intestinal y tuberculosis no ha
logrado esclarecerse y aun es controversial (1,48-50). Un estudio
observacional realizado en modelos animales murinos (34) encontrd
que la infestacion con filarias no empeora el curso de la enfermedad
tuberculosa. Otra investigacion andloga (51) determind que la
infestacion por Toxocara spp. en modelos roedores no modifica la
respuesta inmune contra M. tuberculosis.

Un estudio de casos y controles (52), el tinico reportado sobre la
relacion entre la infestacion por protozoos intestinales y M. tuberculosis
en nifios, sugiri6 que la infeccion por Blastocystis hominis representa
un factor protector para el desarrollo de tuberculosis activa (RR:
0.30,1C95%: 0.14-0.64, p=0.002). El mismo estudio reveld hallazgos
similares para el caso de Giardia lamblia, pero el analisis estadistico
mostrd que una inferencia no significativa estadisticamente (52).

Un estudio de cohorte realizado en Uganda en pacientes VIH
positivos por Brown et al. (17) no hallé diferencia estadisticamente
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significativa en la incidencia de tuberculosis pulmonar activa entre
las cohortes expuesta y no expuesta a nematodos intestinales:
132 por 1 000 personas/afio versus 109 por 1 000 personas/afio
(RR: 1.18, IC95%: 0.66-2.10, p=0.59). Los resultados no fueron
estadisticamente significativos y no se consider6 el alto riesgo de
sesgo, debido al efecto de la inmunosupresion por VIH sobre los
resultados obtenidos.

Otro estudio de cohorte llevado a cabo en India por Chatterjee
et al. (18) dentro de un area coendémica para helmintiasis intestinal
y tuberculosis, que incluyd alrededor de 5 096 pacientes entre 6
y 65 afos, observados durante 7.5 afios, concluyo que los efectos
inmunomoduladores de la helmintiasis intestinal, anquilostomiasis
y filariasis no incrementaron significativamente la incidencia de
tuberculosis pulmonar activa en comparacioén con la cohorte no
expuesta, cuando las cohortes se siguen de manera prospectiva (RR:
1.24, 1C95%: 0.48-3.18, p=0.66). El analisis de los resultados no
es estadisticamente significativo y tampoco es claro el control del
sesgo mediado por variables de confusion durante el desarrollo del
estudio —como la probabilidad de infestacion por helmintos de los
individuos del grupo no expuesto, la posible coinfeccion con otro tipo
de helmintos en los individuos del grupo expuesto o la coinfeccion
por el virus del VIH en cualquiera de los dos grupos—. Por eso, deben
asumirse con cautela las conclusiones de dicho estudio.

Discusion

La relacion entre la helmintiasis intestinal y tuberculosis no ha
podido determinarse. La respuesta inmune de tipo TH1 frente a M.
tuberculosis y la respuesta TH2 contra los helmintos intestinales
son mutuamente excluyentes. Se reconoce el efecto negativo de la
infestacion parasitaria sobre la respuesta inmune a M. tuberculosis, el
cual parece estar mediado por la IL-10, IL-4, el receptor de la IL-4 y
el TGF-B, con la consecuente reduccion de los niveles circulantes de
INF-y, si bien los mecanismos fisiopatologicos no son del todo claros.

Los modelos investigativos que sugieren que el parasitismo
intestinal promueve la progresion desde la infeccion hacia la
enfermedad tuberculosa corresponden, en especial, a estudios
analiticos de casos y controles que se han interesado por esclarecer
los mecanismos a través de los cuales el parasitismo intestinal se
predispondria al desarrollo de la enfermedad. Por su parte, los
estudios de cohorte contradicen la asociacion causal, pero no
han logrado controlar el papel de variables de confusiéon como
los problemas de saneamiento basico, la coinfeccion por VIH, la
desnutricion y otras comorbilidades sobre los resultados obtenidos.
De este modo, no existe evidencia fiable para afirmar o refutar la
asociacion causal entre el parasitismo intestinal y el desarrollo de
la enfermedad tuberculosa.

Los estudios de casos y controles determinan si una exposicion
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de una enfermedad,
mientras que los estudios de cohorte permiten realizar asociaciones
de causalidad entre la exposicion y la enfermedad que desencadena.
La relacion de riesgo del parasitismo intestinal con el desarrollo
de la enfermedad tuberculosa podria existir sin la necesidad
de una asociacion de causalidad en dicho sentido. Por lo tanto,
las conclusiones derivadas de ambos tipos de estudio no son
mutuamente excluyentes.

Aunque no hubo resultados estadisticamente significativos,
los estudios de casos y controles llevados a cabo sugieren que el
parasitismo intestinal podria predisponer a la enfermedad tuberculosa,
mientras que los de cohorte tienden a desvirtuar una posible asociacion
causal, pero sin resultados fiables.

Conclusion

Las investigaciones realizadas hasta el momento sugieren que la
helmintiasis intestinal podria modificar la respuesta inmune contra
M. tuberculosis sin que esto constituya necesariamente un factor de
riesgo o asociacion para el desarrollo de la enfermedad tuberculosa. En
cualquier nivel que se considere, la evidencia disponible es insuficiente
para concluir que el parasitismo intestinal predispone al desarrollo
de la enfermedad tuberculosa, dado que los estudios realizados hasta
ahora no han encontrado resultados estadisticamente significativos.
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| Resumen |

Los abscesos renales y perirrenales hacen parte de un grupo de
infecciones poco frecuentes en pediatria que comprometen el
parénquima renal y el espacio perinefritico. Estas entidades no tienen
una clinica especifica y, por lo tanto, se deben sospechar en todos
los pacientes con infeccion urinaria que no respondan a la terapia
antimicrobiana adecuada. De su apropiado diagndstico dependera la
evolucion y el prondstico del paciente. Si bien el drenaje percutaneo
mediante radiologia intervencionista es un procedimiento descrito
para el tratamiento de esta patologia en los adultos, este puede hacer
parte del manejo en pediatria. En este articulo, se presenta el caso
clinico de un nifio de tres afios con diagndstico de absceso renal y
su manejo en un centro pediatrico de Bogota, junto a una revision
actualizada de esta patologia.
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| Abstract |

Renal and perinephric abscesses are part of a group of rare
pediatric infections that compromise the renal parenchyma and the
perinephritic space. These entities do not have a specific clinical
picture and, therefore, should be suspected in all patients with
urinary tract infection that does not respond to antimicrobial therapy.
The evolution and prognosis of the patient depend on appropriate
diagnosis. Although percutaneous abscess drainage by interventional
radiology is indicated for the treatment of this pathology in adults,
it could also be considered for pediatric management. This article
reports the clinical case of a three-year-old child diagnosed with renal
abscess, who was treated in a pediatric center of Bogota, as well as
an updated review of this pathology.

Keywords: Abscess; Kidney; Pediatrics (MeSH).

Castaiieda-Hernandez JC, Lozano-Triana CJ, Camacho-Moreno G, Landinez-
Millan G. [Pediatric Renal Abscess: Case report]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):
679-82. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59327

Introduccion

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una enfermedad comun
en nifios que puede generar complicaciones y secuelas, al no llevar
cabo su diagndstico y tratamiento de forma temprana y oportuna.
La gravedad de la ITU depende de varios factores entre los cuales
se encuentran la presencia de malformaciones del tracto urinario,
las interacciones patégeno-hospedero, el estado inmunologico del
paciente, la resistencia de las bacterias a los antibidticos, la tardanza
en el diagnostico y el manejo de la infeccion, entre otros. Dentro de
las complicaciones agudas (CA), se incluye la pielonefritis, la nefronia
lobar y los abscesos renales como perirrenales. Estos dos ultimos
son poco comunes en pediatria. Estas CA no se asocian a grupos
poblacionales o razas especificas y clinicamente su comportamiento
puede ser indistinguible de procesos inflamatorios abdominales o
incluso tumorales (1).

Las series de casos reportados han establecido la Escherichia coli
y Staphylococcus aureus como los gérmenes aislados con mayor
frecuencia (2,3).

El avance en los estudios de imagenes permite realizar un mejor
abordaje de estos pacientes, lo que genera manejos mas oportunos
con mejores desenlaces. En algunos casos, el drenaje percutaneo se
ha convertido en uno de los pilares de tratamiento.

En la presente publicacion, se expone el caso de un nifio con
diagnostico de absceso renal atendido en un centro hospitalario
de nivel III de atencion, junto a una revision actualizada de esta
patologia. Esto, con el fin de incluir esta patologia dentro de las
posibilidades diagndsticas y revisar las nuevas técnicas de manejo.

Presentacion del caso

Paciente masculino de tres afios de edad con antecedente de
dos episodios de infeccion urinaria sin datos especificos de sus
tratamientos, al parecer sin malformacion anatomica, consultd a un
centro de salud por cuadro clinico de 5 dias de evolucion consistente
en fiebre de 38°C a 39°C. A su vez, presentd sintomas respiratorios
altos, rinorrea y tos, con sintomatologia gastrointestinal, deposiciones
diarreicas sin moco ni sangre, sin presencia de sintomas urinarios y
sin cambios en la orina.

Se diagnostico amigdalitis bacteriana y se manejé de manera
ambulatoria con amoxicilina. Mas adelante, hubo una reconsulta
por persistencia de los mismos sintomas, pero en esta ocasion fue
atendido en urgencias de un centro de salud de III nivel de atencion.
Al ingreso se encontraba febril, taquicardico y con dolor a la palpacion



680

Absceso renal: 679-82

abdominal superficial y profunda en los cuatro cuadrantes sin signos
de irritacion peritoneal. Por esto, se iniciaron estudios con el fin de
descartar la presencia de infeccion de origen abdominal, se solicitaron
hemograma, proteina C reactiva, uroanalisis y Gram de orina.

Con los resultados de las pruebas de laboratorio, se diagnosticod
infeccion urinaria, por lo que el paciente fue hospitalizado para dar
inicio al manejo antibidtico parenteral —cefalosporina de primera
generacion— previo a toma de urocultivo.

Al inicio, no se solicitaron estudios de iméagenes renales mientras se
analizaban los tomados en las ITU previas. A las 48 horas de manejo,
el paciente persistia con picos febriles, por lo que se decidi6 llevar
a cabo otros estudios complementarios como funcién renal, cuyo
resultado estuvo dentro de limites normales, y una ecografia renal
y de vias urinarias que reportd una imagen sugestiva de pielonefritis
bilateral de los polos superiores sin poder descartar presencia de
abscesos incipientes. Se dispuso continuar con la administracion
del mismo antibidtico hasta tener el reporte de urocultivo y solicitar
una escanografia de abdomen (Figura 1), que revelo lesiones focales
hipodensas que comprometen las pirimides de ambos l6bulos superiores
de los rifiones, las cuales podian relacionarse con proceso infeccioso.

Figura 1. TC Abscesos renales.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Con este reporte oficial, se program¢ la toma de estudios
complementarios, reactantes de fase aguda y funcion renal y control
imagenologico posterior. Luego de obtener el resultado del urocultivo que
indico positividad para E. coli>100 000 UFC con sensibilidad intermedia
a cefalotina, BLEE (betalactamasas de espectro extendido) negativo, se
dirigio la terapia antibiotica utilizando una cefalosporina de segunda
generacion (cefuroxima).

A pesar de este cambio de antibidtico, el paciente se mantuvo febril
alas 72 horas, los reactantes de fase aguda permanecieron elevados y
la ecografia renal de control manifestd presencia de abscesos en los
polos superiores de ambos rifiones, las mayores de ellas con didmetro
de 27mm para el rifion izquierdo y 24mm para el derecho. Por esto,
se amplio el espectro de cubrimiento del antibidtico con ceftriaxona.

Como estudio complementario, la gammagrafia renal mostrd
imagenes renales aumentadas de tamafio y revel6 un extenso defecto
que comprometia las dos terceras partes superiores del rifion derecho
y la mitad superior del izquierdo. Se consider6 que estos hallazgos

podian vincularse con un proceso inflamatorio difuso y con la
presencia de abscesos a ese nivel.

Dentro de la internacion del nifio, se requirié valoracion por
cirugia pediatrica que considero que el paciente no era candidato de
drenaje quirtrgico abierto y se resolvid pedir concepto al servicio
de radiologia intervencionista, quienes propusieron llevar al paciente
a drenaje percutaneo, basados en el poco control de la fiebre y la
persistente elevacion de los reactantes de fase aguda, pese al uso
de ceftriaxona mas clindamicina, antibidtico que ya habia sido
adicionado para ese momento.

El drenaje percutaneo se efectuo sin complicaciones. Se cultivo
y se llevo a cabo un Gram a la muestra aspirada, la cual no reportd
gérmenes, pero si una reaccion leucocitaria de polimorfonucleares
(+++). Se decidid continuar con el tratamiento instaurado hasta tener
el reporte de cultivo de drenaje, el cual fue positivo para E. coli
sensible a la ceftriaxona. Por esto, se dejo este antibiotico durante
tres semanas y se suspendio la clindamicina.

Un ultimo estudio de iméagenes fue la uretrocistografia, que
document6 reflujo vesicoureteral grado III derecho y II izquierdo.
La evolucion del paciente fue favorable, al completar el esquema
de antibiodtico establecido con seguimiento ecografico, que mostrd
mejoria de las lesiones.

El servicio de urologia pediatrica sugiri6 que, debido a la presencia
del defecto anatdmico en la via urinaria, el paciente era candidato
para iniciar profilaxis antibidtica y seguimiento ambulatorio por esta
especialidad. Al final, la evolucion fue satisfactoria, por lo que se dio
egreso al paciente. Los controles de la funcion renal, uroanalisis y
tension arterial por consulta externa permanecieron dentro de limites
normales y los controles por parte de urologia pediatrica y pediatria
fueron favorables.

Discusion

Los abscesos renales se definen como colecciones de material
purulento que se limitan al parénquima renal, mientras que los
abscesos perirrenales estan localizados por fuera de la capsula renal,
pero dentro de la fascia de Gerota, como se pudo observar en el caso
relatado, cuyas lesiones estaban delimitadas en el parénquima renal
sin sobrepasar a la capsula que definia el diagndstico del paciente.

Estas son condiciones graves, con una incidencia que oscila de
1 a 10 casos por cada 10 000 hospitalizaciones en Estados Unidos y
con igual incidencia en hombres y mujeres (1). Por el contrario, otras
series de caso (4) han mostrado una mayor ocurrencia en hombres con
una relacion 3:1 respecto a mujeres. En general, se originan a partir
de una infeccion urinaria ascendente con formacion de pielonefritis
o por medio de siembras hematogenas sobre el parénquima renal en
las bacteremias. En ambos casos, las bacterias mas comunes son las
Gram-negativas, aunque se tiene reportes de casos con Gram-positivas
como agente causal (1,3,4). La literatura (3) se refiere a la E. coli
y el S. aureus como los agentes causales de esta patologia, aunque
otros gérmenes con menor prevalencia se reportan de manera no
despreciables (2,5). En el caso del paciente de este estudio, se aislo la
E. coli como agente causal, de acuerdo con lo reportado en la literatura
mundial (3) que cita a esta bacteria como la mas comprometida en
el desarrollo de esta patologia.

Los pacientes pueden presentarse con un amplio espectro de
sintomas que incluye fiebre, sintomas urinarios bajos, dolor en flancos,
dolor abdominal, dolor lumbar, malestar general, otras alteraciones
no especificas y sepsis. Dentro del diagnostico diferencial del absceso
renal, se halla la pielonefritis aguda complicada con necrosis papilar, la
pielonefritis enfisematosa, la nefronia lobar aguda, 1a malacoplaquia,
la tuberculosis renal y neoplasias como el carcinoma de células renales
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o tumor de Wilms que pueden tener una presentacion similar. Por
esto, es necesario llevar a cabo una adecuada evaluacion diagnostica
(4,5,10). Aun asi, como se demuestra en el caso clinico presentado,
los diagnosticos diferenciales se pueden manifestar como estadios
tempranos antes de la aparicion del absceso (9).

El diagnoéstico de esta patologia se basa en una historia clinica
adecuada y un examen fisico completo. Se deben buscar las
asociaciones que empeoran su prondstico como calculos renales,
alteraciones urinarias, trastornos miccionales, diabetes mellitus
(DM) e inmunosupresion (1,3). Los signos encontrados en el
examen fisico deben establecer o sospechar la presencia de sepsis
de origen abdominal, entidad que aumenta la mortalidad. Por su
parte, los examenes de laboratorio son de ayuda para el diagnéstico
y el seguimiento y la elevacion de la proteina C reactiva y del
nitrogeno ureico se han vinculado con mal prondstico (1). El paciente
mencionado presentd una de las asociaciones mas frecuente en la
ITU: reflujo vesicoureteral, una anomalia del tracto urinario que
requiere de manejo adecuado a fin de evitar o disminuir el riesgo de
las infecciones del parénquima renal.

En décadas pasadas, esta patologia tenia una alta morbimortalidad.
En la actualidad, sin embargo, esta se ha reducido de manera
significativa en parte gracias a su sospecha diagndstica temprana y al
inicio de un esquema de antibidtico de forma empirica. Es importante
destacar el avance que han tenido los estudios por imagenes como
la ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia nuclear
magnética, las cuales han permito aproximarse al diagndstico de
esta patologia y son herramientas muy ttiles en el seguimiento y el
tratamiento de los mismos (4,7). La tomografia axial computarizada
(TAC) y la ecografia han sido los métodos mas utilizados en el
diagnostico y seguimiento de la patologia (1,2,8), siendo estas
imagenes fundamentales en los estudios iniciales y en los controles
del presente reporte.

Respecto a los estudios por imagenes, la realizacion de una
ultrasonografia renal es una buena decision en el estudio inicial
de los abscesos renales. Sin embargo, este no puede diferenciar un
absceso de una pielonefritis no complicada (10). Frente a la ecografia,
la tomografia tiene un rendimiento superior para el diagnostico de
absceso renal o perirrenal con una precision del 90% al 100%. Esta
investigacion contribuye a aclarar los casos clinicos dudosos y a la
evaluacion del tamafio de los abscesos renales. En muchas ocasiones,
la TAC es necesaria para caracterizar las lesiones (10); este fue el
caso de la presente investigacion.

El manejo de los abscesos renales comprende tratamiento médico
con antibidtico, drenaje percutaneo, drenaje quirargico (cirugia
abierta) y nefrectomia (1,7). El tratamiento empirico debe iniciarse
con la sospecha diagnostica. Dentro del grupo de antibidticos que
se pueden utilizar se hallan las aminopenicilinas, las cefalosporinas
y los aminoglucésidos (1), y segun las caracteristicas especiales de
cada paciente y condiciones propias de este, se podran utilizar otros
antibioticos hasta tener reporte de cultivos que permitan ajustar su uso.

Debe tenerse en cuenta que las cefalosporinas se utilizan por via
oral e intravenosa con el fin de tratar infecciones del tracto urinario y
son antibiodticos de amplio espectro con un modo de accion similar al
de las penicilinas. Son eficaces contra Staphylococcus, Klebsiellay E.
coli'y son resistentes a la accion de la mayoria de las betalactamasas,
pero no de todas dependiendo de la generacion. De esta manera,
las cefalosporinas de primera generacion tienen una utilidad muy
reducida en ITU complicada puesto que la mayoria de las E. coli
exhiben resistencia y la probabilidad de empeoramiento en los cuadros
graves aumenta e incluso cuando se utilizan, se debe estar atento a
la evolucion clinica.

Las infecciones causadas por E. coli son cada vez mas dificiles
de tratar por la proliferacion de cepas productoras de BLEE que las
hace resistentes a las cefalosporinas, penicilinas, fluoroquinolonas
y trimetoprim. Por tanto, se recomienda el uso de cefalosporinas de
tercera generacion como ceftriaxona o cefotaxima en el tratamiento
empirico de la ITU grave, ya que cubren a la E. coli y el S. aureus
meticilino sensible. (13,14).

En la evolucion del nifio tratado, se hizo terapia empirica con
cefalosporina de primera generacion, de acuerdo con el protocolo
del servicio, que después se modifico a ceftriaxona con el resultado
del urocultivo. Este tltimo antibiodtico fue utilizado hasta el fin
del tratamiento.

Histdoricamente, la cirugia abierta con drenaje y nefrectomia
parcial o total era el pilar del manejo, pero se relacionaba con mayor
morbilidad. Los tltimos reportes (7,11) muestran mayor efectividad
con abordajes menos agresivos, basados en la administracion
prolongada de antibidticos con o sin drenaje percutaneo con puncion
aspirativa.

Cuando los abscesos tienen un tamafio determinado y no hay
respuesta al antibidtico, se recomienda el drenaje percutaneo con
una efectividad que va entre 60%-93% (1,3,12). Aunque con mayor
evidencia en la poblaciéon adulta que en los nifios, se ha determinado
el abordaje del absceso segun el tamafio: el manejo de los abscesos
menores de 3cm de diametro es, en esencia, antibioticoterapia con
un porcentaje de mejoria que alcanza el 100% en algunas series. En
abscesos medianos, de 3cm a Scm, las punciones percutaneas guiadas
por escanografia o ecografia tienen porcentajes de éxito del 66% al
92%. Para los abscesos de mas de 5cm de diametro, se sugiere el
uso de drenaje percutaneo con resolucion en series reportada en el
73% de los casos. Por tltimo, la cirugia abierta es el procedimiento
elegido solo en los pacientes en los que el drenaje percutaneo no
funcione (12).

Alinicio, el paciente de este reporte fue tratado con antibioticoterapia
dirigida, la cual tuvo una pobre respuesta clinica, manifestada por
permanencia de fiebre y reactantes de fase aguda elevados. Por esto,
aunque el absceso era limitrofe por su tamafio (mediano) para drenaje
percutaneo, se decidio llevar a cabo este procedimiento por radiologia
intervencionista, que tuvo una respuesta clinica excelente demostrada
en la evolucion favorable.

Conclusiones

Los abscesos renales y perirrenales son poco frecuentes, si bien
deben sospecharse en pacientes con infeccidén de tracto urinario
recientes con evolucion torpida o historia de ITU recurrente y
pobre respuesta al manejo antibidtico intravenoso. Las imagenes
diagnosticas son fundamentales en el establecimiento del diagnodstico,
la caracterizacion de las lesiones y el seguimiento. En cuanto a este
tipo de estudio, es necesario resaltar que las lesiones renales pueden
no visualizarse en las imagenes iniciales pero pueden manifestarse
durante la evolucion clinica, por lo que se hace necesario el control
con imagenes. Se destaca también el papel importante que cumplen
los reactantes de fase aguda a la hora de definir nuevas conductas en
el manejo de los pacientes.

El cubrimiento antibiético debe iniciarse de forma empirica, segun
la literatura para Gram-negativos y después dirigirse de acuerdo
con el reporte de los cultivos. Por lo tanto, es fundamental obtener
muestras para la realizacion de los mismos a partir de sangre, orina
y de material de drenaje. El drenaje percutaneo es cada vez mas
importante dentro del manejo de los abscesos, pues se ha relacionado
con un menor nimero de complicaciones y una mejor evolucion
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clinica como sucede en los pacientes que no tienen una respuesta
adecuada a los antibioticos o en aquellos que deban ser drenados
por el tamafio de los abscesos, siendo esta técnica la ideal para
evitar las complicaciones de la cirugia abierta. Finalmente, aquel
paciente que no tiene indicacion de drenaje y es manejado solo con
antibioticoterapia requiere de un seguimiento clinico y de estudios
por imagenes de manera oportuna para determinar de forma temprana
la necesidad de manejo quirurgico.
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| Resumen |

La neurofibromatosis tipo 1, o enfermedad de von Recklinghausen,
es un desorden neurocutdneo hereditario con compromiso
gastrointestinal en el 5-25% de los pacientes, siendo sintomatico
solo el 5%; se presenta posterior a las manifestaciones cutaneas y
afecta en su mayoria el yeyuno. Los sintomas de esta enfermedad son
dolor abdominal, obstruccion intestinal, perforacion, diarrea, masa
palpable y sangrado gastrointestinal alto o bajo.

A continuacion se reporta el caso de una mujer con sangrado
gastrointestinal manifiesto secundario a neurofibromas plexiformes
en yeyuno y se realiza una breve revision de la literatura sobre
compromiso gastrointestinal.

Palabras clave: Neurofibromatosis 1; Hemorragia gastrointestinal;
Melena; Yeyuno (DeCS).

Gomez-Zuleta MA, Luquez-Mindiola AJ. Neurofibromatosis tipo 1 y
sangrado de intestino delgado. Reporte de caso. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):683-5.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59619.

| Abstract |

Neurofibromatosis type 1, also known as von Recklinghausen disease, is
an inherited neurocutaneous disorder with gastrointestinal involvement
in 5-25% of patients, with only 5% being symptomatic; it develops
following cutaneous manifestations and mostly affects the jejunum. The
symptoms include abdominal pain, intestinal obstruction, perforation,
diarrhea, palpable mass and high or low gastrointestinal bleeding.

The following report presents the case of a woman with manifest
gastrointestinal bleeding secondary to plexiform neurofibromas in the
jejunum, as well as a brief review of the literature on gastrointestinal
involvement.

Keywords: Neurofibromatosis 1; Gastrointestinal Hemorrhage;
Melena; Jejunum (MESH).

Goémez-Zuleta MA, Liuquez-Mindiola AJ. [Neurofibromatosis
type 1 and small bowel bleeding: case report and literature
review]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):683-5. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59619.

Introduccion

La neurofibromatosis tipo 1, también llamada enfermedad de von
Recklinghausen, es un desorden hereditario autosémico dominante
en el cual se desarrollan tumores benignos y malignos en el sistema
nervioso central y periférico que afectan varias partes del cuerpo.
Esta enfermedad la describe por primera vez en 1882 el patdlogo
aleman Frederich von Recklinghausen (1) y en la actualidad su
prevalencia es cercana a 1 por cada 3 000 habitantes, con mayor
presencia en nifios (2). En la etiopatogenia de esta enfermedad
estd involucrada la mutacion del gen NF-1, un gen supresor
tumoral que se localiza en el cromosoma 17q11.2 y codifica la
neurofibromina (3).

Los criterios diagnosticos de la neurofibromatosis tipo 1 se publican
en 1988 en la ultima conferencia de consenso del Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos (4); sin embargo, en la actualidad
hay propuestas de modificarlos dado el avance en el entendimiento
de la enfermedad, la disponibilidad de analisis moleculares precisos
y nuevos signos clinicos (5).

La neurofibromatosis tipo 1 se caracteriza por manchas color café
con leche, efélides axilares o inguinales, neurofibromas plexiformes,
nédulos de Lisch (hamartomas del iris), lesiones 6seas (displasia del
ala del esfenoides, displasia de huesos largos y escoliosis) y glioma
optico (1).

La frecuencia de manifestaciones intraabdominales varia entre
el 5% y el 25% de los pacientes y solo el 5% son sintomaticos,
presentandose por lo general tardio en la enfermedad y posterior a
las manifestaciones cutaneas (6). Los sintomas dependen del sitio de
compromiso gastrointestinal, y son, en su mayoria, dolor abdominal,
obstruccion intestinal, perforacion, diarrea, masa palpable y sangrado
gastrointestinal alto o bajo (7).
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Presentacion del caso

Se presenta el caso de una mujer de 29 afios de edad que ingresa al
servicio de urgencias por cuadro clinico de 12 horas de evolucion
de melenas. 8 dias antes de este cuadro clinico estuvo hospitalizada
por rectorragia y se le realiz6 endoscopia de vias digestivas altas y
colonoscopia sin encontrar sitio de sangrado. La paciente reporta
antecedente personal de neurofibromatosis tipo 1 y cirugia correctiva
de escoliosis dorsal y antecedente familiar de neurofibromatosis tipo
1 en el padre. Al examen fisico presenta multiples efélides, manchas
color café con leche, neurofibromas y escoliosis dorsal (Figura 1).

¥ '

Figura 1. Evidencia del examen fisico al ingreso.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Se realiza nuevamente endoscopia de vias digestivas altas sin
encontrar sangrado activo. Durante la estancia hospitalaria la paciente
persiste con melenas y requiere multiples transfusiones de globulos
rojos empaquetados. Dado el sangrado digestivo manifiesto con
probable sangrado de intestino delgado, se programa laparotomia
mas enteroscopia intraoperatoria que evidencia en el yeyuno una
masa de 4x4cm de consistencia cauchosa dependiente de serosa con
crecimiento exofitico sobre el borde antimesentérico a 80cm del
ligamento de Treitz, multiples lesiones de las mismas caracteristicas
en yeyuno medio (Figura 2) y lesiones endoluminales micronodulares,
las cuales fueron resecadas en bloque y se hizo anastomosis primaria.
Después de esto, la paciente presenta evolucion clinica satisfactoria sin
nuevos episodios de sangrado, por lo que se da egreso hospitalario. E1
informe de histopatologia reporta tumor benigno de nervio periférico
compatible con neurofibroma plexiforme.

Discusion

Se presenta el caso de una mujer con neurofibromatosis tipo 1
quien cursd con sangrado gastrointestinal manifiesto secundario a
neurofibromas multiples en yeyuno.

De acuerdo a la expresion clinica, la hemorragia gastrointestinal
se clasifica en manifiesta y oculta, y seglin la localizacion se cataloga
como alta y baja; esta es de origen oscuro cuando persiste o aparece
el sangrado después de realizar endoscopia de vias digestivas altas

y colonoscopia negativas (8). Con el advenimiento de técnicas
endoscopicas y radiolégicas que evaluan el intestino delgado, en
los ultimo aflos se ha propuesto la definicion de sangrado probable
de intestino delgado o sangrado gastrointestinal intermedio para los
pacientes a quienes se realiza endoscopia digestiva alta y colonoscopia
negativas, reservando el término sangrado de origen oscuro para los
pacientes en quienes el origen de la hemorragia no se ha identificado
posterior a realizar endoscopia digestiva alta, colonoscopia y estudios
de intestino delgado como videocapsula endoscopica, enterografia
por tomografia o resonancia magnética, angiografia, gammagrafia,
enteroscopia de empuje, enteroscopia profunda con balon o en espiral,
o enteroscopia intraoperatoria (9). Dado que en el caso presentado
se evidencia un sangrado probable de intestino delgado, se decidié
realizar enteroscopia intraoperatoria por disponibilidad institucional.

Figura 2. Imagen intraoperatoria que evidencia multiples neurofiboromas
en yeyuno medio.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

El compromiso abdominal en pacientes con neurofibromatosis
tipo 1 se presenta como neurofibromas o tumores de crecimiento en
higado, mesenterio, retroperitoneo, estomago e intestino (10). Las
tres principales manifestaciones gastrointestinales son: neurofibromas
gastrointestinales, tumores estromales gastrointestinales (GIST) y
tumores neuroendocrinos periampulares, algunas veces asociados
con feocromocitoma (11). De los individuos con neurofibromas
gastrointestinales, el 83-85% tiene un neurofibroma aislado, mientras que
el 15-17% tiene enfermedad de von Recklinghausen (12,13). La mayoria
de los tumores surge del plexo mientérico (Auerbach), presentandose
como lesiones subserosas que se manifiestan como un cuadro de
obstruccion intestinal secundario a una compresion extrinseca o por un
volvulo. También pueden derivarse del plexo submucoso (Meissner),
que protruyen a la luz o nervios mesentéricos (fibras nerviosas
autondmicas que acompafian los vasos sanguineos mesentéricos) (14).

El yeyuno es la ubicacion mas comtn de los neurofibromas
intestinales, seguido por estdmago, ileon, duodeno y colon (15). La
hemorragia gastrointestinal ocurre en mas del 40% de esos pacientes,
siendo en muchas ocasiones recurrente (16).

El riesgo de transformacion maligna esta entre el 5% y el
15% de los pacientes, en especial sobre los 40 afios de edad (17),
y su diagnodstico definitivo depende del examen histopatologico.
Los diagnosticos diferenciales son principalmente Schwannoma,
leiomioma y GIST (18).

El tratamiento de los pacientes con neurofibromatosis
gastrointestinal va dirigido a extirpar los segmentos que estén
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ocasionando la sintomatologia; para esto se puede realizar cirugia
abierta o laparoscopica guiada por endoscopia (18,19). Este tipo de
tumor es resistente a quimioterapia y radioterapia, por lo cual se estan
estudiando opciones farmacoldgicas viables para los neurofibromas
que no puedan ser resecados quirurgicamente por estar cerca de
estructuras corporales vitales, tales como talidomida, pirfenidona,
imatinib y tipifarnib (20-23).

Seglin la investigacion, este es el primer caso reportado en
Colombia de neurofibroma plexiforme en yeyuno que se presenta
como sangrado de intestino delgado.

Conclusion

El compromiso gastrointestinal en pacientes con neurofibromatosis
tipo 1 se presenta hasta en el 25% de los pacientes, siendo la
mayoria asintomaticos. Este compromiso es frecuente posterior a las
manifestaciones cutaneas de la enfermedad, se manifiesta con sangrado
gastrointestinal, casi siempre afecta el yeyuno y su tratamiento es
farmacologico o quirargico para el control de los sintomas.
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| Resumen |

Introduccion. La neumatosis intestinal (NI) es una entidad rara que
se caracteriza por la presencia de gas en la pared del intestino y suele
diagnosticarse como un hallazgo radiologico incidental.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente de 63 afios con historia
de epigastralgia crénica, quien consulta por cuadro clinico de una
semana de evolucion consistente en dolor abdominal difuso asociado
a distension abdominal, anorexia, emesis y diarrea. Al examen fisico se
encuentra un abdomen distendido, timpanico, doloroso a la palpacion,
con ruidos intestinales disminuidos y sin signos de irritacion peritoneal.
Se realiza radiografia simple de abdomen que evidencia sobredistension
de asas intestinales, formacion de niveles hidroaéreos, ausencia de
gas distal y neumoperitoneo, por lo que es llevada a laparotomia
exploratoria, donde se halla NI severa de los ultimos 100cm de ileon.

Discusiéon. La NI, en especial la variante quistica, es una patologia
inusual de la que, segtin la revision realizada, se han descrito 565 casos en
todo el mundo y 6 en Latinoamérica; es posible que su dificil diagnostico
haga que pase desapercibida. Aunque se considera que el diagnostico es
netamente radiologico, el 40% de los casos se evidencian en hallazgos
quirurgicos, como sucedid en esta paciente. La indicacion quiriirgica
para este caso fue el neumoperitoneo, complicacion mas comun (51%).

Palabras clave: Neumatosis Cistoide Intestinal, Neumoperitoneo,
Cirugia, Radiologia (DeCS).
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| Abstract |
Introduction: Pneumatosis intestinalis (PI) is a rare entity

characterized by the presence of gas in the intestine wall, which is
usually diagnosed as an incidental radiological finding.

Clinical case: This paper reports the case of a 63-year-old patient
with a history of chronic epigastralgia, who consulted due to a clinical
picture of 1 week of evolution consisting of diffuse abdominal pain
associated with abdominal distension, anorexia, emesis and diarrhea.
Physical examination revealed a distended, tympanic abdomen,
painful on palpation, with decreased bowel sounds and no signs of
peritoneal irritation. A simple abdominal radiograph was performed,
showing overdistension of intestinal loops, air-fluid levels, absence
of distal gas and pneumoperitoneum. The patient was taken to
exploratory laparotomy, where severe Pl was observed in the final
100cm of the ileum.

Discussion: PI, especially the cystic variant, is a rare pathology, with
only 565 cases described worldwide and 6 in Latin America. This
condition may go unnoticed due to its difficult diagnosis. Although
diagnosis is considered to be radiological, 40% of the cases are found
during surgery, as was the case of this patient. Surgical indication for this
case was pneumoperitoneum, the most common complication (51%).

Keywords: Pneumatosis cystoides intestinalis, Pneumoperitoneum,
Surgery, Radiology (MeSH).
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Introduccion

La neumatosis intestinal (NI) es una entidad rara descrita por
primera vez en 1790 por Du Vernoy durante una autopsia (1). Esta
enfermedad se caracteriza por la presencia de gas en la pared del
intestino (1-5) y, por lo general, se diagnostica como un hallazgo
radiolégico incidental (3,6). La patogenia es aun desconocida, pero
existen varias teorias: mecanica, bacteriana, bioquimica y dietética
(1,4,7,8). Su etiologia es diversa (2,3) y se clasifica de acuerdo a
su causa y a su pronostico en primaria (15%) y secundaria (85%)
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(6,8). La NI puede tener un curso benigno o presentarse como una
enfermedad mas grave (2,3,7-10).

Por tratarse de una patologia infrecuente, se reporta el caso
de una paciente del Servicio de Cirugia General del Hospital San
Rafael Tunja y se realiza una breve revision de la literatura sobre
esta enfermedad, que por tener curso variable y acompaiiarse de
patologias subyacentes debe ser conocida.

Materiales y métodos

Se realizo una busqueda bibliografica en el la base de datos PubMed
utilizando los términos MeSH “Pneumatosis Cystoides Intestinalis”
y se encontraron 1 510 resultados en total. Las citas se filtraron de
acuerdo al tipo de estudio, la disponibilidad del texto completo y los
idiomas inglés y espaifiol, con lo que se obtuvieron 565 resultados,
los cuales se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de busqueda bibliografica en PubMed de acuerdo a
tipo de estudio.

Tipo de estudio Numero de articulos

Metaanélisis 0
Ensayos clinicos 1
Consensos de expertos 0
Reportes de caso 554
Articulos de revision de los tltimos 5 afos 10

Fuente: Elaboracion propia.

De igual forma, se buscan casos reportados en Colombia utilizando
el metabuscador Google Scholar y encontrando un solo reporte en la
Revista Colombiana de Cirugia. A continuacion se presenta el caso
de una paciente diagnosticada con NI.

El presente estudio fue autorizado por el comité de ética del
Hospital San Rafael Tunja.

Resultados

La NI se caracteriza por la presencia de vesiculas de gas en la
pared intestinal (intestino grueso o delgado), es poco frecuente,
se identifica en una radiografia o tomografia axial computarizada
(TAC) de abdomen y, por lo general, se acompaiia de aire libre en la
cavidad peritoneal, ademas, suele estar acompaifiada por cuadros de
pseudoobstruccion o crecimiento bacteriano (4).

2.09% Oceania

37.57% Europa

A nivel mundial se han reportado 565 casos, los cuales fueron
clasificados para esta investigacion por pais y continente, descartando
28 reportes ya que no fue posible conocer el hospital al que pertenecia
el caso descrito.

Se encontrd que el 30% (n=158) de los casos se reportaron en
EE. UU., seguido por Japén (13% n=67), Alemania (6% n=30) y
Taiwan (5% n=26). El continente donde mas casos se reportaron
fue Europa (37.57% n=198), seguido por América (33.02% n=174)
y Asia (26.38% n=139). En Latinoamérica se han descrito seis casos
(1.14%) (Figura 1).

La etiologia de la NI no es clara; sin embargo, se han concebido
cuatro teorias que pueden explicarla:

Teoria mecanica, donde el aire entra a la pared por diferentes
causas como ruptura de la mucosa (ulceracion), trauma directo
a la pared intestinal luego de procedimientos endoscépicos,
colocacion de sondas entéricas o trauma abdominal cerrado; por
anastomosis intestinales (derivacion yeyunoileal) en las que se
produce el paso de bacterias al ileon aumentando la cantidad de
gas y se propicia la formaciéon de quistes; por ausencia de bilis,
que favorece la proliferacion bacteriana; por cuadros obstructivos,
donde se aumenta el gas y la presion intraluminal, y por aumento
de la presion pulmonar con ruptura alveolar y disecciéon por el
gas a través del mediastino a lo largo de los grandes vasos del
retroperitoneo y al espacio perivascular del mesenterio y de ahi a
la pared del intestino, como en la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y la fibrosis quistica.

Teoria bacteriana, donde el gas (hidrogeno) de las vesiculas proviene
del metabolismo bacteriano, por lo que los niveles de hidrogeno
respiratorio constituyen un indice de la actividad bacteriana en el
intestino, generandose asi un aumento anormal de este indicador en
un 50% de los pacientes con NI. Sin embargo, este planteamiento es
discutido, ya que en la mayoria de los casos el neumoperitoneo es estéril,
presenta un curso benigno y no se evidencia peritonismo.

Teorias bioquimica y dietética, que explican la formacion de gas
por el incremento de acido lactico secundario a una alteracion en el
metabolismo de los carbohidratos que ocasiona una menor reabsorcion
de CO2 y 02, acumulandose en grandes cantidades en el intestino (7).

El 90.8% de los pacientes presentan sintomas, siendo el mas
comun el dolor abdominal (53.9%), seguido por diarrea (42.4%),
nauseas y vomito (14.3%), hematoquexia (12.9%), heces mucosas
(12%) y constipacion (7.8%) (1).

0.95% Africa

31.88% América anglosajona

o Africa (5)
® América anglosajona (168)
® América latina (6)
Asia (139)
® Europa (198)
® Oceania (11)

1.14% América latina

Figura 1. Reportes de caso de neumatosis intestinal segtin el continente.

Fuente: Elaboracién propia.
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El diagnéstico clinico es dificil y se considera netamente
radioldgico (6); se hace con una radiografia de abdomen total a
través de la visualizacion de aire lineal de baja densidad o circular
burbujeante en la pared del intestino con o sin neumoperitoneo (4) o
de aire libre en la cavidad abdominal o conglomerados radiolucidos
a lo largo de la pared intestinal y niveles hidroaéreos (5,7). Otro
estudio imagenolégico de importancia es la TAC abdominal total,
donde se pueden distinguir tres patrones: cistico (similar a burbujas),
lineal (forma curvilinea) —que es el mas comin— y circunferencial
en la pared del intestino, los cuales pueden ser encontrados de forma
individual o simultanea (11).

Cerca del 93% de los pacientes asintomaticos remiten sin
tratamiento, pero si el cuadro persiste es util el tratamiento conservador
con descompresion gastrointestinal, descanso intestinal, nutricion
parenteral y soporte hidroelectrolitico; el manejo antibidtico de amplio
espectro puede ser necesario en el 26% de los casos (1,4).

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una paciente de 63 afios de edad con historia
de epigastralgia cronica de aproximadamente 10 afios de evolucion,
quien consulta por cuadro clinico de 1 semana consistente en dolor
abdominal difuso asociado a distension abdominal, anorexia, emesis
y diarrea. Al examen fisico se encuentra un abdomen distendido,
timpanico, doloroso a la palpacion, con ruidos intestinales disminuidos
y sin signos de irritacion peritoneal. Como antecedentes importantes se
encuentran multiples consultas a centros médicos por dolor abdominal
en meses previos, histerectomia hace 20 afios, gastritis cronica antral,
hipertension arterial y exposicion cronica al humo de lefia.

Al ingreso, a la paciente se le realiza, por un lado, radiografia
posteroanterior y lateral de térax con hallazgo incidental de
neumatosis intestinal en la flexura esplénica del colon, asociado a la
sobredistension de las asas intestinales y elevacion del hemidiafragma
derecho e izquierdo, con evidencia de aire subdiafragmatico bilateral
compatible con neumoperitoneo (Figura 2), y, por el otro, radiografia
de abdomen simple, que muestra sobredistension de asas intestinales,
formacion de niveles hidroaéreos y ausencia de gas distal (Figura 3).

Figura 2. Radiografia posteroanterior y lateral de torax.
— presencia de aire intraluminal y extraluminal como signo de neumoperitoneo.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Se pasa sonda nasogéstrica que drena contenido alimentario y
cerca de 400cm’ de gas. Los paraclinicos reportan glicemia 120 mg/dl,
BUN 7.2, creatinina 0.70 mg/dl, lactato 1.64 mmol/L, pH sanguineo
7.43,pCO, 34.6 mmHg y PO, 29.9 mmHg.

La paciente es llevada a laparotomia exploratoria con el
diagndstico de obstruccion intestinal y neumoperitoneo y la sospecha

de perforacion de viscera hueca. Como hallazgos intraoperatorios
se encuentra obstruccion de ciego y todo el intestino secundaria a
brida de epiplon a ciego y neumoperitoneo secundario a neumatosis
intestinal severa de los Gltimos 100cm de ileon, sin perforacion
macroscopica. Se realiza liberacion de adherencias.

La paciente presenta una evolucion favorable y es dada de alta al
cuarto dia del postoperatorio con recomendaciones generales.

Figura 3. Radiografia de abdomen simple en dectibito supino y bipedestacion.
— presencia de aire intraluminal y extraluminal como signo de neumoperitoneo.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Discusion

La NI es una entidad rara y la mayoria de los reportes corresponde
al continente europeo. En Latinoamérica solo se han descrito seis
casos, de los cuales uno fue reportado en Colombia; es posible que
por su dificil diagndstico esta enfermedad pase desapercibida o que
el médico tratante no reporte el caso. De igual forma, Europa presenta
mayor tasa de realizacion de radiografias y TAC, por lo que el hallazgo
imagenologico de NI es mas frecuente en esa region.

La paciente presentaba epigastralgia cronica, por la que
consulté en multiples ocasiones, y fue diagnosticada con gastritis,
sin sospecha de otro tipo de patologia. Es probable que el dolor
abdominal en dichas oportunidades pudiera ser consecuencia de
episodios autolimitados de suboclusion intestinal; sin embargo, el
antecedente de gastritis pudo hacer que la NI pasara desapercibida
hasta complicarse con neumoperitoneo, por lo que a pesar de
presentar el cuadro tipico de dolor abdominal, diarrea y nauseas
consultd por la distension abdominal. En cuanto se evidencio el
neumoperitoneo, fue sometida a laparotomia exploratoria donde se
diagnostico NI por hallazgo incidental.

Aunque se considera que el diagndstico es netamente radiologico
(6), el 40% de los casos constituyen un hallazgo quirtrgico, como
sucedid con esta paciente (1). Los resultados muestran que, a pesar
de que el porcentaje de remision con tratamiento conservador es
alto, en China la tasa de reseccion es del 40.6%; esta situacion se
explica por el diagndstico erroneo y tardio, que complica y cronifica
el cuadro. Dado este panorama, es importante identificar la patologia
a tiempo, tratarla de manera precoz y evitar complicaciones como
las padecidas por la paciente reportada (1).

La NI tiene dos tipos de patrones en la radiografia: el quistico
o en burbuja (benigno), tipico de la neumatosis primaria cistoide,
y el lineal o curvilineo, que se relaciona en mayor proporcién con
isquemia y necrosis intestinal. En la Figura 4 se evidencia distension
generalizada de asas gruesas y delgadas asociada a la presencia de
neumatosis intestinal; este hallazgo se encontré en la TAC abdominal
total de una paciente del Hospital San Rafael Tunja diferente a la del
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caso presentado, ya que a esta tlltima no se le realizd este examen
antes de someterla a exploracién quirtirgica.

Figura 4. Corte axial de tomografia axial computarizada de abdomen
total que evidencia asas intestinales delgadas y gruesas con retardo en el
transito del contraste asociada a la presencia de neumatosis intestinal y
con compromiso de las paredes del ileon distal y ciego.

Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Otro hallazgo radiografico que en este caso no se observa es el signo
de Leo Rigler o signo de “la doble pared”, que corresponde a la presencia
de gas dentro de la pared intestinal y estd asociado a neumoperitoneo.
Este signo se describe cuando existe neumoperitoneo y gas intraluminal,
lo que resalta como estructuras hipolticidas a la serosa y mucosa de la
pared intestinal, dando el aspecto de doble pared (12).

La NI, como patologia aislada en un paciente asintomatico, sin
signos de respuesta inflamatoria sistémica ni otros hallazgos clinicos,
no constituye por si sola una indicacion de cirugia; sin embargo, ante
la confirmacién radiologica de neumoperitoneo, se debe realizar
exploracion quirargica para descartar las causas mas frecuentes y
graves, como la perforacion de viscera hueca.

La indicaciéon quirtrgica en este caso fue precisamente el
neumoperitoneo, que es la complicacion mas frecuente de la
neumatosis intestinal (51%), causado por la ruptura de una burbuja
de gas subserosa y no por perforacion de un 6rgano, como se sospechd
en un principio. Otras complicaciones son neumoretroperitoneo (8%),
neumomediastino (3%) (2), volvulos, hemorragia y perforacion
intestinal (3%); no obstante, la mortalidad puede alcanzar hasta 33%
cuando se asocia a estas complicaciones (7).

La NI severa de los tltimos 100cm de ileon encontrada
intraoperatoriamente constituye una presentacion rara, ya que
la porcion descendente del intestino grueso se considera como la
localizacion mas frecuente (33.1%), seguida por el sigmoide (32.2%)
y el ileon (30.1%) (1).

Se consideran marcadores de mal pronéstico, pH <7.3, bicarbonato
<20 mEgq/L, lactato >2 mmol/L, amilasa >200 U/L y NPM (6), los
cuales no se encontraron alterados en la paciente por lo que esta tuvo
evolucion favorable y corta estancia hospitalaria.

Cerca del 93% de los pacientes que no presentan sintomas remiten
sin tratamiento; no obstante, en caso de persistencia del cuadro clinico

es necesario tratar la causa subyacente y optar por la descompresion
abdominal y, si es necesario, tomar medidas de soporte como descanso
intestinal, nutricion parenteral y soporte hidroelectrolitico. Otra
opcion es la antibioticoterapia, que puede ser necesaria en el 26%
de los casos, siendo el Metronidazol el farmaco mas utilizado.

Conclusion

Es importante realizar un estudio detallado en pacientes con dolor
abdominal crénico y sospechar de NI para tratar de forma precoz y
evitar complicaciones que pongan en riesgo la vida.

Aunque en la mayoria de casos la NI constituye un hallazgo
incidental y no suele ser severa, puede observarse en el contexto
de abdomen agudo con perforacion de viscera hueca o necrosis
intestinal, que son los principales cuadros clinicos a descartar por
su gravedad. Por lo tanto, es necesario que el médico esté alerta a
las manifestaciones de estas entidades.
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| Resumen |

El amitraz es un compuesto insecticida utilizado a nivel mundial para
el control de plagas, en especial en areas rurales agricolas y ganaderas.
La intoxicacion por amitraz es infrecuente en Colombia. Se presenta
el caso de una paciente de 18 afios de edad, quien ingresa al servicio
de urgencias 3 horas después de la ingesta de Triatox® (amitraz) en
cantidad desconocida. La mujer llega con depresion del estado de
conciencia, dificultad respiratoria, hipotension, bradicardia, miosis
y acidosis metabolica compensada con alcalosis respiratoria, por
lo que se le suministra tratamiento inicial con medidas de soporte
vital en el servicio de urgencias, con posterior necesidad de traslado
y soporte en la unidad de cuidados intensivos, siendo dada de alta
de la misma unidad 24 horas después del ingreso. El caso pone en
consideracion la similitud clinica entre la intoxicacion por amitraz y la
debida a otros compuestos toxicos mas frecuentes como carbamatos,
organofosforados y opioides, los cuales requieren un manejo distinto.

Palabras clave: Insecticidas; Acaricidas; Envenenamiento; Xilenos;
Receptores adrenérgicos alfa 2 (DeCS).

Molina-Bolaiios JA, Cedeio-Burbano AA, Moreno-Muiioz RN, Ordoiiez
LA, Lépez-Lasso WA, Fernandez-Pabén J. Intoxicacion por amitraz.
Un reporte de caso. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):693-6. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59059.

| Abstract |

Anmitraz is an insecticide compound used worldwide for controlling
pests, especially in agricultural and livestock areas. However, amitraz
poisoning in Colombia is rare. This article reports the case of an
18-year-old female patient who was admitted in the emergency service
3 hours after the intake of an unknown amount of Triatox® (amitraz).
The patient presented with a depressed level of consciousness,
respiratory distress, hypotension, bradycardia, myosis and metabolic
acidosis compensated with respiratory alkalosis. Initial treatment was
provided using life support measures in the emergency ward, and
subsequent transfer and support in the intensive care unit. She was
discharged 24 hours after admission. This case considers the clinical

similarity between amitraz poisoning and poisoning caused by other
more frequent toxic compounds such as carbamates, organophosphates
and opioids, which require different management.

Keywords: Poisoning; Insecticides; Acaricides; Xylenes; Receptors,
Adrenergic, alpha-2 (MeSH).

Molina-Bolaiios JA, Cedefio-Burbano AA, Moreno-Muiioz RN,
Ordoiiez LA, Lépez-Lasso WA, Ferniandez-Pabén J. [Amitraz
poisoning: A case report]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):693-6. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59059.

Introduccion

El amitraz es un insecticida de distribucion mundial utilizado para el
control de plagas, en su mayoria garrapatas y acaros en agricultura y
ganaderia (1,2,3). La intoxicacion por este compuesto es infrecuente
en humanos; en Colombia los casos reportados son pocos y a nivel
mundial la mayor parte de los reportes estan asociados a la exposicion
accidental o a la ingesta voluntaria con fines suicidas (4-11). El
presente reporte de caso pone en consideracion la similitud clinica
entre la intoxicacion por amitraz y la debida a otros compuestos
toxicos mas frecuentes, los cuales pueden llegar a requerir medidas
de tratamiento distintas y especificas.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una mujer de 18 aflos de edad, procedente
de zona rural de Popayan, Colombia, quien en intento de suicidio
ingiere Triatox® (amitraz) en cantidad desconocida. La paciente
ingresa al servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel de la
misma ciudad, cerca de 3 horas después de la ingesta del toxico,
con los siguientes signos vitales: pulso de 50 p/min; frecuencia
respiratoria de 32 resp/min, temperatura axilar de 35.5°C, tension
arterial de 70/50 mmHg y saturacion periférica de oxigeno de 86%.
Se encuentra estuporosa, con escala de coma de Glasgow igual a 5/15,
pupilas de Imm didmetro poco reactivas a la luz y reflejos tendinosos
normales. El resto del examen fisico es normal. Se inicia manejo en
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el servicio de urgencias con aspirado gastrico, carbon activado y
liquidos endovenosos de mantenimiento con solucion salina 0.9%.
Los resultados de exdmenes de laboratorio iniciales y de control se

describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Estudios paraclinicos realizados al ingreso al servicio de urgen-
cias y de control a las 6 y 12 horas.

Laboratorios Control | Control
6 horas | 12 horas

. 7.890 cel/ 8.110 cel/
Leucocitos 8 g
mm mm
Hemograma Hemoglobina 13.5 g% 13.2 9%
Plaquetas 206.000 239.700
Creatinina 0.6 mg/dL 0.5 mg/dL
Fosfatasa alcalina 197 UIlL 158 UI/L
AST 18 Ul 22 Ul
Quimica sanguinea
ALT 25Ul 21Ul
Bilirrubina total 0.73 mg/dL 0.66 mg/dL
Glucosa 108 mg/dl 92 mg/dl
PH 7.35 7.4 7.46
24.6
PCoO, 33 mmHg mmHg 33.2 mmHg
106
PO, 86 mmHg mmHg 65.7 mmHg
Gases arteriales Sao, 97% 98% 98%
HCO,- 18.4 mEg/L 141 21.8 mEg/L
5 S EgL S Mg
9.5
BE -4.6 mmol/L -1.7 mmol/L
mmol/L
Fio, 28% 100% 24%
Sodio 134 mEg/L 137 mEg/L
Potasio 3.1 mEqg/L 3.8 mEq/L
Cloro 103 mEq/L 109 mEg/L
Electrolitos
Calcio 8.9 mg/dl
Magnesio 18 mg/dL
Fosforo 3.2 mg/dl
Tiempo de protrombina  10.5 seg
Pruebas de INR 1.03
coagulacién
Tiempo de
tromboplastina PR
Radiografia de térax Normal

Electrocardiograma

Fuente: Elaboracion propia.

Bradicardia sinusal, sin cambios del ST

ni bloqueos de rama.

No obstante, debido al deterioro respiratorio y neurologico, la
paciente requiere intubacion orotraqueal y posterior traslado a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) para apoyo mecanico ventilatorio
y monitoria continua. Durante su estancia en la UCI, se documenta
acidosis metabdlica compensada con alcalosis respiratoria, la
cual se corrige sin medidas adicionales. No es necesario el apoyo

vasoactivo o inotrépico, aunque se realiza correccion de potasio por
via endovenosa y sedacion con midazolam mas fentanil debido a
agitacion psicomotriz.

Tras su egreso de la UCI, la paciente se traslada a la de unidad
de cuidados intermedios (UCINT), donde recibe valoracion por
psiquiatria, especialidad que diagnostica e inicia manejo para trastorno
depresivo mayor. Posteriormente es hospitalizada en la unidad mental
de la institucion de donde, tras evolucion satisfactoria, es dada de
alta 10 dias después de ocurrido el incidente. En la actualidad, la
paciente no ha realizado nuevos intentos de suicidio, acude a controles
de psiquiatria cada 3 meses y no presenta manifestaciones clinicas
de depresion.

El reporte de caso fue realizado bajo consentimiento informado
de la paciente.

Discusion

El amitraz es un plaguicida utilizado en agricultura y ganaderia. En
Colombia, son pocos los casos informados de intoxicacion debida
a este compuesto, pero algunos han terminado con desenlace fatal
(12). En el Cauca no existen reportes al respecto, aunque se considera
que puede existir un subregistro, al igual que ocurre con otros tipos
de intoxicaciones.

La intoxicacion por amitraz puede ocurrir por via oral, transdérmica
y respiratoria, con una dosis toxica que oscila entre 89.2 mg/kg y
163 mg/kg (13-15). Tras la exposicion, los sintomas aparecen con
rapidez, entre 30 y 120 minutos (10,16,17).

El amitraz es un agonista alfa-2 adrenérgico presinaptico,
por lo que sus efectos clinicos son similares a los mostrados en
intoxicaciones por otros agonistas adrenérgicos centrales como la
clonidina (6,14,17-19). Entre los sintomas se ha reportado bradicardia,
hipotension, miosis o midriasis, vomito, hiperglicemia, glucosuria,
depresion respiratoria, estupor, coma y convulsiones (20-26).

En el caso presentado se encontré alteracion del estado de
conciencia, miosis, bradicardia, hipotension con respuesta a fluidos,
hipotermia, depresion respiratoria y acidosis metabdlica, al igual que
en la mayoria de reportes de intoxicacion por amitraz. La hiperglicemia
no estuvo presente y la glucosuria no logré documentarse, sin embargo
existio hipopotasemia leve sin repercusiones adicionales.

El amitraz también puede inhibir la sintesis de prostaglandinas y la
enzima monoaminooxidasa, mecanismos que favorecen la severidad
del cuadro. Las presentaciones comerciales disponibles de este
compuesto contienen el toxico en proporcion de 12.5-50% disuelto
en xileno, un solvente organico aromatico (18,27-30) que contribuye
a la afectacion neuroldgica con signos agudos como la depresion del
sistema nervioso central (SNC), ataxia, estupor, nistagmus, coma y
agitacion psicomotora (31,32).

Los sintomas manifestados por la paciente del presente caso
clinico son compatibles con la ingesta de amitraz, al menos en una
cantidad superior al umbral toxico (89.2 mg/kg); no obstante, el
preparado comercial contiene hidrocarburos como xileno y tolueno,
los cuales son responsables de muchas de las manifestaciones a
nivel del SNC.

Respecto a las ayudas de laboratorio, se han informado elevaciones
leves y transitorias de las transaminasas y la fosfatasa alcalina
hepaticas, cuyos valores regresan a la normalidad antes de 72 horas
(26,28,33-35). Los valores de creatinina, nitrogeno ureico sérico,
sodio y potasio suelen permanecer inalterados. Del mismo modo, se ha
reportado la presencia de alteraciones del equilibrio acido-base, como
son acidosis o alcalosis respiratoria y acidosis metabolica (9,36). En
el caso de la paciente del presente caso no se evidencio alteracion de
la quimica sanguinea, a excepcion de hipopotasemia leve.



Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 4: 693-6

695

Asimismo, tanto en nifios como en adultos intoxicados por amitraz,
se han reportado trastornos de la repolarizacion intraventricular en el
electrocardiograma; dichos cambios son transitorios y se revierten
en forma espontdnea. Hasta el momento, en Colombia solo existe
un reporte de caso de intoxicacion por amitraz con afectacion de la
conduccién cardiaca, manifestado por bloqueo auriculo-ventricular
de grado 11 Mobitz I, que se resolvié de forma espontanea después de
24 dias de monitorizacion (4,11). No se han descrito anormalidades
de la radiografia de térax. En el presente caso clinico se evidencia
bradicardia sinusal, pero los rayos X de torax parecen normales.

El manejo de la exposicion al amitraz es sintomatico y de
soporte (37). La coexistencia de bradicardia, miosis y depresion
neurologica o respiratoria puede conducir a pensar en una intoxicacion
por organofosforados, carbamatos, opioides u otros agonistas
presinépticos alfa-2-adrenérgicos, por lo que dichos diagnosticos
deben ser excluidos ya que pueden requerir manejo especifico (38-
42). En el presente caso clinico se pusieron en consideracion dichos
diagnosticos diferenciales; sin embargo, tras el conocimiento del
toxico especifico por parte del equipo médico, se decidi6 realizar
manejo estrictamente de soporte. Se ha reportado que, con medidas de
apoyo, se logra una recuperacion completa del deterioro neurologico
antes de 24 horas y de los demas signos y sintomas antes de las 48
horas (33,36,43).

Debido a la depresion del estado de conciencia, debe vigilarse y
proveerse una adecuada via aérea. La utilizacion de carbon activado
puede ser de utilidad si se realiza durante la primera hora de ocurrida
la intoxicacion y si se puede efectuar aspirado gastrico. El lavado
gastrico esta contraindicado dada la probabilidad de broncoaspiracion
y neumonitis por hidrocarburos, que pueden ser inducidas por el xileno
o tolueno (11,44,45). Los cuidados de soporte implican el apoyo a la
perfusion tisular mediante la administracion de oxigeno y los liquidos
o vasopresores. Los agentes inotropicos pueden llegar a necesitarse
en pacientes con hipotension que no responden a la reanimacion
con fluidos. La bradicardia sintomatica o con implicaciones
hemodinamicas puede tratarse con atropina, siempre a dosis
bastante inferiores a las necesarias para el manejo de la intoxicacion
por organosfosforados. Asimismo, el uso de benzodiacepinas esta
indicado cuando aparecen convulsiones (5,40,46-48).

En el presente caso no se evidencid hipotension refractaria
a liquidos, motivo por el cual no se requirié apoyo inotrépico ni
vasoactivo. Esta situacion esta en favor de que los efectos alfa-2
adrenérgicos toxicos del amitraz fueron potenciados por los efectos
deletéreos del xileno/tolueno sobre el sistema nervioso y que la
cantidad de amitraz ingerido no fue tan elevada.

Por ultimo, en la actualidad no existe un antidoto especifico para
tratar a los humanos intoxicados por amitraz. En modelos animales
se han utilizado antagonistas del receptor alfa-2-adrenérgico como
la yohimbina y el atimepazole con resultados satisfactorios. Sin
embargo, no existe ninguna evidencia para recomendar su uso en
humanos (11,49-51).

Conclusion

A pesar de que la intoxicacion por amitraz es una entidad relativamente
infrecuente, representa un riesgo inminente en materia de salud ptiblica
dada su amplia utilizacion en la ganaderia y la agricultura. La clinica
de una intoxicacion por este compuesto es inespecifica y resulta dificil
distinguirla de las debidas a carbamatos, organofosforados u opiodes,
las cuales pueden requerir un manejo especifico. Por lo anterior,
la intoxicacion por amitraz debe considerarse como diagndstico
diferencial, en especial en aquellos casos en que se desconoce el agente

responsable del cuadro. El tratamiento es basicamente de soporte y
se orienta a la reanimacion y mantenimiento de las funciones vitales.
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| Resumen |

La lipodistrofia (lipohipertrofia, lipoatrofia) es una complicacion
dada por la técnica inadecuada de inyeccion subcutanea de insulina.
Se presenta el caso de una paciente de 46 afios con diabetes mellitus
tipo 2 descontrolada, en tratamiento con insulina glargina 45Ul/dia,
sin control glucométrico y con multiples ajustes y hospitalizaciones.
Al ingreso, el automonitoreo muestra glucometrias basales y
posprandiales fuera de metas, glucemia basal de 299 mg/dL y
HbA1lc de 11%. Al interrogatorio, se evidencian fallas en la técnica
de aplicacion de insulina, en particular falta de rotacion del sitio de
aplicacion. En el examen fisico se encuentra lipohipertrofia dada por
paniculo adiposo infraumbilical prominente bilateral e induracion
del tejido celular subcutaneo; en ecografia se visualiza infiltracion
grasa de rectos anteriores. Se da instruccion a la paciente sobre la
correcta técnica de aplicacion de insulina con rotacion diaria del
sitio de aplicacion, descanso de zonas con lipohipertrofia y guia
para automonitoreo.

El automonitoreo en los 10 primeros dias mostré mejoria de
glucometrias basales hasta 116 mg/dL y valor limitrofe de 75 mg/dL,
comparados con promedio de glucometria basal previa de 242 mg/dL
con la misma insulina y dosis. Se hizo seguimiento estrecho para definir
dosis requerida de insulina y vigilar posible hipoglucemia, con mejoria
en la HbAlc de 9.2% y 8.8% alos 4 y 11 meses, respectivamente.

Palabras clave: Lipodistrofia; Insulina; Diabetes mellitus tipo 2;
Resistencia a la insulina; Insulina de accion prolongada (DeCS).

Ortiz-Roa C, Pinilla-Roa AE. La evidencia en la pedagogia y en las
politicas publicas de educacion. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):697-701.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.53108.

| Abstract |

Lipodystrophy (lipohypertrophy, lipoatrophy) is one of the most
common complications of subcutaneous insulin injections. This
paper presents the case of a 46-year-old patient with uncontrolled
type 2 diabetes mellitus, treated with insulin glargine 45Ul/day, no
glycemic control and multiple adjustments and hospitalizations. On

admission, self-monitoring showed off-target basal and postprandial
values, baseline glucose of 299 mg/dL and HbAlc of 11%. Medical
history revealed flaws in the technique used for insulin administration,
particularly, lack of application site rotation. Physical examination
allowed to observe lipohypertrophy caused by excess bilateral
infraumbilical adipose panniculus and induration of the subcutaneous
cellular tissue. Ultrasound exposed fat infiltration in anterior recti.
The patient was instructed on the correct technique for applying
insulin with daily rotation of the application site, and allowing the
areas affected by lipohypertrophy to rest. A self-monitoring guide
was also provided.

Self-monitoring within the first 10 days showed improvement in
baseline glucose levels up to 116 mg/dL and borderline value of 75
mg/dL, compared to the previous baseline blood glucose level of
242 mg/dL with the same type of insulin and dose. Close follow-up
was done to define the required insulin dose and to monitor possible
hypoglycemia, obtaining an improvement in HbAlc of 9.2% and
8.8% at 4 and 11 months, respectively.

Keywords: Lipodystrophy; Insulin; Diabetes Mellitus; Insulin
Resistance; Insulin, Long-Acting (MeSH).

Ortiz-Roa C, Pinilla-Roa AE. [Effect of lipohypertrophy on the metabolic
control of patients with type 2 diabetes mellitusLipohypertrophy and type
2 diabetes mellitus]. Rev. Fac. Med. 2017;65(4):697-701. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.53108.

Introduccion

La lipodistrofia es una complicacion frecuente por inyeccion
subcutanea de insulina que puede presentarse como lipohipertrofia
(LH) o como lipoatrofia. La LH se ha reportado hasta en el 50% de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y se da a cualquier
edad, en cualquier sitio de inyeccion (SI) y sin importar el tiempo de
tratamiento; el tamafio de los cambios subcutaneos varia mucho y es
mas facil palparlos que verlos.

Se determinaron como factores de riesgo para LH tener indice de
masa corporal (IMC) bajo, no hacer rotacion de los sitios de aplicacion
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de la insulina y ser pacientes jovenes (1). Saez-de Ibarra & Gallego
(2) continuaron el estudio de factores asociados a este fendmeno,
agregando los factores género femenino y DM1; asi mismo, reiteraron
la falta de rotacion del SI.

En la actualidad, hay una lista grande de estos factores de riego,
entre los que se encuentran DM, falta de o incorrecta rotacion del SI,
retso de agujas, género, IMC, longitud de la aguja, profundidad del
sitio de aplicacion, niimero de inyecciones diarias, SI, uso de esferos
versus jeringas y tiempo de uso de la insulina (3,4).

De igual forma, se encontraron reportes relacionados con las
propiedades promotoras de la insulina: en las primeras décadas esta era
impura y la reaccion local inmunoldgica se presentaba con frecuencia;
luego, la preparacion fue purificada y la incidencia se redujo de forma
drastica. La introduccién de la insulina humana redujo, a su vez, la
presentacion de la LH, pero no la elimind; por el contrario, se ha
postulado que esta y sus analogos pueden inducir LH por respuesta
inmunolégica a la molécula (dimeros, hexameros) o excipientes.

Sin embargo, entre la insulina humana y los analogos parece
también existir diferencia, siendo para estos ultimos menor la
incidencia de LH (4); también disminuye la absorciéon subcutanea
de insulina por la presencia de amiloidosis inducida por anticuerpos
monoclonales a insulina humana (lispro y glargina) como diagnostico
diferencial de LH (5). Se reporta que la absorcion de insulina (regular,
asparta) se disminuye de forma importante cuando es administrada
en sitios con LH (6).

La etiologia exacta de la LH es desconocida; sin embargo, existen
factores locales relacionados, tales como las propiedades promotoras
de crecimiento de la insulina, el trauma repetido por falta de rotacion
y la reutilizacion de agujas, lo que produce variabilidad glucémica.
Ademas, la presencia de LH tiene diferencia estadisticamente
significativa en la dosis requerida de insulina/dia/paciente y, en
consecuencia, impacto en los costos al sistema de salud de insulina/
afio por incremento en las unidades/paciente/dia (7).

Se ha reportado que los cristales de insulina pueden causar una
respuesta inmune local; en respuesta a la inflamacion, las células
empiezan una hiperproduccion local de factor de necrosis tumoral alfa,
con alteracion de la diferenciacion de adipocitos y desarrollo de LH
(1). La lipoatrofia es una lesion cicatricial con atrofia del tejido graso
subcutaneo y con mayor frecuencia en DM1 y en mujeres con signos
clinicos de autoinmunidad a la que se le sugiere etiologia autoinmune.
En biopsia se ha demostrado la presencia de mastocitos y eosinofilos;
lareaccion en el tejido subcutaneo es inducida, quizés, por impurezas
u otros elementos relacionados con los preparados de insulina (7).

La prevalencia de LH ha sido estimada por diferentes autores que
recopilan Blanco et al. (7): 48.8% de 215 pacientes en Turquia, 31%
de 100 pacientes en Etiopia, 28.7% de 233 pacientes en Alemania
y 64.4% en 430 pacientes en Espafia. Este mismo autor relaciona
todos los dispositivos de aplicacion (jeringa, esfero, bomba de
infusion, canula y todas las longitudes de aguja), el uso de insulinas
menos puras, la falla en la rotacion de los SI, la rotacion en zonas
pequenas de inyeccion y el reiso de agujas con la presencia de LH.
Por lo anterior, es necesario el reconocimiento de esta complicacion
mediante interrogatorio, inspeccion y palpacion cuidadosa de los SI.

La LH puede no ser visible, pero si palpable en un engrosamiento
e induracién del tejido subcutaneo, como si fuese un “callo” o
zona indurada. Esta busqueda dirigida de LH debe ser cautelosa en
aquellos pacientes con un control erratico de glucemia, hipoglucemia
y variabilidad (3,6), lo anterior por la asociacion entre la presencia de
LH y la absorcion lenta y erratica de la insulina en los SI repetitiva
con el consecuente descontrol de la DM. La cantidad de insulina
requerida para lograr el control metabdlico, si hay LH, disminuye de
forma importante solo con la rotacion del SI; 39.1% de pacientes con

LH tienen hipoglucemia inexplicada y 49.1% variabilidad aumentada,
versus 5.9% y 6.5%, respectivamente, en aquellos sin LH (p=<0.01) (7).
El clinico debe sospechar LH cuando un paciente presenta descontrol
a pesar de dosis ascendente de insulina y, de forma simultinea,
hacer diagnoéstico diferencial con estrés fisico severo, farmacos
hiperglucemiantes como corticoides y otras patologias endocrinas
como sindrome de Cushing, acromegalia o feocromocitoma (5).

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 46 afios, con historia de diabetes
mellitus 2 (DM2) desde hace 8 afios al momento de ingreso, sin
complicacion microvascular o macrovascular e hipotiroidismo con
tratamiento farmacologico de metformina 850 mg/8 horas, insulina
glargina 45 Ul/dia, levotiroxina 100 mcg/dia y que no lograba
adecuado control glucométrico a pesar de multiples ajustes de la
insulina. Al interrogatorio, la paciente refiri6 aplicacion de insulina
con jeringa de aguja de 13mm de forma repetida en region abdominal
—periumbilical inferior derecha e izquierda— sin rotacion.

En el examen fisico se evidencid paniculo adiposo prominente
infraumbilical con induracién indolora bilateral del tejido subcutaneo
por palpacion en los SI repetidos para aplicar insulina; ademas, la
ultima glucemia basal era de 299 mg/dL y la Alc de 11%, por lo que
se dieron instrucciones a la paciente para descansar estos sitios con LH
infraumbilical e iniciar la rotacion diaria para la aplicacion de insulina
con técnica adecuada y cambio de jeringa a esfero de insulina con
agujas de 4mm, sin cambiar el tipo ni la dosis. Del mismo modo, se
indico continuar metformina igual y automonitoreo de glucometrias
del dia 0 al 11 (Tabla 1); la paciente logr6 control de glucometria,
mejoria de los sitios de LH al dejar de aplicar insulina en estas zonas
durante unas semanas y mejoria de Alc en 9.2% a los 4 meses y de
8.7% a los 11 meses. Es importante comentar que los sentimientos
de ansiedad y depresion de la paciente mejoraron, llevandola a fijarse
nuevas metas de formacion y a optimizar el ambiente en su entorno
familiar y su calidad de vida.

Tabla 1. Automonitoreo de glucometrias con rotacion diaria.

e e e e e e e
0 242

1 17

2 241

3 311 128

4 224

5 120

6 181
7 152 89 179
8 75 221

9 116 162
10 17

" 122

AD: antes de desayuno; DD: después desayuno; AA: antes del almuerzo;
DA: después del almuerzo; AC: antes de la comida; DC: después de la comida.
Fuente: Elaboracién propia.
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La ecografia de pared abdominal confirmd la presencia de cambios
compatibles con LH e infiltracion grasa de la pared muscular. La
Figura 1 muestra un ejemplo de los cambios especificos evidenciados
por ultrasonido e identificados como signos radioldgicos para esta
entidad (7).

TR DO DCT - THFTO

Piel

DO TYE

L_H

MS

Figura 1. Ultrasonido de lipohipertrofia.
T.C.S: tejido celular subcutaneo; LH: lipohipertrofia; MS: Musculo.
Fuente: Elaboracion con base en Blanco et al. (7).

Discusion

La LH tiene alta prevalencia. Por lo general, los médicos en pacientes
hospitalizados y ambulatorios verifican el control glucémico y
ajustan la dosis de insulina para alcanzar las metas, sin embargo
olvidan evaluar la técnica de aplicacion de insulina: cadena de frio
y preservacion, medicion de dosis, dispositivos (jeringa, esfero),
rotacion de sitios, verificacion de zonas de aplicacion, entre otros,
aspectos fundamentales en la educacion del paciente y su familia. Todo
lo anterior es necesario para alcanzar las metas del automonitoreo,
la variabilidad glucémica, la Alc y la prevencion de hipoglucemia.
La educacion al familiar o cuidador es crucial, pues es la persona
encargada de aplicar la insulina, mas en adultos mayores o personas
con discapacidad (8,9).

La prevencion y diagndstico temprano de la LH es importante. La
pérdida de sensibilidad en los SI hace que el paciente prefiera estas
zonas por menor dolor (10); por esto, se requiere de instruccion basica
sobre la técnica de aplicacion de la insulina por parte del médico,
enfermero o educador. En la practica hay déficit en la formacion
de los profesionales en diabetes, en particular sobre temas tedrico-
practicos; a lo anterior se suma la falta de seguimiento del paciente,
la pérdida de relacion médico-paciente vigente en Colombia, la falta
de tiempo y de profesionalismo del clinico y el déficit en el desarrollo
de competencias profesionales en DM (11,12).

La LH produce absorcion erratica de la insulina mas rapida o mas
lenta en comparacién con los sitios de tejido adiposo subcutaneo
normal; el tejido alterado tiene fibrosis y es relativamente avascular
(6,7). Johansson et al. (6) mostraron, en un estudio con insulina
asparta, como la concentracion plasmatica de insulina después de la
inyeccion en tejido normal fue significativamente mas alta cuando
se aplico en tejido con LH (226+/-32 pmol/L vs. 169+/-33 pmol/L,
p=0.015) (6). Saez-de Ibarra & Gallego (2) establecieron que, aunque
el 78.7% de los pacientes sabia que tenia que rotar los sitios de
aplicacion de la insulina, solo el 22.7% lo ponia en practica, con
menos frecuencia de LH y niveles mas estables de glucemia (2).

En este caso clinico, el registro de las glucometrias mostr6 una
disminucién progresiva del valor basal con notable mejoria en pocos
dias después de implementar los cambios en la técnica de aplicacion;
el cambio mas notable se dio entre el cuarto y el quinto dia, 120 mg/
dL cercano a la meta para esta paciente. De otra parte, una Alc de
11% fue equivalente a una glucemia promedio de 269 mg/dL (13,14),
concordante con los valores registrados antes de la intervencion. A
partir del quinto dia y hasta el undécimo, la glucometria basal maxima
fue 152 mg/dL y la minima 75 mg/dL. Asi, se registré una mejoria
sin requerir otro tratamiento adicional, lo que mostr6 el impacto de
la educacion en los pacientes insulinorequirientes. De igual forma, en
el mantenimiento a mas largo plazo las glucometrias se controlaron
y la Alc disminuyo, lo que permiti¢ alcanzar la meta de reducir el
desarrollo de complicaciones a largo plazo y la progresion de la
enfermedad (15).

Mientras en condiciones fisioldgicas la estimulacion de la
glucosa es esencial para mantener la diferenciacion de la célula
beta, la exposicion prolongada a hiperglucemia ha demostrado efecto
toxico sobre el fenotipo de la célula beta. En el contexto de DM2, las
células beta son incapaces de adaptarse a la alta demanda metabolica,
secretando cantidades inapropiadas de insulina, perpetuando la
hiperglucemia y constituyendo un circulo vicioso que contribuye al
deterioro progresivo de su funcionalidad (16).

Ademas, el automonitoreo no mostr6 hipoglucemia como se ha
reportado en la literatura, por lo que la dosis de insulina analoga de
accion larga se continu6 con la misma dosis; esto se pudo explicar por
los niveles tan altos de glucometrias y HbA 1c antes de la intervencion.
Blanco et al. (7) reportaron que de los pacientes con LH, 39.1%
presentaron hipoglucemia no explicada y 49.1%, variabilidad
glucémica, comparado con 5.9% y 6.5%, respectivamente, para
el grupo de pacientes sin LH (p<0.01); 92% de los paciente con
hipoglucemia y 93% de los pacientes con variabilidad glucémica
tenian LH. Ademas, la dosis total de insulina en los pacientes con
LH fue hasta 56 Ul/dia, comparado con 41 Ul/dia para los pacientes
sin LH (p<0.001); esta diferencia significativa se relaciono, de forma
directa, con el impacto en costos para el sistema espafiol de salud.
Se informaron diferencias en la dosis de insulina requerida entre
pacientes con LH vs. sin LH de 50Ul vs. 42Ul en DM1 (p=0.03) y
621U vs. 411U en DM2 (p=0.01) (7).

Grassi et al. (15) evaluaron la instruccion de la técnica de
aplicacion, incluyendo cambio a agujas de 4mm, no reuso de agujas
y seguimiento del control glucémico en un periodo de 3 meses en
346 pacientes procedentes de 18 centros ambulatorios. Del total de
pacientes evaluados, la frecuencia de LH fue de 49% y al cabo del
seguimiento se logré disminucion significativa de Alc en 0.58%
(IC95%: 0.50-0.66), de glucemia basal de 14mg/dL (IC95%: 10.2-
17.8) y de la dosis total diaria de insulina de 2.0UI (1C95%: 1.4-2.5),
todas con significancia estadistica (p<0.05); también se registré una
ligera disminucién en el IMC, pero sin significancia estadistica (15).

Hasta el momento, es dificil determinar cual de los componentes
empleados para mejorar la técnica de aplicacion tiene mayor impacto



700

Lipohipertrofia y diabetes mellitus tipo 2: 697-701

en el control de la glucemia (evitar el retiso de agujas, la longitud
de la aguja, la rotacion del SI) y en la formacion profesional en
educacion diabetologica; por tanto, las intervenciones del equipo de
salud (médicos generales y especialistas, enfermeros, educadores,
entre otros) deben incluir busqueda activa de zonas de LH con
interrogatorio, inspeccion y palpacion (17). Asi mismo, se debe
indicar la necesidad de evitar el reuso de agujas y de prescribir
agujas de 4-6mm de longitud para los esferos de insulina (18); en
este sentido, debe fortalecerse la formacion de médicos y enfermeros,
tanto en pregrado como posgrado, sobre educacion acerca de la
técnica de aplicacion de insulina. En lo posible, se debe destinar un
espacio complementario distinto a la consulta, organizar talleres de
pacientes y su familia y dar espacio para evaluar la técnica empleada
por cada paciente; por esto, es crucial contar con un equipo de trabajo
interdisciplinario. La Tabla 2 muestra los topicos incluidos en las
guias y recomendaciones para una adecuada técnica de aplicacion
de insulina en adultos (15).

Tabla 2. Topicos para la educacion sobre el uso de insulina.

1. Régimen de inyeccion

2.1 Uso apropiado de esferos

2. Eleccién y manejo de

los dispositivos 2.2 Uso apropiado de jeringas

3. Eleccion, cuidado y autoevaluacion de los sitios de inyeccion

4.1 Rotacién

4. Técnica apropiada de

. . 4.2 Angulo de inyeccién
inyeccién

4.3 Requerimiento o no del pliegue cutaneo

5. Complicaciones de la inyeccion y como evitarlas
itud de las agujas

) 7.1 Insulina Human
7. Almacenamiento de sulina fumana

la insulina

7.2 Anélogos de insulina y GLP-1

8. Depdsito seguro de los dispositivos empleados

Fuente: Elaboracion con base en Frid et al. (19).

Recomendaciones finales

El médico siempre debe buscar la presencia de LH mediante
el interrogatorio de los factores de riesgo y el examen fisico, la
observacion y palpacion de los sitios de aplicacion de la insulina, sobre
todo en paciente con DM descontrolada o variabilidad en glucometrias
antes de aumentar la dosis de insulina, asociar otro firmaco o prescribir
mayor dosis. Por esto, en la actualidad se insiste al clinico que debe
abandonar la inercia en la terapia farmacologica para alcanzar las metas
particulares segun el perfil de cada paciente (20,21).

En consecuencia, cada vez se prescribe mas insulina, para lo cual es
imperativa una educacion al paciente sobre la técnica de aplicacién que
permita trabajar por la prevencion de la LH. Este objetivo se alcanzara
si todo médico es consciente de explicar la técnica de aplicacion de la
insulina y busca apoyo de su equipo (enfermero o educador).

El controlar la DM y estabilizar las metas de Alc y glucometrias
a diferentes horas (basal, posprandial y madrugada) es costo-efectivo
al reducir el nimero de consultas ambulatorias y hospitalarias, como
se demuestra en este caso clinico.

Las intervenciones sencillas sobre los factores de riesgo para LH
y la educacion sobre la técnica adecuada de la aplicacion de insulina,

realizada por el equipo de atencion en salud en diferentes niveles de
atencion y escenarios (consulta externa, urgencias, pisos, unidades
de cuidado intermedio, atencion domiciliaria), son costo-efectivas
para la prevencion primaria y secundaria de complicaciones por DM.
Por todo lo anterior, prevenir y diagnosticar la LH tiene impacto
significativo en la calidad de vida del paciente y su familia (22).
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Cardona Gémez Diana Catalina
Carrillo Moreno Carlos Ivan
Castafieda Castillo Luisa Maria
Castafieda Hernandez Juan Camilo
Castaflo Castrillon José Jaime
Castillo Andrés

Castillo Triana Nicolas

Castro Pablo Javier

Castro Rocha Natalia

Cedeflo Burbano Anuar Alonso
Cer6n Ortega Ronald Fredy
Cervantes Aragon Ivan

Chavez Vivas Monica

Cofre Lizama Alfonso

Collazos Saa Laura

Concha Sanchez Sonia Constanza
Correa Bautista Jorge Enrique
Corredor Gamba Sandra Patricia
Cortés Reyes Edgar

Cote Menendez Miguel

Couto Natalia Fernanda
Cubillos Mesa Cristian

Cuervo Maldonado Sonia

de Borba Telles Lisieux Elaine
de Moraes Costa Gabriela

de Vivero Clemencia

Delgado Kocfa Chung

169
253

89

349
679
283,343
245
S129
43

43

403
673
491
349
679
23,615
145
343
203
615
673,693
673
371
145
43,239
525

73

589
227
189
182
609
291
397

S59
441

Indices
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Delgado Floody Pedro 43,239,447 Garcia Juan Camilo S25
Diaz Narvaez Victor Patricio 219 Garcia Aguirre Jhonny Fernando 473
Duarte Gomez Maria Beatriz 267 Garcia Balaguera César 305
Duarte Rocha da Silva Cintia 609 Garcia Canto Eliseo 37
Sz Garcia Cruz Diana 377
Duarte Torres Silvia Cristina 275,291 Garzon Luz 483
Duenas Criado Karen 453 Garzon Sarmiento Angélica Maria 81
Ducfias Zamudio Brigith 283 Gempeler Rueda Fritz Eduardo S97
Duque Parra Jorge Eduardo 473 Gomez Aristizabal Linda 483
LD F RN Rl i 213 Gomez Bernal Kenny Breishell 665
DetE e s 197 Gomez Correa Sandra Viviana 349
Echavarria Cadena Angie Marcela 687 Gémez Galindo Ana Maria 99
Echeverria Palacio Carlos Mario 197 Gémez Rincén Julio 397
Echeverry Chabur Jorge S51,S105,S149 Gémez Zuleta Martin Alonso 683
Frazo Acosta Lina Marcela 371 Gonzales Clavijo Angélica Maria 521
Escobar Ivin Dario SHS Gonzalez Angela Carmela 577
Escobar Cordoba Franklin ;’113852, ,S515 f§851’887’8105’ Gonzalez Cruz Sebastian Alejandro 219
Escobar Serna Diana Paola 491 Cioitles Viges S die L)
Eslava Schmalbach Javier 182,887 Gonzalez Vélez Samuel de Jests 491
Espinel Dariel 483 Guerra Pabon Maria Alejandra 165
Espinoza Almanza Carmelo José 627 S Uzzi —
Fagua Pacavita iz Helena 207 Guilleminault Christian S11
Fajardo Escolar Angélica S81 Gtz Yinzs il U
FAlon RO GBS C Aoy Tvan 333 Gutiérrez Vargas Juan Carlos 601
Fandifio Cardona Juan Miguel 343 Smere Il G 58
Fandifio Tabares Diana Carolina 61 iy Guainnic i i
Fernandes da Silva Sandro 609 o0 (8 e D6 =
Fernandes Filho Jose 609 L8R SR BB LGS i
Fernandez Pabén Johana 693 Hernandez Alher Mauricio 321
Fioro Maya LuFelps 521 Hernandez Alvarez Edgar Debray 577
Figueroa Bohorquez David Mauricio 483 Heméndez Losada Diego Fernando L0y
g Ty 513 Hernandez Piratoba Fabian Hernan 227
Fletscher Covaleda Paola Marcela 411 Leleimeinalezs Risuelo Culsiitam D &
Floody Munita Melisa 447 Herrera Castafio Sandra Milena 403
Fonseca Molina Juan Fernando 219 Hidalgo Martinez Patricia $17,859,881,S129
Fraga Vallejo Miguel 183 Hishinuma Gilberto 115
Franco Vélez Andrés 591 Hoyos Samboni Diego Fernando 165
Frias Ordofez Juan Sebastian 513 L Bl I 3 L
Fuentes Vega Sandra 203 dugin Dol Sl
Gaitan Duarte Hernando 627 Lo 1L Sl 15
Galeano Trivifio Gerardo Alfonso 673 gzl Iart e Vg len B raie s
Galindo Aldana Gilberto Manuel 183 s e SRS
e e T et 31 Jiménez Orrego Katherine Vanessa 165
Garavito Castellanos Monica Natalia 687 Knudson Ospina Angélica 367
Garcés Maria Fernanda 245 Landinez Millan Guillermo 531,679
Garcia Stefania 23 Lazaro Garcia Emelia 417
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Lee Chiong Teofilo

Legua Pérez Gerardo Sebastian
Leon Ariza Henry Humberto
Linares Adriana

Loaiza Cardona Paola

Lobelo Rafael

Londofo Dario

Londofio Arcila Héctor Fabio
Londofio Palacio Natalia

Lopez Myriam Consuelo

Lopez Atehortua David Felipe
Lopez Cadena Andrés Fernando
Lopez Gutiérrez José Julian
Lopez Lasso William Andrés
Lopez Ramirez Estefania
Lopez Valencia David

Lozano Marquez Eyner

Lozano Triana Carlos Javier
Luna Javier

Luna Consuelo

Luna Villanueva Berenice
Luquez Mindiola Adan José
Machado Jenny Carolina
Machado Carlos

Machado Alba Jorge

Machado Duque Manuel
Manchinskaya Regina
Manquillo Arias William Andrés
Manrique Mendoza Alexis René
Mantilla José¢ Alfonso

Marin Oyaga Victor

Marino Isaza Felipe

Marrugo Gilberto

Martinez Salazar Cristian
Mateus Moreno Angélica
Maticorena Quevedo Jesus
Medina Garzoén Mauricio
Medina Ortega Angela

Medina Pérez Oscar Adolfo
Mejia Christian

Melgarejo Castillo Alejandro
Melo Pefialoza Mauricio Alberto

Menchaca Diaz Rufino

Méndez Mathey Vanessa Elizabeth

Menelli Goldfeld Patricia Rivoire

S141
537
67
245
615
S17
S141
165

S7,855,565,5S69,S77,S115,
S135

367
429
531
411
693
553
425
483,491
531,679
23

633
417
683
391
S77
411
411

183
673
687
121
453
189
373
43,447
343
441
261
425
403
553
583
433
183
359

Miguez Maria del Carmen
Molina Achury Nancy Jeaneth
Molina Bolafios Jaime Alexander
Moncada Ligia

Monsalve Robayo Angélica
Montoya Rubén Danilo

Mora Pabon Guillermo

Morales Hernandez Leonardo Alfonso
Moran Milena

Moreno Luz Angela

Moreno Chaparro Jaime
Moreno Gémez German Alberto
Moreno Martinez Mariana
Moreno Montoya Claudia Liliana
Moreno Mufioz Roberth Nixon
Muete Wilson

Mufioz Isabel Cristina

Muiioz Duefias Carmen Rosa
Mufioz Garcia David Andrés
Muioz Mora Andrés

Muiioz Navarro Sergio

Narvaez Carlos Fernando
Navarro Aburto Braulio
Navarro Vargas José Ricardo
Nazario Maria Alessandra

Neira Fabian

Ocampo Daniel

Ordofnez Luque Armando
Orozco Gomez Paula Andrea
Ortiz Laura

Ortiz Roa Cynthia

Ortiz Santacruz Carlos Alberto
Osorio Poblete Aldo

Osses Bustingorry Sonia

Ovalle Pena Oscara

Pacichana Agudelo Carlos Eberth
Paez Moya Sylvia

Panqueba César Alberto

Papp Moretti Cristina

Paramo Pablo

Parejo Gallardo Karem Josefina
Parra Alarcon Moénica Valeria
Parra Esquivel Eliana Isabel
Parra Pineda Mario Orlando
Pefia Troncoso Sebastian

Penas Felizzola Olga Luz

15

311
693
501
577
373
363
461

23

373
291
267
343
665
693
49

321
169
673
S115
541
565
541
501
621
521

23

693
403
23
697
S65
43,447
541
211
673
$21,829,839
565
115
637
$9,811,829,5101
615
99,275
649
541
81,99, 275
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Perea Bello Ana Helena

Peres Day Vivian

Pérez Becerra Nathalia Maria
Perez Faverani Leonardo

Pérez Miranda Cindy Camila
Perez Olmos Isabel

Pérez Romero German Enrique
Pérez Soto Juan José

Permuy Beatriz

Pinilla Roa Analida Elizabeth
Plaza Rivera Regina Victoria
Polania Maria José

Prado Diaz Alfredo

Prado Guzman Katherine
Puerto Lopez Jhon Sebastian
Pulido Medina Cristian
Quijano Tobanny

Quimbayo Cifuentes Andrés Felipe
Quintana Cortés Moénica Alejandra
Quintanar Luis

Quitian Moreno Jerson
Ramalho Ferreira Gabriel
Ramirez Nancy

Ramirez Cheyne Julian
Ramirez Garcia Sergio Alberto
Ramirez Gomez Karen Eliana
Ramirez Montes Omar Santiago
Ramirez Villada Jhon Fredy
Ramos Canevaro José Fidel
Rangel Caballero Luis Gabriel
Restrepo Cristian Andrés

Reyes Rocha Miguel

Rico Lépez Alvaro Fernando
Rivera Torres Ingrid

Rodriguez Jairo Antonio
Rodriguez Abt Jose Carlos
Rodriguez Garcia Pedro Luis
Rodriguez Grande Eliana Isabel
Rodriguez Mendieta Ligia Helena
Rodriguez Montero Alejandro
Rogic Valencia Sime Joso
Rojas Diana Marcela

Rojas Manuel

Rojas Sanchez Lyda Zoraya
Rojas Soto Edgar

Rojas Suarez José Antonio

S81

687
157
81
197
137
37
15
697
673

145
211
129
553
49

553
311
417
363
157
397
525
377
297
129
67

537
31

367
55

S55
447
565
55

37

665
363
601
55

145
49

31

595
S69

Rojas Valverde Daniel

Rojas Villamizar Manuel Ricardo
Roman Yuani

Rondoén Quintana Hugo

Rosa Guillamon Andrés
Rosas Pérez Irma

Rosselli Diego

Rubiano Yurian Lida

Rubio Romero Jorge Andrés
Ruiz Miguel Angel

Ruiz Diaz Paola

Ruiz Mejia Alba Fernanda
Salas Cabrera Jorge
Saldarriaga Wilmar

Salgado Doris Martha

Saltos Cristiano Claudia Mariana
Sampallo Pedroza Rosa Mercedes
Sanabria Arenas Fernando
Sanches Tais Tovani

Sanchéz Ricardo

Séanchez Angarita Jacinto
Sanchez Ariza Carlos Alberto
Sanchez Jiménez Alveiro
Sandoval Cuellar Carolina
Sarmiento Isabe Cristina
Schifferli Castro Ingrid
Segura Medina Patricia
Siqueira Oliveira Thaliany
Skantria Salazar Angela
Soares Barros Alcina Juliana
Solis Visscher Rodrigo José
Solovieva Yulia

Strini Portinari Beja Gabriela
Benedini

Suarez Luis

Suesctn Carrero Sandra Helena
Tabares Juan Hember

Talero Gutiérrez Claudia
Tarquino Bulla Leidy Carolina
Taype Rondan Alvaro

Toro Huamanchumo Carlos Jesus

Toro Pérez Maria Eugenia
Torres José Luis

Torres Martinez Pilar Alejandra
Torres Narvaez Martha Rocio

Torres Zaque Yuly Alexandra

601
129
55
655
37
333
391
261
389
367
595
137
601
525
565
S101
297
S129
115,539
397
641
S121
67
227
245
447
333
115
367

55
417

157

483
227
367
197
211
441,583,621

169,583

S135
467
219
571
81
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Tovani Palone Marcos Roberto 115, 157, 539 Vega Martha Rocio 565
Tristan Percy Mayta 441 Vega Osorio Pablo Alejandro S21
Trompetero Gonzalez Andrea Catalina 559 Velasquez Juan José 501
Troncoso Pantoja Claudia 329 Venegas Marifio Marco S25,547,591
Tunaroza Chilito Yulieth Paola 81 Vera Silva Leonor 89
Ugalde Ramirez José Alexis 601 Vergara Amador Enrique 571
Uribe Maria 483 Vergel John 559
Uribe Parra Juan Daniel 531 Vianna D"Avila Ana Luiza 311
Urrea Tatiana S59 Vidal Torres Maria Isabel 441
Urrea Pérez Manuela 615 Villamizar Guerrero Juliet Catherine 129
Urrego Diaz José Augusto 513 Villarreal Neira Camila 73
Urrego Mendoza Zulma Consuelo 129,461 Villate Juan Pablo 161
Vallejo Balen Andrés S109 Villegas Oscar Alberto 615

Van der Veer René 203 Yucuma Daniela 391
Vargas Espindola Alejandra 129 Zabala Parra Sandra Irene S97,S109
Vargas Pinilla Olga Cecilia 121 Zafra Mejia Carlos 655
Vargas Zarate Melier 233 Zambrano Fernan Santiago 349
Vasco Gabriela 633 Zuluaga Valencia Juan Bernardo 61

Vasquez Artega Luis Reinel 425 Zuniga Peiia Maria Angélica 577
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Pares Evaluadores

Abdo Cuza Anselmo

Acosta Lopez de Mesa Juliana

Acosta Murillo Nancy Rocio

Agramonte Vagas Nilzer
Aguilar Pérez Tamara
Albert Brotons Dimpna

Albis Feliz Rosario del Carmen

Aldo Bravo Ariel

Alfonso Mora Margareth Lorena
Alonso Sanchez Maria Francisca
Alvarado Chavez Susana
Alvarado Jiménez Oswaldo

Alvarez Arenas Juan Pablo
Alves Pesqueira Aldiéris
Alvis Gomez Karim Martina

Ardila Pachén Sandra
Amador Velazquez Reyna

Amaris Pefia Oscar

Andrade Salazar José Alonso

Angel Obando Francisco Ricardo

de Araujo Apolinario Leticia
Aravena Torres Pedro

Arévalo Suarez Fernando Antonio

Arbo Sosa Antonio

Arboleda Bustos Gonzalo Humberto

Argueta Sandoval Victor Leonel
Arias Torres Dolly Orfilia
Aristizabal Tobler Chantal
Arriaza Torres Bernardo Tomas

Arrieta Lezama Javier

Servicio de Cuidados Intensivos, Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas

Departamento de Ciencias Humanas, Facultad de Estudios Sociales, Universidad
Autonoma de Manizales

Departamento de Ciencias Fisiologicas, Universidad Nacional de Colombia
Departamento de Pediatria, Pontificia Universidad Javeriana
Unidad de Cuidado Intensivo Pediétrico, Hospital Occidente de Kennedy

Facultad No. 1., Universidad de Ciencias Médicas
Servicio Andaluz de Salud
Programa de Trasplante Cardiaco Infantil, Hospital Universitario Vall d’Hebron

Instituto Nacional de Cancerologia
Hospital Universitario San Ignacio
Grupo de Cirugia Bariatrica, Clinica Reina Sofia

Servicio de Neurocirugia Pediatrica, Hospital Pediatrico Dr. Humberto Notti
Departamento de Fisioterapia, Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana
Programa de Fonoaudiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso
Centro de Promocion y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos
Escuela de Medicina, Universidad de Costa Rica

Departamento Anestesiologia, Clinica Las Condes
Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Facultad de Odontologia de Aragatuba, Universidad Estatal Paulista Julio de Mesquita
Filho

Departamento de Movimiento Corporal Humano, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia

Clinica Farallones
Universidad Autonoma del Estado de México

Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Facultad de Psicologia, Universidad de San Buenaventura Medellin

Departamento de Otorrinolaringologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidad de Sdo Paulo
Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion Calla

Instituto de Medicina Tropical, Universidad Nacional de Asuncion

Instituto de Genética, Universidad Nacional de Colombia
Departamento de Patologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Departamento de Patologia, Hospital General San Juan de Dios
Facultad de Salud, Universidad Surcolombiana

Departamento de Bioética, Universidad El Bosque

Instituto de Alta Investigacion, Universidad de Tarapaca

Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Basurto. Servicio Vasco de Salud,
Universidad del Pais Vasco

Cuba

Colombia

Colombia

Cuba
Espafia
Espana

Colombia

Argentina
Colombia
Chile

Pert

Costa Rica
Chile

Brasil

Colombia

Colombia
México

Colombia

Colombia

Colombia

Brasil
Chile

Pert

Paraguay

Colombia

Guatemala
Colombia
Colombia
Chile

Espafia
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Baena Extremera Antonio

Bakker Liliana
Ballesteros Acuiia Luis Ernesto

Barbosa Ramirez David Hernando

Barboza Luisa Elena
Barrios Acosta Miguel

Bartolonia Leonardo

Bastidas Jacanamijoy Lizbeth Omira

Becerra Bulla Fabiola

Becoiia Iglesias Elisardo

Bejarano Roncancio Jhon Jairo

Beltran Dussan Eduardo Humberto
Beltran Saavedra Marcelo Alberto
Benavides Pinzon William Fernando

Benito Gonzalez Maria Elena

Bermeo Serrato Sandra Milena
Bernal Rivera Maye

Bilbao Ramirez Jorge Luis
Blanch Jos¢ Maria

Blanch Torra Lluis

Blunden Sarah Lee

Bonilla Sanchez Maria del Rosario

Botero Javier Enrique
Botero Lépez Jorge Eliécer
Bricefio Ribot Constanza
Broche Pérez Yunier

Buendia Fuentes Francisco

Buendia Godoy Richard Giovanni
Buitrago Echeverri Maria Teresa
Burbano Arroyo Andrea Milena
Bustos Saldafia Rafael

Cabané Toledo Patricio Eduardo
Cabrera Pérez Mariana

Calderén Ortiz Angélica Maria
Camafio Puig Ramon

Camargo Mendoza Juan Pablo
Cammarata Scalisi Francisco

Campo Arias Adalberto

Cafion Sandra Constanza
Caro de Pallares Sara

Caro Henao Luis Enrique

Departamento de Didéctica de la Expresion Musical, Plastica y Corporal, Facultad de
Ciencias de la Educacion, Universidad de Granada

Facultad de Psicologia, Universidad Nacional de Mar del Plata
Departamento de Ciencias Basicas, Universidad Industrial de Santander

Escuela de Administracion, Sede del Emprendimiento y la Innovacion, Universidad del
Rosario

Instituto de Inmunologia Clinica, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes
Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Servicio de Neurologia Cognitiva, Neuropsiquiatria y Neuropsicologia, Instituto
Neuroldgico Raul Carrea

Subdireccién de Asuntos Etnicos, Agencia Nacional de Tierras

Departamento de Nutricion Humana, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia, Facultad de Psicologia, Universi-
dad de Santiago de Compostela

Departamento de Nutricion Humana, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Servicio de Cirugia, Hospital de La Serena
Facultad de Salud, Fundacion Universitaria del Area Andina

Universidad Alfonso X
Universidad Rey Juan Carlos

Maestria en Genética, Universidad Simén Bolivar

Departamento de Microbiologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Medicina, Universidad Libre, Seccional Barranquilla

Universitat Autonoma de Barcelona

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli

Clinical Masters in Psychology Program, University Australia, Adelaide Campus

Maestria en Diagnostico y Rehabilitacion Neuropsicologica, Facultad de Psicologia,
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Facultad de Odontologia, Universidad de Antioquia

Instituto de Investigaciones Médicas, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia
Departamento de Didactica y Organizacion Escolar, Universidad de Valencia
Departamento de Psicologia, Universidad Central Marta Abreu de Las Villas

Unidad de Trasplantes y Falla Cardiaca, Departamento de Cardiologia, Hospital
Universitario de La Fe

Clinica Infantil Colsubsidio

Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana
Departamento de Posgrado, Universidad Pedagogica Nacional
Centro Universitario del Sur, Universidad de Guadalajara
Departamento de Cirugia, Hospital Clinico Universidad de Chile
Fundacion Oftalmologica Nacional

Fundacion Hospital de la Misericordia (HOMI)

Escuela Universitaria de Enfermeria, Universidad de Valencia
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Unidad de Genética Médica, Universidad de Los Andes

Programa de Medicina, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Magdalena
Instituto de Investigacion del Comportamiento Humano

Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Manizales
Departamento de Salud Publica, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Norte

Departamento de Morfologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Espafia

Argentina
Colombia

Colombia

Venezuela
Colombia

Argentina

Colombia

Colombia

Espafia

Colombia

Colombia
Chile
Colombia

Espafia

Colombia
Colombia
Colombia
Espafia
Espana
Australia

México

Colombia
Colombia
Chile
Cuba

Espafia

Colombia
Colombia
Colombia
México
Chile
Colombia
Colombia
Espafia
Colombia
Venezuela

Colombia

Colombia
Colombia

Colombia
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Casillas Cueto Juan Gabriel

Castafnieda Millan David Andrés
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Castelblanco Nifio Monica Lucia

Castro Duran Lilian

Castro Jiménez Laura Elizabeth
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Castro Rodriguez Maira Alejandra
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Delgado Floody Pedro
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tad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Manizales

Universidad Auténoma de Manizales
Fundacion Universitaria Luis Amigd

Departamento Curriculum, Facultad de Educacion, Universidad de Concepcion
Grupo de investigacion Cuerpo, Sujeto y Educacion, Universidad Santo Tomas
Universidad de San Buenaventura

Hospital Universitario de la Samaritana E.S.E.

Laboratorio de Entomologia, Parasitologia y Medicina Tropical (LEPAMET), Universi-
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Facultad de Enfermeria, Universidad de Concepcion
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Universidad de Antioquia
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de Colombia

Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario y Politécnico La Fe
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Departamento de Biologia Molecular, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
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Galarza del Angel Francisco Javier

Galindo Aldana Gilberto Manuel

Departamento de Parasitologia y Microbiologia, Escuela de Ciencias de la Salud,
Nucleo de Bolivar, Universidad de Oriente

Laboratorio de Biologia Osea, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Rosario

Departamento Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Unidad de Salud Mental de Niflos y Adolescentes de Granada, Complejo Hospitalario
Universitario de Granada
Departamento de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad de Granada

Departamento de Epidemiologia, Faculdade de Satude Publica, Universidade de Sao Paulo
Hospital Médica Sur

Hospital de Rehabilitacion de Anomalias Craneofaciales

Unitat de Rehabilitacion Neurologica, Servei de Medicina Fisica i Rehabilitacio

Departamento de Ocupacion Humana, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia

Centro Investigaciones Cardiovasculares
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La Plata

Universidad Metropolitana
Departamento de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Departamento de Bioética, Universidad El Bosque

Laboratorio de Psicologia y Neurociencias, FES Zaragoza, Uiversidad Nacional
Auténoma de México (UNAM)

Instituto Nacional de Salud
Universidad de Cartagena
Instituto Federal de Educagao, Ciéncia e Tecnologia de Minas Gerais — Campus Ipatinga

Laboratorio de Biociéncias do Movimento Humano — LABIMH — UFRJ
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - HUCFF — UFRJ

Departamento Odontologia Restauradora, Universidad de Chile

Area de Didactica y Organizacién Escolar, Departamento de Ciencias de la Educacion,
Universidad de Burgos

Laboratorio de Psicofisiologia, Departamento de Neurobiologia Conductual y Cognitiva,
Instituto de Neurobiologia, Universidad Nacional Autonoma de México

Universidad Autonoma Metropolitana Iztapalapa
Laboratorio de Liquido Sinovial, Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo
Ibarra Ibarra

Departamento de Parasitologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Cara-
bobo - Sede Aragua

Universidad Federal de Mato Grosso

Instituto Nacional de Perinatologia, Bioquimica y Biologia Molecular

Departamento Clinico Medicina Legal, Escuela de Medicina, Universidad de Costa Rica
Departamento de Morfologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La Plata

Facultad de Ingenieria, Universidad EAN

Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Servicio de Medicina Nuclear - Cardiologia Nuclear, Hospital Universitario Puerta del Mar
Facultad de Odontologia, Universidad de la Frontera

Laboratorio de Psicologia Basica y Aplicada, Universidad Autonoma de Baja California
Universidad Auténoma de Baja California

Laboratorio de Neurociencias y Cognicion, Escuela de Ingenieria y Negocios
Guadalupe Victoria, Universidad Autonoma de Baja California
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Galindo Cardenas Leonor Angélica

Gallego Rojas Hugo Alberto
Galvis Lopez Gladys

Galvez Cano Miguel
Garcia Aguilar Gregorio

Garcia Bayce Andrés

Garcia Cant6 Eliseo
Garcia Diaz Fernando

Garcia Diez Miguel Enrique

Garcia Doncel Nicolas
Garcia Garcia Maria Luisa
Garcia Garcia Oscar

Garcia Gomez Francisco Javier

Garcia Zamora Sebastian

Garcia Ubaque Juan Carlos
Gil Madrona Pedro

Giner Bayarri Pau
Giner Jiménez Lucas
Gnocchi César Andrés

Gobernado Tejedor Julio Alberto

Gomes Mascarenhas Luis Paulo
Gomez Aristizabal Liliana Yanet

Goémez Gémez Manuel

Gomez Gonzalez Laura

Gomez Martin Alonso

Gonzalez Garrido Andrés

Gonzalez Melo Hamlet Santiago
Gonzalez Olaya Hilda Leonor
Gonzalez Quifones Juan Carlos
Gonzalez Ramirez Monica Teresa
Gonzalez Sanabria Jennifer

Grau Rubio Claudia

Grimaldos Pérez Lina Mercedes
Guarin Loaiza Gloria Mercedes
Guerra Vallespi Maribel
Guerrero Romero Jests Fernando
Guevara Cruz Oscar Alexander

Guevara Guzman Rosalinda

Departamento de Educacion Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia
Clinica Las Américas

Universidad Manuela Beltran
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Instituto de Gerontologia, Universidad Peruana Cayetano Heredia
Facultad de Psicologia, Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Servicio de Radiologia Pediatrica, Hospital Pereira Rossell, Facultad de Medicina,
Montevideo, Uruguay

Facultad de Educacién, Universidad de Murcia
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias, Hospital General de la Defensa San Carlos

Instituto Aragonés de Servicios Sociales, Gobierno de Aragon.
Departamento de Fisiatria y Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
de Zaragoza

Universidad Pedagogica Nacional
Hospital Universitario José Maria Morales Meseguer
Facultad de Ciencias de la Educacion y del Deporte, Universidad de Vigo

Servicio de Medicina Nuclear - Cardiologia Nuclear, Hospital Universitario Virgen
Macarena

Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce, Dr. Nestor Carlos Kirchner, Instituto
Argentino de Diagnostico y Tratamiento - [ADT, CEMIC
Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia, CONAREC

Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Departamento de Didactica de la Expresion Plastica, Musical y Corporal, Facultad de
Educacion, Universidad de Castilla La Mancha

Hospital Universitario Dr. Peset
Departamento de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad de Sevilla
Sanatorio Otamendi Miroli

Area de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid
Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid

Departamento de Educacion Fisica, Universidade Estadual do Centro-Oeste (Unicentro)
Escola Nacional de Satide Publica, Funda¢ao Oswaldo Cruz — FIOCRUZ

Instituto Cardio Infantil de México, S.C.
Hospital Infantil Privado

Asociacion IPS Médicos Internistas de Caldas

Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Instituto de Neurociencias, Universidad de Guadalajara
Antiguo Hospital Civil de Guadalajara,

Facultad de Ciencias y Educacion, Universidad Distrital Francisco José de Caldas
Programa de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de Bucaramanga
Fundacion Universitaria Juan N. Corpas

Facultad de Psicologia, Universidad Auténoma de Nuevo Leon

CMD Bodytech Pasadena

Departamento de Didactica y Organizacion Escolar, Universidad de Valencia
Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana

Universidad Militar Nueva Granada

Departamento de Farmacia, Centro de Ingenieria Genética y Biotecnologia (CIGB)
Instituto Mexicano del Seguro Social

Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma
de México
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Gutiérrez Clara Nancy
Gutiérrez Cortés William Arbey
Gutiérrez Espinoza Héctor
Hano Garcia Olga Marina

Henao Kaffure Nancy Liliana

Henao Lema Claudia Patricia
Herazo Acevedo Edwin

Herazo Acufia Benjamin
Hernandez Antinez Natalia

Hernandez Florez Luis Jorge
Hernandez Leal Liliana
Herandez Ruiz Jaime Alberto

Hernandez Salazar Thelma
Hernandez Serrano Olga

Herrera Alcazar Violeta Regla
Herrera Herrera Alejandra del Carmen

Hincapié Henao Liliana

Hirsch Michael

Hurtado Mera Liliana Andrea
Ibafiez Pinilla Edgar Antonio
Ibanez Reyes Edilberta Joselina
Ibanez Vera Alfonso Javier
Inglés Saura Candido José
Izumi Nichiata Lucia Yasuko
Jaén Aguila Fernando

Jiménez Barbosa Wilson Giovanni

Jiménez Diaz Judith
Krupitzky Sara

Lara Diaz Maria Fernanda
Lares Asseff Ismael

Laverde Gutiérrez Hernando

Lazaro del Nogal Montserrat

Legaz Arrese Alejandro
Lida Rubiano Yuriam

Lifshitz Guinzberg Alberto

Llanta Abreu Maria del Carmen
Llorens Martinez Francesc

Lombardo Vaillant Tomas Ariel

Departamento de Microbiologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo
Universidad Navarra

Escuela de Kinesiologia, Universidad de las Américas

Instituto de Gastroenterologia, La Habana

Programa Interfacultades Doctorado en Salud Publica, Facultad de Medicina, Universi-
dad Nacional de Colombia

Facultad de Salud, Universidad Autonoma de Manizales
Instituto de Investigacion del Comportamiento Humano

Facultad de Odontologia, Pontificia Universidad Javeriana
Universidad Nacional de Colombia

Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Uruguay
Hospital Pediatrico Pereira Rosell

Area de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional Auténoma de México
Hospital General Naval de Alta Especialidad

Departamento de Fisioterapia, Escola Universitaria de la Salut i I’Esport (EUSES),
Universitat de Girona (UdG)

Escuela Nacional de Salud Publica
Facultad de Odontologia, Universidad de Cartagena

Clinica Las Américas
Universidad de Antioquia

Centro de Imagenologia, Hospital Clinico, Universidad de Chile

Hospital Universitario San José

Facultad de Medicina, Universidad El Bosque

Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autdnoma de México
Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad de Jaén

Departamento de Psicologia de la Salud, Universidad Miguel Hernandez de Elche
Departamento de Enfermeria, Escuela de Enfermeria, Universidade de Sao Paulo
Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular, Hospital Virgen de las Nieves

Area de Postgrados en Gestion de la Salud y la Seguridad, Universidad de Bogota Jorge
Tadeo Lozano

Escuela de Educacion Fisica y Deportes, Universidad de Costa Rica
Servicio de Pediatria, Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Posadas

Departamento de la Comunicacion Humana, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
de Colombia

Centro Interdisciplinario de Investigacion para el Desarollo Integral Regional, Instituto
Politécnico Nacional, CIIDIR- Unidad Durango

Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano
Hospital Central de la Policia

Clinica Jorge Pifieros Corpas

Colpatria ARL

Servicios de Geriatria y de Medicina Interna, Hospital Universitario Clinico San Carlos
Docente, Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid

Seccion de Educacion Fisica y Deportes, Universidad de Zaragoza
Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia

Unidad de Congresos del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Universidad Nacional
Auténoma de México

Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia
Universidad Internacional de Valencia

Facultad de Ciencias Médicas General Calixto Garcia
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Lopez Albors Octavio

Lopez Farias Bernarda

Lopez Garcia Alberto

Lopez Gomez Alejandra

Lépez Muiioz Francisco
Lopez Ramirez Jorge Hernan
Lopez Sanchez Guillermo Felipe

Lopez Villalba Francisco Jos¢

Lopez Walteros Bethy Rosmira

Lozano Castillo Alfonso Javier

Lozano Mérquez Eyner
Machado Alba Jorge Enrique
Macia Villa Cristina Clara
Mambra Ariza Martha Patricia
Mancebo Mata Alejo

Mancilla Lida Inés

Maquera Afaray Julio

Marin Leon Ignacio

Marquez Herrera Kelly Christina
Marthey Tello Jorge Angel

Martinez Gonzalez Angela Beatriz
Martinez Jiménez Luis Fernando

Martinez Motas Isabel
Martinez Tagle Maria Angélica

Marulanda Gonzalez Lina Marcela

Mayo Ossorio Maria de los Angeles
Mella Diaz Sandra
Méndez Balbuena Ignacio

Méndez Sarmiento Claudia Patricia

Mendoza Meléndez Miguel Angel
Mendoza Ticona Alberto

Mera Valenzuela Paulina

Merino Luis Adan

Mesa Latorre Manuel Tomas
Meyer Alberto

Micheli Federico

Mogollon Pérez Amparo Susana
Molero Paredes Tania Maria

Molina Achury Nancy Jeanet

Molina Martin de Nicolas Javier

Facultad de Veterinaria, Universidad de Murcia

Departamento de Ciencias Basicas Biomédicas, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Talca

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Lucus Augusti

Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades, Instituto Psicologia de la Salud,
Facultad de Psicologia, Universidad de la Republica

Escuela Internacional de Doctorado, Universidad Camilo José Cela
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias del Deporte, Universidad de Murcia

Departamento de Expresion Plastica, Musical y Dinamica, Facultad de Educacion,
Universidad de Murcia

Universidad de Cundinamarca

Departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas, Facultad de Medicina, Universi-
dad Nacional de Colombia

Departamento de Morfologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Facultad Ciencias de la Salud, Universidad Tecnologica de Pereira

Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario Severo Ochoa

Universidad del Rosario

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital de Cabuefies

Universidad Tecnologica de Pereira

Unidad de Infectologia, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

Hospital Virgen del Rocio, Consorcio de Investigacion Biomédica de
Epidemiologia y Salud Publica (CIBER-ESP)

Fundacion Hospital de la Misericordia (HOMI)
Universidad Militar Nueva Granada

Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social de la Ciudad de México, Universidad
Autonoma Metropolitana

Departamento de Ciencias de la Comunicacion Humana y Trastornos Oromotores,
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Talca

Departamento de Medios Diagnosticos, Escuela Latinoamericana de Medicina

Programa de Microbiologia, Instituto de Ciencias Biomédicas, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile

Colsubsidio S.A.
Centro Nacional de Endocrinologia y Metabolismo S.A.

Facultad de Medicina, Universidad de Cadiz
Departamento de Terapia Ocupacional y Ciencia de la Ocupacion, Facultad de Medicina
Institucion Facultad de Psicologia, Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad del Rosario, Colegio Mayor
de Nuestra Sefiora del Rosario

Instituto para la Atencion y Prevencion de las Adicciones en la Ciudad de México (IAPA)
Ministerio de Salud

Escuela de Psicologia, Universidad de Valparaiso

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario Infanta Leonor

Pontificia Universidad Catdlica de Chile

Departament of Gastroenterology, Medical School, University of Sao Paulo

Hospital de Clinicas Jos¢ de San Martin, Universidad de Buenos Aires

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad del Rosario

Escuela de Bioanalisis, Universidad del Zulia

Departamento del Movimiento Corporal Humano, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia

Departamento de Cardiologia, Hospital Universitario Doce de Octubre
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Molina Ramirez Diego Alberto
Mollejo Aparicio Encarnacion

Moncada Alvarez Ligia Inés
Monge Garcia Manuel Ignacio

Mora Garcia Dayana del Carmen
Mora Pabon Guillermo
Morales Illanes Gladys Ruth

Morales Pernalete Adaucio
Morales Caro Myriam Stella
Morat6 Agusti Luisa

Morelo Paredes Tania Maria
Moreno Loaiza Oscar Jestis
Moreno Olivos Tiburcio

Moya Mur José Luis
Moya Pefiafiel Mervin José

Muiioz Saez Miguel

Muiioz Montilla Alba Nubia
Navarrete Jiménez Myriam Lucia

Navarro Vargas José Ricardo
Neira Torres Liliana Isabel
Nevado Blanco Julian

Neves Pinto Gerson

Nufiez Gomez Nicolas Arturo
Nique Carbajal César Armando
Oliveros Wilches Ricardo
Oquendo Lozano Tatiana

Ortiz Burgos Marlén Anabel

Ortiz Corredor Fernando

Ortiz Martinez Juan Guillermo
Ortiz Martinez Roberth Alirio

Ortiz Moncada Maria del Rocio

Ortiz Ruiz Gullermo
Osuna Suarez Edgar Danilo
Palacios Tolvett Monica

Palomeque Jiménez Antonio

Pantelides Edith Alejandra

Hospital La Maria
Distrito de Salud Mental de Arganda del Rey

Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia

Servicio de Cuidados Intensivos y Urgencias, Unidad de Investigacion Experimental,
Hospital SAS Jérez de la Frontera

Servicio Nacional de la Mujer
Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Departamento de Salud Publica, Universidad de La Frontera

Unidad de Investigacion en Salud Publica, Decanato de Ciencias de la Salud, Universi-
dad Centroccidental Lisandro Alvarado

Departamento de Movimiento Corporal Humano, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia

Grupo de Trabajo en Prevencion de las Enfermedades Infecciosas, Sociedad Catalana de
Medicina de Familia y Comunitaria

Escuela de Bioanalisis, Universidad del Zulia
Facultad de Medicina, Universidad Nacional San Agustin
Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades, Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo

Servicio de Cardiologia, Departamento de Cardiologia Adultos, Hospital Universitario
Ramon y Cajal

Universidad del Magdalena
E.S.E. Hospital Cesar Uribe

Laboratorio de Investigacion en Neuropeptidos (IBIS), Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos
Hospital Virgen del Rocio

Secretaria de Educacion del Distrito Capital, Bogota
Departamento de Microbiologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Sociedad Colombiana de Anestesiologia SCARE

Departamento de Comunicacion Humana y sus Desordenes, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Colombia

Instituto de Genética Médica y Molecular, Hospital Universitario La Paz
Universidad Autonoma de Madrid

Programa de Posgrado em Direito, Unisino

Facultad de Salud, Universidad Surcolombiana

Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo
Clinica Navarra

Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia

Universidad ICESI

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia

Clinica Universidad de La Sabana
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca

Gabinete de Alimentacioén y Nutricion de la Universidad de Alicante (ALINUA)
Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica e Historia
de la Ciencia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Alicante

Universidad del Bosque
Departamento de Morfologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Santiago, Chile

Area de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Complejo Hospitalario Universitario
de Granada

Centro de Estudios de Poblacion - CENEP
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Parra Pineda Mario Orlando

Pastrana Roman Irene
Pedrero Pérez Eduardo José

Pelayo Gonzalez Héctor Juan

Pena Valenzuela Alberto

Penas Felizzola Olga Luz

Peraza Monasterio Simén David

Pérez Pefia Diazconti Mario
Pérez Parra Julio Ernesto
Perdomo Forero Carolina
Pernas Gomez Marta

Pineda Ovalle Luis Fernando
Pinillos Patino Yisel

Pinzon Bernal Monica Yamile

Polanco Flores Nasser Abdel

Pompéia Ana Licia

Porras Hurtado Gloria Liliana
Puerto Guerrero Ana Helena
Pupo Avila Noria Liset
Quezada Lagos Arnoldo

Quiceno Sierra Japcy Margarita

Quintero Hernandez Gustavo Adolfo

Quintero Martinez Diana Carolina

Ramirez Garcia Sergio Alberto

Ramirez Sanchez Manuel

Ramirez Sandoval Juan Carlos

Ramos Castafieda Jorge Andrés

Ramos Quiroga Josep Antoni

Ramos Valverde Maria Pilar
Reina Aranza Yuri Carolina
Rengifo Reina Herney Alonso
Reyes Harker Patricia

Reyes Rodriguez Mae Lynn
Riboty Lara Alfredo

Rios Gonzalez Carlos Miguel

Riva Eloisa

Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacio-
nal de Colombia

Hospital General Docente Abel Santamaria Cuadrado
Departamento de Evaluacion y Calidad, Instituto de Adicciones Madrid Salud

Maestria en Diagnostico y Rehabilitacion Neuropsicologica, Institucion Facultad de
Psicologia, Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Unidad de Otorrinolaringologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Departamento de la Ocupacion Humana, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
de Colombia

Centro de Control de Cancer Gastrointestinal Dr Luis E. Anderson
Universidad Experimental del Tachira

Departamento de Patologia, Hospital Infantil de México Federico Gomez
Departamento Movimiento Humano, Universidad Autonoma de Manizales
EPS Sanitas

Universidad Tominaga Nakamoto

Asociacion Colombiana de Gastroenterologia

Universidad Simén Bolivar

Departamento de Movimiento Humano, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Autonoma de Manizales

Unidad de Hemodialisis, Hospital General Guillermo Alvarez Macias
Departamento de Nefrologia, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh)
Instituto de Salud del Estado de México (ISEM)

Departamento de Protese, Faculdade de Odontologia de Bauru
Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais
Universidade de Sao Paulo

Clinica Comfamiliar Risaralda

Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia

Departamento de Educacion en Salud Publica, Escuela Nacional de Salud Publica
Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad de Chile
Universidad de Medellin

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad del Rosario

Departamento de Pediatria, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria,
Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social

Universidad de la Sierra Sur, SUNEO

Centro Toxicologico Regional Centroccidental Dra. E. L. Bermudez

Hospital Universitario de Pediatria Dr. Agustin Zubillaga

Seccion de Farmacologia, Departamento de Ciencias Funcionales, Decanato de
Medicina, Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado

Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral, Instituto Nacional de Ciencias
Meédicas y Nutricion Salvador Zubiran

Universidad CES

Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Barcelona
Servicio de Psiquiatria, Hospital Universitario Vall d’Hebron

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion, Universidad de Sevilla

Centro Regional de Estudios Econdmicos, Banco de la Republica

Universidad del Valle

Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
Department of Psychiatry, University of North Carolina at Chapel Hill

Seccion de Posgrados, Facultad de Medicina, Universidad de San Martin de Porres
Unidad de Salud Ocupacional, Prevencion Laboral EIRL

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Caaguazu

Catedra de Hematologia, Hospital de Clinicas, Departamento Basico de Medicina,
Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
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Anestésicos
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S141
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253
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404
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197
655
S121
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391
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S8l
501
S65
239,404
501
165
501
49
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37
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513

521
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s47
373
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S69
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Enfermedad coronaria
Enfermedad Cronica
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Epilepsia

Epistemologia

Epitelio Posterior
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Escuelas médicas
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99,589,649
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89,595
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239
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521
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565

473

S97

S51

S39

275

343

S77

S59

363

261

627
99,553,583,589
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571

693

S17
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513
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Eetilo de vida é 11,12527,448,488, Heridas y traumatismos 161,559
Hernia 429
Estilo de vida sedentario 467 Hibridacion genémica comparativa 525
Estrés oxidativo S65 Hipercalcemia 521
Estrés psicologico 233 Hipercapnia S25
Estridor 531 Hipertension 55,448
Estudiantes AR Hipertension pulmonar S39
Estudiantes de medicina 583 Hipnéticos y Sedantes S81
Estudios de Validacion 189 Hipofaringe S25
Etiologia 513 Hipoventilacion 877
Evaluacion 417 Historia 473,511
Evaluacion educacional 89 Homicidio 559
Examen fisico 829 Imagen de perfusion miocéardica 454
Factor VIII 245 Infante 331
Factores de riesgo 23,821 Infarto agudo de miocardio 261
Falanges de los dedos de la mano 349 Infeccién 491
Fallo hepatico agudo — Infecciones por cestodos 359
Faringitis 633 Infecciones por VIH 577
Farmacoepidemiologia 412 Informacién de salud al consumidor 621
Farmacologia - Inmunosupresion 491
Fenda labial 157 Insecticidas 693
Fenitoina e Insuficiencia cardiaca 39
Fibrosis pulmonar 77 Insuficiencia renal crénica 627
Fisiologia 589 et 697
Fisiopatologia 137 Insulina de accion prolongada 697
Fisioterapia Sl Intento de suicidio 211
Fissura palatina 157 Internacion compulsoria del enfermo mental 9
Fonoaudiologia LAl Intervenciéon médica temprana 291
Férmulas infantiles 507 Thaiidem 245
Fracturas del radio 665 Investigacion biomédica 553
Frecuencia cardiaca 67 Investigacion cualitativa 329
Frecuencia cardiaca 363 T A p—— 297
Garantia de la calidad de atencion de salud 305 Laparoscopia 429
Gases 333 Lenguaje 343
Gastroenterologia 507 T — 601
Gestao em saude 115 Lipodistrofia 697
Gestion de recursos humanos 311 Liquido cefalorraquideo 473
Gingivitis e Literatura de revisién como asunto 81,129
Glaucoma S59 Malformaciones congénitas 571
Glucanos 333 Maltrato conyugal 559
Habla 343 Mandibula Rl
Helminitiasis 367 e 571
Helmintos SO Mantenimiento del embarazo 305
Hemofilia A 245 Maxila 157
Hemorragia gastrointestinal 683 Mecanica respiratoria 321
Hepatitis 565 Mediadores de inflamacion S39
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Medicina legal 559 Piojos 425
Medicina oral S121 Poblacion indigena 129,461
Medicina tradicional china 137 Pobreza 267
Medidas S129 Polen 333
Medios de cultivo 633 Poliformismo de nucleotido simple 145,253
Melena 683 Polimorfismo genético 145
Memoria S47 Polipos del colon 433
Metales pesados 655 Politica publica 637
Miocarditis 565 Practica profesional 311
Modalidades de fisioterapia 665 Preeclampsia S69
Modelos educacionales 89 Preservacion biologica 367
Mortalidad S17 Prestacion de atencion de salud 73
Mujeres 15 Prevalencia 189,425,517
Mujeres embarazadas 73 Prisiones 81
Musculos 601 Procedimientos quirurgicos cardiovasculares 253
Musicoterapia 461 Procedimientos quirtirgicos operativos S81,S109
Necator americanus 367 Proctosigmoidoscopia 433
Necatoriasis 367 Psicofisiologia 183
Neoplasias 398,S65 Psicometria S87
Neoplasias uterinas 115 Psicotropicos 412
Nervio hipogloso S25 Psiquiatria forense 9
Nervio optico S59 Psoriasis 349
Neumatosis Cistoide Intestinal 687 Publicaciones 203
Neumoperitoneo 687 Qi 137
Neurofibromatosis 1 683 Radiografia 349
Neuropsicologia 417 Radiologia 373,687
Nifio 37,43,275 Razon de masculinidad 391
Nifios 425 Reaccion a cuerpo extrafio 531
Nutricion 227 Receptores adrenérgicos alfa 2 693
Nutricion del lactante 507 Rechazo de injerto 491
Obesidad 4813,12539,448,855, Recoleccion de datos 283

Recuento de huevos de parasitos 367
Obesidad morbida 239 Recurrencia 429
Obesidade 609 Registros electronicos de salud 283
Obstruccion de las vias aéreas S97 Rehabilitacion 121,665
Odontologia 73,219,615 Repeticiones de minisatélite 145
Osteoporosis 553 Resistencia a la insulina 697
Otorrinolaringologia 373 Responsabilidad parental 203
Papiledema S59 e 183.517
Parasitosis intestinales 673 Rifién 679
Pediatria 121,679 T 597
Pediculosis 425 Saliva 501
Personal de salud 441 Salud 107,461
Personalidad 211 Salud mental 129,461,105
Personas con discapacidad 283 Salud publica 461,559,655
Perti 583 Salud rural 441
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Satisfaccion en el trabajo
Saude publica

Seguro

Sepsis

Servicios de salud reproductiva
Sexo

Signos y sintomas

Sindrome

Sindrome de delecion del brazo corto del

cromosoma 5

Sindrome de Down

Sindrome de hipersensibilidad a medicamentos

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Sindrome del maullido del gato

Sindromes de apnea del suefio

Sindromes de la apnea del suefio

Sinusitis

Sistema musculoesquelético
Sistema nervioso autonomo
Sistema respiratorio
Sistemas de salud
Sobrepeso

Streptococcus pyogenes
Suefio

Suicidio

Tabaquismo

Taenia soli

Taquicardia

Técnicas de investigacion
Terapéutica

Terapia antirretroviral altamente activa

Terapia combinada

441
115
107
145
621
S17
S29
S21

525

363
165
398
525
S25

S9,S11,S51,S55,
S65,569,S77,S87,
S91,597,S101,
$105,5109,S135,
S149

373

189

67

S25
S141

31

633
197,203,233,S91
129,211
31

359
483

329

S51,S105,5129

398,404

S101

Terapia de resincronizacion cardiaca
Terapia ocupacional
Termografia

Toma de decisiones clinicas
Tos

Trabajadores

Trabajo por turnos

Trabajo respiratorio
Transplante de corazon
Transplante de mano
Traquea

Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad

Trastornos de somnolencia excesiva
Trastornos del suefio
Trastornos del suefio-vigilia
Trastornos fobicos
Trastornos respiratorios
Traumatismos abdominales
Trombosis de la vena
Tuberculosis

Unidad de cuidados intensivos
Universidades
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Editorial

The number of articles submitted to the Journal of the Faculty of Medicine experienced a dramatic increase
Franklin Escobar-Cordoba

Investigacion original

Is parricide a stable phenomenon? An analysis of parricide offenders in a forensic hospital

JEs el parricidio un fenomeno estable? Andlisis de los parricidas en un hospital forense

Lisieux Elaine de Borba-Telles, Patricia Rivoire Menelli-Goldfeld, Alcina Juliana Soares-Barros, Henderson Eduarth Schwengber, Vivian Peres-Day,
Gabriela de Moraes-Costa

Caracteristicas del alcoholismo en mujeres

Alcoholism in women

Maria del Carmen Miguez, Beatriz Permuy

Estudio de factores asociados y prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas ilegales en estudiantes de
una universidad colombiana

Study of associated factors and prevalence of illegal psychoactive substance use among students of a university
in Colombia

José Jaime Castafio-Castrillon, Stefania Garcia, Javier Luna, Milena Moran, Daniel Ocampo, Laura Ortiz

Estilo de vida en trabajadores de Bucaramanga y su drea metropolitana y su asociacion con el exceso de peso

Lifestyle of workers from Bucaramanga, Colombia and its metropolitan area, and its association with overweight
Luis Gabriel Rangel-Caballero, Edna Magaly Gamboa-Delgado, Lyda Zoraya Rojas-Sanchez

Condicion fisica y calidad de vida en escolares de 8 a 12 afios
Physical condition and quality of life in schoolchildren aged between 8 and 12

Andrés Rosa-Guillamon, Eliseo Garcia-Canto, Pedro Luis Rodriguez-Garcia, Juan José Pérez-Soto

Obesidad, autoestima y condicion fisica en escolares

Obesity, self-esteem and fitness in students

Pedro Delgado-Floody, Felipe Caamano-Navarrete, Daniel Jerez-Mayorga, Alfonso Cofré-Lizama, Aldo Osorio-Poblete, Christian Campos-Jara, Iris
Guzman-Guzman, Cristian Martinez-Salazar, Jaime Carcamo-Oyarzun

Anatomical variations of the aortic arch in a sample of Colombian population

Variaciones anatomicas del arco aortico en una muestra de poblacion colombiana
Manuel Rojas, Wilson Muete, Yobanny Quijano
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Asociacion entre conocimiento de hipertension arterial y adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima, Pera. 2015

Association between hypertension awareness and treatment adherence in hypertensive patients at Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins in Lima, Peru, 2015

Jose Carlos Rodriguez-Abt, Rodrigo José Solis-Visscher, Sime Joso Rogic-Valencia, Yuani Roman, Miguel Reyes-Rocha

Comorbilidades asociadas al déficit de atencion con hiperactividad

Comorbidities associated to attention deficit hyperactivity disorder

Juan Bernardo Zuluaga-Valencia, Diana Carolina Fandino-Tabares

Cognicion, respuesta electroencefalografica y su relacion con la variabilidad de la frecuencia cardiaca

Cognition, electroencephalographic response and their relation with heart rate variability

Henry Humberto Ledn-Ariza, Daniel Alfonso Botero-Rosas, Alveiro Sanchez-Jiménez, Jhon Fredy Ramirez-Villada, Edward Javier Acero-Mondragon

Aspectos relacionados con el nimero de citas odontologicas a las que asisten las mujeres embarazadas en Santander

Aspects related to the number of dental appointments attended by pregnant women in Santander

Andrea Johanna Almario-Barrera, Camila Villarreal-Neira, Sonia Constanza Concha-Sanchez

El terapeuta ocupacional en el ambito penitenciario colombiano

Occupational therapists in the Colombian penitentiary system

Angélica Maria Garzon-Sarmiento, Cindy Camila Pérez-Miranda, Yuly Alexandra Torres-Zaque, Yulieth Paola Tunaroza-Chilito, Olga Luz Penas-Felizzola

Caracterizacion de las practicas educativas en la ensefianza de la Medicina

Educational practices in Medicine teaching

Leonor Vera-Silva, Alberto Calderoén-Garcia

Didacticas activas en la asignatura Ocupacion y Bienestar del programa universitario Terapia Ocupacional de la
Universidad Nacional de Colombia

Active learning in students of the subject Occupation and Welfare in the Occupational Therapy program of
Universidad Nacional de Colombia

Eliana Isabel Parra-Esquivel, Ana Maria Gomez-Galindo, Olga Luz Pefias-Felizzola

Articulo de reflexion

Fallas del mercado de salud colombiano

Health market failures: Colombian case

Javier Eduardo Bejarano-Daza, Diego Fernando Hernandez-Losada

Evolugdo do sistema publico de satide no Brasil frente ao estagio atual da prevengao do cancer de colo uterino
em mulheres jovens e adolescentes

Evolution of the public health system in Brazil versus the current stage of cervical cancer prevention in young
women and adolescents

Tais Tovani Sanches, Thaliany Siqueira-Oliveira, Cristina Papp-Moretti, Marcos Roberto Tovani-Palone, Gilberto Hishinuma

Rehabilitacion cardiaca en pediatria: ;qué dice la evidencia?

Cardiac rehabilitation in pediatrics: What does evidence say?
Olga Cecilia Vargas-Pinilla, José¢ Alfonso Mantilla
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Conducta suicida en pueblos indigenas: una revision del estado del arte

Suicidal behaviour in indigenous population: state of the art review

Alejandra Vargas-Espindola, Juliet Catherine Villamizar-Guerrero, Jhon Sebastian Puerto-Lopez, Manuel Ricardo Rojas-Villamizar, Omar Santiago Ramirez-
Montes, Zulma Consuelo Urrego-Mendoza

Ataque cerebrovascular isquémico: fisiopatologia desde el sistema biomédico y su equivalente en la medicina
tradicional china

Stroke: pathophysiology from the biomedical system perspective and its equivalent in the traditional Chinese medicine

Alba Fernanda Ruiz-Mejia, Germéan Enrique Pérez-Romero, Mauricio Alberto Angel-Macias

Articulo de revision

Marcadores moleculares en el diagnostico y prondstico de sepsis, sepsis grave y choque séptico

Molecular markers in the diagnosis and prognosis of sepsis, severe sepsis and septic shock

Alfredo Prado-Diaz, Andrés Castillo, Diana Marcela Rojas, Ménica Chavez-Vivas

Reporte de caso

Expansao rapida da maxila assistida cirurgicamente no tratamento reabilitador das fissuras bilaterais completas
de labio e palato: particularidades técnicas

Surgically assisted rapid maxillary expansion for complete bilateral cleft lip and palate rehabilitation: Technical features

Marcos Roberto Tovani-Palone, Gabriela Benedini Strini Portinari Beja, Leonardo Perez-Faverani, Gabriel Ramalho-Ferreira

Apendicitis aguda posterior a un trauma abdominal cerrado. ;Casualidad o causalidad?

Acute appendicitis following blunt abdominal trauma. Coincidence or causality?

Sergio Ivan Latorre, John Alexander Bustos, Juan Pablo Villate

Anticonvulsivantes inducen sindrome de reaccion a drogas con eosinofilia y sintomas sistémicos (DRESS) con
falla hepatica fulminante

DRESS syndrome induced by anticonvulsants and fulminant hepatic failure

Héctor Fabio Londofio-Arcila, Maria Alejandra Guerra-Pabon, Cristhian David Hernandez-Revelo, Diego Fernando Hoyos-Samboni, Katherine Vanessa
Jiménez-Orrego

Carta al editor

Spare the rod, spoil the child: Bullying during medical internship in three Peruvian hospitals
cLa letra con sangre entra? Maltrato en internos de Medicina en tres hospitales de Peru

Miguel Achata-Espinoza, Carmen Rosa Muiloz-Dueiias, Sarai Cabrejos-Llontop, Carlos Jests Toro-Huamanchumo
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Editorial

The Journal of the Faculty of Medicine implements a transition process to publish articles in English
Franklin Escobar-Cérdoba, Javier Eslava-Schmalbach, Miguel Cote-Menéndez

Investigacion original

Association between risky behaviors in adolescents and altered psychophysiological emotional responses

Los adolescentes con conductas de riesgo muestran respuesta psicofisiologica alterada
Gilberto Manuel Galindo-Aldana, Miguel Fraga-Vallejo, Rufino Menchaca-Diaz, Marina Alvelais-Alarcon, Regina Machinskaya

Validacion del instrumento para determinar la prevalencia de lesiones osteomusculares en patinadores de carre-
ras en Villavicencio

Validation of the instrument to determine the prevalence of musculoskeletal injuries in racing skaters in Villavicencio

Sandra Gonzalez-Vargas, Edgar Cortés-Reyes, Felipe Marino-Isaza

Sleep quality perception and romantic relationships in university students: cross-sectional study

Percepcion de calidad de suerio en jovenes universitarios y relaciones romdnticas: estudio de corte transversal

Claudia Talero-Gutierrez, Felipe Duran-Torres, Milciades Ibafiez-Pinilla, Isabel Perez-Olmos, Carlos Mario Echeverria-Palacio

Co-sleeping versus sleep training: publications with advice for parents

Colecho versus entrenamiento del suerio: publicaciones con consejos para padres

Sandra Fuentes-Vega, Pablo Javier Castro, René van der Veer

Relacion entre depresion y rasgos de personalidad en jovenes y adultos con conducta intencional suicida de
Ibagué, Colombia

Correlation between depression and personality traits in suicidal behavior among adolescents and adults from
Ibague, Colombia

Oscar Ovalle-Pefia, Argemiro Alejo-Riveros, Leidy Carolina Tarquino-Bulla, Katherine Prado-Guzman

Levels of empathy in dental students at Universidad San Sebastian in Concepcion, Chile

Niveles de empatia en estudiantes de Odontologia de la Universidad San Sebastidan, Concepcion, Chile

Pilar Alejandra Torres-Martinez, Carolina Alejandra Barrios-Penna, Juan Fernando Fonseca-Molina, Victor Patricio Diaz-Narvaez, Sebastian Alejandro Gonzalez-Cruz

Estilos de vida en estudiantes de una universidad de Boyaca, Colombia

Lifestyle in students of a university in Boyacd, Colombia

Sandra Helena Suescun-Carrero, Carolina Sandoval-Cuellar, Fabian Hernan Hernandez-Piratoba, Ibeth Dayanna Araque-Septlveda, Luz Helena Fagua-Pacavita,
Fernando Bernal-Orduz, Sandra Patricia Corredor-Gamba

Estilos de vida de estudiantes admitidos a un programa de nutricion y dietética. Bogota D.C., 2010-2011
Lifestyle of students admitted to a Nutrition and Dietetics program. Bogotd D.C., 2010-2011

Fabiola Becerra-Bulla, Melier Vargas-Zarate
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Intervencion integral de ocho meses disminuye el peso y mejora los niveles de depresion y ansiedad en obesos
severos y morbidos

Comprehensive eight-month intervention reduces weight and improves depression and anxiety levels in severe
and morbid obesity
Alfonso Cofre-Lizama, Pedro Delgado-Floody, Pamela Angulo-Diaz, Daniel Jerez-Mayorga

Estudio molecular de la inversion de los intrones 1y 22 del factor VIII de la coagulacion en nifios con hemofilia A
severa utilizando técnica de PCR de larga distancia

Molecular study in children with hemophilia A in Colombia: analysis of Intron 1 and 22 inversion using long-
distance PCR technique

Maria Fernanda Garcés, Adriana Linares, Isabel Cristina Sarmiento, Jorge Eduardo Caminos

Influencia del polimorfismo rs11549465 de HIF-1a en los niveles de hemoglobina y lactato en pacientes de cirugia
cardiovascular

Influence of HIF-10.rs11549465 polymorphism on hemoglobin and lactate levels in cardiovascular surgery patients

Mariana Burgos, Rodrigo Cabrera

La autoeficacia en el post-infarto

Self-efficacy after myocardial infarction

Mauricio Medina-Garzoén, Yurian Lida Rubiano

Pobreza multidimensional y determinantes sociales de la salud. Linea de base para dos comunidades vulnerables

Multidimensional poverty index and social determinants of health. Baseline for two vulnerable communities

German Alberto Moreno-Gomez, Maria Beatriz Duarte-Gémez, Tonatiuh Barrientos-Gutiérrez

Orientaciones conceptuales, evaluativas y practicas desde la terapia ocupacional para la participacion de nifios
con enfermedades cronicas: revision de la literatura

Conceptual, evaluative and practical guidelines for the inclusion of children with chronic diseases from an
occupational therapy perspective. Literature review

Olga Luz Pefas-Felizzola, Eliana Isabel Parra-Esquivel, Silvia Cristina Duarte-Torres

Propuesta para ajustar el Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPD)

Proposal to adjust the Registry for the Localization and Characterization of Persons with Disabilities

Maryluz Camargo-Mendoza, Brigith Duefas-Zamudio

Terapia ocupacional en unidad de cuidados intensivos

Occupational Therapy in the Intensive Care Unit

Jaime Moreno-Chaparro, Cristian Cubillos-Mesa, Sylvia Cristina Duarte-Torres

Fonoaudiologia y lactancia humana

Speech-language pathology and breastfeeding

Karen Eliana Ramirez-Gomez, Rosa Mercedes Sampallo-Pedroza

Barreras de acceso y calidad en el control prenatal

Obstacles and quality of prenatal care

César Garcia-Balaguera
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Practica profesional de los egresados del programa de Fisioterapia de la Universidad Nacional de Colombia en
el marco del sistema de salud colombiano

Professional practice of Physiotherapy graduates of Universidad Nacional de Colombia in the context of the
Colombian health system

Nancy Jeaneth Molina-Achury, Ana Luiza Vianna-D’Avila, John Benavides-Piracon, Monica Alejandra Quintana-Cortés

Cambios en la mecanica ventilatoria debidos a variaciones de la PEEP y la presion soporte: estudio en sujetos
sanos bajo ventilacion mecanica no invasiva

Changes in ventilatory mechanics caused by variations in PEEP and pressure support: study in healthy subjects
under non-invasive mechanical ventilation

Isabel Cristina Mufioz, Alher Mauricio Hernandez

Articulo de reflexion

Entrevista: guia practica para la recoleccion de datos cualitativos en investigacion de salud

Interview: a practical guide for qualitative data collection in health research

Claudia Troncoso-Pantoja, Antonio Amaya-Placencia

Articulo de revision

Relacion de los mecanismos inmunoldgicos del asma y la contaminacion ambiental

Correlation of immunologic mechanisms of asthma and air pollution

Carlos Ivan Falcon-Rodriguez, Irma Rosas-Pérez, Patricia Segura-Medina

Caracteristicas del habla, el lenguaje y la deglucion en la enfermedad de Huntington

Speech, language and swallowing in Huntington’ Disease

Maryluz Camargo-Mendoza, Nicolés Castillo-Triana, Juan Miguel Fandifio-Cardona, Angélica Mateus-Moreno, Mariana Moreno-Martinez

Cambios radiograficos en el penacho de la falange distal de las manos en pacientes con psoriasis o artritis
psoriasica. Revision sistematica

Radiographic changes in the distal phalanx tuft of the hands in subjects with psoriasis or psoriatic arthritis.
Systematic review

Yojhan Edilberto Izquierdo-Ramirez, Enrique Calvo-Paramo, Luisa Maria Castafieda-Castillo, Sandra Viviana Gémez-Correa, Fernan Santiago Zambrano

Reporte de caso

Cisticercosis subcutanea

Subcutaneous cisticercosis
Vanessa Elizabeth Méndez-Mathey

Descripcion de un caso de bradiarritmia en pacientes con sindrome de Down sin enfermedad cardiaca congénita

Bradyarrhythmia in patients with Down Syndrome without congenital heart disease. Case description

Ligia Helena Rodriguez-Mendieta, Jerson Quitidn-Moreno, Guillermo Mora-Pabon

Preservacion de huevos de Necator americanus con acetato de sodio-acido acético-formalina (SAF). Estudio de caso

Preservation of Necator americanus eggs with sodium acetate-acetic acid-formalin(SAF). Case study

Angélica Knudson-Ospina, Angela Skantria-Salazar, Juan Hember Tabares, Cristian Andrés Restrepo, Miguel Angel Ruiz, Myriam Consuelo Lopez
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Pseudotumor inflamatorio de Pott: una complicacion olvidada y peligrosa de la sinusitis

Pott’s puffy pseudotumor: a forgotten and dangerous complication of sinusitis
Luz Angela Moreno, Rubén Danilo Montoya, Gerhard Misael Acero de la Parra, Gilberto Marrugo

Esclerosis lateral amiotrofica positiva para mutacion en el gen CYTB y negativa en SOD1 y ATXN2
Amyotrophic lateral sclerosis positive for mutation in the CYTB gene and negative for SODI and ATXN?2

Ivan Cervantes-Aragon, Sergio Alberto Ramirez-Garcia, Diana Garcia-Cruz

Vol65No.3

Editorial

Tools for strengthening peer review in the Journal of the Faculty of Medicine, another step to increase its impact
and visibility

Jorge Andrés Rubio-Romero

Original research

Geographical distribution of centenarians in Colombia: An analysis of three databases

Distribucion geogrdfica de los centenarios en Colombia: un analisis de tres bases de datos

Diego Rosselli, Daniela Yucuma, Maria José Polania, Jenny Carolina Machado

Prevalence of defining malignancies in adult patients with HIV/AIDS in the National Cancer Institute of Colom-
bia. 2007-2014

Prevalencia de neoplasias en pacientes adultos con VIH/sida del Instituto Nacional de Cancerologia de
Colombia. 2007-2014

Deisy Alvarez-Guevara, Sonia Cuervo-Maldonado, Ricardo Sanchez, Julio Gémez-Rincon, Nancy Ramirez

Adherence to antiretroviral treatment and associated factors in people living with HIV/AIDS in Quindio, Colombia

Adhesion al tratamiento antirretroviral y factores asociados en personas viviendo con VIH/sida en Quindio, Colombia

Deisy Viviana Cardona-Duque, Oscar Adolfo Medina-Pérez, Sandra Milena Herrera-Castafio, Paula Andrea Orozco-Gomez

Off-label use of psychotropic drugs beyond officially approved indications in Colombia
Uso de psicofarmacos en indicaciones no aprobadas por la agencia regulatoria nacional de Colombia

Paola Marcela Fletscher-Covaleda, José Julidan Lopez-Gutiérrez, Manuel Machado-Duque, Jorge Machado-Alba

Clinical features of brain activation deficit in children

Caracteristicas clinicas de nifios con déficit de activacion cerebral general

Berenice Luna-Villanueva, Yulia Solovieva, Emelia Lazaro-Garcia, Luis Quintanar

Prevalence and variables associated with pediculosis capitis in kindergarten children from Popayéan, Colombia

Prevalencia y variables asociadas a la pediculosis capitis en un hogar infantil de Popayan, Colombia
David Lopez-Valencia, Angela Medina-Ortega, Luis Reinel Véasquez-Arteaga

Experience and results of laparoscopic inguinal herniorrhaphy

Experiencia y resultados de la herniorrafia inguinal por laparoscopia
Héctor René Hazbon, David Felipe Lopez-Atehortua
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Results of total colonoscopy in the diagnosis of polyps. Case studies in Villavicencio, Colombia
Resultados de colonoscopia total en el diagnostico de polipos. Analisis de casos presentados en Villavicencio, Colombia

Mauricio Alberto Melo-Penaloza

Problems perceived and experienced by health professionals rendering social service in Ancash, Peru. 2015

Problemas percibidos y experimentados por profesionales de salud durante el servicio social en Ancash, Peru. 2015
Alvaro Taype-Rondan, Maria Isabel Vidal-Torres, Kocfa Chung-Delgado, Jesus Maticorena-Quevedo, Percy Mayta-Tristan

Nutritional status, cardiovascular health, VO, max and habits in university students: a comparison between two health
promotion careers

Estado nutricional, salud cardiovascular, VO2 max y habitos de vida en estudiantes universitarios: comparacion
entre dos carreras promotoras de salud
Ingrid Rivera-Torres, Melisa Floody-Munita, Pedro Delgado-Floody, Ingrid Schifferli-Castro, Aldo Osorio-Poblete, Cristian Martinez-Salazar

Phase analysis for the assessment of left ventricular dyssynchrony by Gated Myocardial Perfusion SPECT. Impor-
tance of clinical and technical parameters

Analisis de fase para la valoracion del sincronismo mecdnico del ventriculo izquierdo mediante Gated-SPECT de
perfusion miocardica. Importancia de los parametros clinicos y técnicos

Victor Marin-Oyaga, Claudia Gutiérrez-Villamil, Karen Duefas-Criado, Sinay Arévalo-Leal

Health, mental health, music and music therapy in a Colombian indigenous community from Cota, 2012-2014

Salud, salud mental, musica y musicoterapia en una comunidad indigena colombiana. Cota, 2012-2014

Leonardo Alfonso Morales-Hernandez, Zulma Consuelo Urrego-Mendoza

Effects of yoga (pranayama) on lung function and lactate kinetics in sedentary adults at intermediate altitude

Efectos de la prdactica de yoga (pranayamas) sobre la funcion pulmonar y cinética del lactato en adultos
sedentarios de altitud intermedia

William Fernando Benavides-Pinzon, José Luis Torres

Reflection paper

A historical approach to the ventricular system of the brain

Una aproximacion historica del sistema ventricular en el sistema nervioso central

Jorge Eduardo Duque-Parra, John Barco-Rios, Johnny Fernando Garcia-Aguirre

Medical students and their relation with the pharmaceutical and medical device industry

Los estudiantes de medicina y su relacion con las industrias farmacéuticas y de dispositivos médicos

Ana Maria Anaya-Almanza, Andrés Felipe Doval-Rojas, Natalia Guerrero-Fajardo, Luis Fernando Cifuentes-Monje

Review paper

Electrocardiographic alterations associated with heart transplantation. Triggers, mechanisms and meaning

Alteraciones electrocardiograficas en el paciente con trasplante cardiaco. Desencadenantes, mecanismos y su
significado

David Mauricio Figueroa-Bohorquez, Xiomara Benavides, Luz Garzon, Daniel Espinel, Luis Suarez, Maria Uribe, Linda Gomez-Aristizabal, Eyner
Lozano-Mérquez
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Hand Transplantation: Current concepts and management algorithm

Trasplante de mano: conceptos actuales y algoritmo de manejo

Carlos Ivan Carrillo-Moreno, Diana Paola Escobar-Serna, Samuel de Jesus Gonzélez-Vélez, Eyner Lozano-Marquez

Potential pharmacological use of salivary compounds from hematophagous organisms

Uso potencial farmacoldgico de los compuestos salivares de organismos hematofagos

Juan José Velasquez, José Ricardo Navarro-Vargas, Ligia Moncada

Interdisciplinary management of infantile colic

Manejo interdisciplinario del colico del lactante

Luis Miguel Becerra-Granados, Jhon Jairo Bejarano-Roncancio, Maria Catalina Bages-Mesa

Acute corneal edema without epithelium compromise. A case report and literature review

Edema de cornea agudo sin compromiso epitelial. Reporte de caso y revision de literatura

José Augusto Urrego-Diaz, Juan Sebastian Frias-Ordofiez, German Figueroa-Echandia, Guillermo Duran-Silva

Case report

Hepatic metastasis of a parathyroid carcinoma treated with intra-arterial embolization

Metdastasis hepatica de un carcinoma de paratiroides tratada con embolizacion intraarterial

Angélica Maria Gonzalez-Clavijo, Luis Felipe Fierro-Maya, Fabian Neira, Oscar Guevara

Cri-du-Chat syndrome diagnosed in a 21-year-old woman by means of comparative genomic hybridization

Sindrome de cri du chat diagnosticado en mujer de 21 arios por hibridacion genomica comparativa

Wilmar Saldarriaga, Laura Collazos-Saa, Julian Ramirez-Cheyne

Rare chronic stridor: Case report and literature review

Estridor de extraiia duracion: reporte de caso y revision

Juan Daniel Uribe-Parra, Carlos Javier Lozano-Triana, Andrés Fernando Lopez-Cadena, Guillermo Landinez-Millanr

Letter to the editor

Should male children be vaccinated against human papillomavirus?

/Se debe vacunar contra el virus del papiloma humano a nifios varones?

Gerardo Sebastian Legua-Pérez, José Fidel Ramos-Canevaro

Vaccination against HPV in Brazil: What is New in the Year 20177

Vacinagdo contra o Papilomavirus Humano no Brasil: o que hd de novo em 2017?

Marcos Roberto Tovani-Palone, Tais Tovani-Sanches

Implications of technical-instrumental rationality in health education: pending challenges
Implicaciones de la racionalidad técnica-instrumental en la ensefianza en dreas de la salud: desafios pendientes

Juan Carlos Beltran-Véliz, Sergio Mufioz-Navarro, Sonia Osses-Bustingorry, Braulio Navarro-Aburto, Sebastidn Pefia-Troncoso
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Editorial

Duplicate publications in the Journal of the Faculty of Medicine
Franklin Escobar-Cordoba

Investigacion original

Publicacion cientifica entre los directivos de la Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Colombia:
caracteristicas y factores asociados

Scientific publication of the directors of the Scientific Association of Medical Students of Colombia:
Characteristics and associated factors

Cristian Pulido-Medina, David Hamon-Rugeles, Estefania Lopez-Ramirez, Andrés Felipe Quimbayo-Cifuentes,Christian Richard Mejia

The magnitude of the injury pattern in femicides by stabbing in Colombian women

La magnitud del patron de lesion en los feminicidios con arma cortopunzante en mujeres colombianas

John Vergel, Andrea-Catalina Trompetero-Gonzalez

Analisis descriptivo del compromiso de 6rganos en nifios con dengue grave en Neiva, Colombia

Descriptive analysis of organ involvement in children with severe dengue in Neiva, Colombia

Doris Martha Salgado, Martha Rocio Vega, César Alberto Panqueba, Carlos Fernando Narvaez, Jairo Antonio Rodriguez

Artrogriposis multiple congénita: espectro de deformidades en el miembro superior, a propoésito de una serie de casos

Arthrogryposis multiplex congenita: spectrum of upper limb deformities concerning a series of cases

Enrique Vergara-Amador, Lina Marcela Erazo Acosta

Funcién motora en adultos que viven con VIH
Motor function in adults living with HIV

Martha Rocio Torres-Narvéez, Angela Carmela Gonzalez, Edgar Debray Hernandez-Alvarez, Maria Angélica Zufiiga-Pefia, Angélica Monsalve-Robayo

Ensenanza de idiomas en escuelas de medicina humana de Pera

Language teaching in Peruvian medical schools

Laura Rosa Arce-Villalobos, Carlos Jesus Toro-Huamanchumo, Alejandro Melgarejo-Castillo, Alvaro Taype-Rondan

Conocimiento pedagdgico de contenido en docentes de fisiologia
Pedagogical content knowledge (PCK) in physiology professors

Jorge Enrique Correa-Bautista

Propuesta de competencias profesionales para docentes de programas de salud en educacion superior

Professional skills training proposal for professors of health programs
Mauricio Alberto Angel-Macias, Paola Ruiz-Diaz, Edgar Rojas-Soto
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La termografia infrarroja como herramienta efectiva para detectar areas musculares dafiadas después de correr
una maraton

Infrared thermography as an effective tool to detect damaged muscle areas after running a marathon

Randall Gutiérrez-Vargas, José Alexis Ugalde-Ramirez, Daniel Rojas-Valverde, Jorge Salas-Cabrera, Alejandro Rodriguez-
Montero, Juan Carlos Gutiérrez-Vargas

Comparagdo e Concordancia da gordura corporal em criangas através de trés métodos duplamente indiretos

Comparison and consistency of body fat estimation in children using three doubly indirect methods

Giancarla Aparecida Botelho-Santos, Natdlia Fernanda Couto, Suelem Aparecida-de Almeida, Cintia Campolina Duarte-Rocha-da Silva,
Jose Fernandes-Filho, Sandro Fernandes-da Silva

Salud oral en mujeres embarazadas atendidas en un hospital de Manizales, Colombia. 2013

Oral health in pregnant women treated at a hospital of Manizales (Colombia), 2013: Descriptive study

Laura Betancourt-Zuluaga, Jos¢ Jaime Castano-Castrillon, Natalia Castro-Rocha, Paola Loaiza-Cardona, Monica Valeria Parra-Alarcon, Manuela Urrea-
Pérez, Oscar Alberto-Villegas

Caracteristicas de las paginas web en espafiol que brindan informacion sobre aborto

Characteristics of websites in Spanish language that provide information about abortion

Samira Alvarado-Zeballos, Maria Alessandra Nazario, Alvaro Taype-Rondan

Effects of yoga (pranayama) on lung function and lactate kinetics in sedentary adults at intermediate altitude

Efectos de la prdactica de yoga (pranayamas) sobre la funcion pulmonar y cinética del lactato en adultos
sedentarios de altitud intermedia

William Fernando Benavides-Pinzon, José Luis Torres

Reflection paper

A historical approach to the ventricular system of the brain

Una aproximacion historica del sistema ventricular en el sistema nervioso central

Jorge Eduardo Duque-Parra, John Barco-Rios, Johnny Fernando Garcia-Aguirre

Medical students and their relation with the pharmaceutical and medical device industry

Los estudiantes de medicina y su relacion con las industrias farmacéuticas y de dispositivos médicos

Ana Maria Anaya-Almanza, Andrés Felipe Doval-Rojas, Natalia Guerrero-Fajardo, Luis Fernando Cifuentes-Monje

Review paper

Electrocardiographic alterations associated with heart transplantation. Triggers, mechanisms and meaning

Alteraciones electrocardiogrdficas en el paciente con trasplante cardiaco. Desencadenantes, mecanismos y su significado

David Mauricio Figueroa-Bohorquez, Xiomara Benavides, Luz Garzon, Daniel Espinel, Luis Suarez, Maria Uribe, Linda Gémez-Aristizabal, Eyner
Lozano-Marquez

Hand Transplantation: Current concepts and management algorithm

Trasplante de mano: conceptos actuales y algoritmo de manejo

Carlos Ivan Carrillo-Moreno, Diana Paola Escobar-Serna, Samuel de Jesus Gonzalez-Vélez, Eyner Lozano-Marquez
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Potential pharmacological use of salivary compounds from hematophagous organisms

Uso potencial farmacologico de los compuestos salivares de organismos hematofagos

Juan José Velasquez, José Ricardo Navarro-Vargas, Ligia Moncada

Interdisciplinary management of infantile colic

Manejo interdisciplinario del cdlico del lactante

Luis Miguel Becerra-Granados, Jhon Jairo Bejarano-Roncancio, Maria Catalina Bages-Mesa

Acute corneal edema without epithelium compromise. A case report and literature review

Edema de cornea agudo sin compromiso epitelial. Reporte de caso y revision de literatura

José Augusto Urrego-Diaz, Juan Sebastian Frias-Ordofiez, German Figueroa-Echandia, Guillermo Duran-Silva

Case report

Hepatic metastasis of a parathyroid carcinoma treated with intra-arterial embolization

Metastasis hepatica de un carcinoma de paratiroides tratada con embolizacion intraarterial

Angélica Maria Gonzalez-Clavijo, Luis Felipe Fierro-Maya, Fabian Neira, Oscar Guevara

Cri-du-Chat syndrome diagnosed in a 21-year-old woman by means of comparative genomic hybridization

Sindrome de cri du chat diagnosticado en mujer de 21 aiios por hibridacion genomica comparativa

Wilmar Saldarriaga, Laura Collazos-Saa, Julidan Ramirez-Cheyne

Rare chronic stridor: Case report and literature review

Estridor de extraria duracion: reporte de caso y revision

Juan Daniel Uribe-Parra, Carlos Javier Lozano-Triana, Andrés Fernando Lopez-Cadena, Guillermo Landinez-Millan

Letter to the editor

Should male children be vaccinated against human papillomavirus?

/Se debe vacunar contra el virus del papiloma humano a nifios varones?

Gerardo Sebastian Legua-Pérez, José Fidel Ramos-Canevaro

Vaccination against HPV in Brazil: What is New in the Year 20177

Vacinagdo contra o Papilomavirus Humano no Brasil: o que ha de novo em 2017?

Marcos Roberto Tovani-Palone, Tais Tovani-Sanches

Implications of technical-instrumental rationality in health education: pending challenges

Implicaciones de la racionalidad técnica-instrumental en la ensefianza en dreas de la salud: desafios pendientes

Juan Carlos Beltran-Véliz, Sergio Mufoz-Navarro, Sonia Osses-Bustingorry, Braulio Navarro-Aburto, Sebastian Pefia-Troncoso
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The Revista de la Facultad de Medicina (Journal of the Faculty
of Medicine) adheres to the Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals del International Committee of Medical Journal Editors
(ICIME) (http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf).

General guidelines

A. Submission of articles to the Revista de la Facultad
de Medicina (Journal of the Faculty of Medicine)

Articles shall only be received at our OJS (Open Journal System)
website (http://goo.gl/rsVzGU). Submission must include: article,
metadata and complementary files (assignment of copyright https://
200.gl/EfWPdX and authorship responsibility https://goo.gl/6zztk4)

B. Languages of submission and language of publication

As of January 10, 2018 and in accordance with what the editorial of
V65N2 (https://goo.gl/HaZ37B) states, all articles received shall begin
a transition process for being published in English. In consequence,
articles shall be received in English, Spanish and Portuguese, provided
that the following terms are fulfilled:

L. Submissions in English

Articles written in English prior to its submission must be accompanied
by a letter signed by a professional who demonstrates proficiency at
an advanced level (C1 or above, duly certified) in which he or she that
her or she has written or reviewed the article and that it complies with
the minimum academic standards of language. Each submission will
be reviewed and may be rejected if the journal staff concludes that it
does not meet the minimum language requirements.

II. Submissions in Spanish and Portuguese

Authors shall attach (step 4 of the submission process) the Publication
in English Commitment Letter (https://goo.gl/4rhxxh) signed by them
in which they commit to translate the text into English, if the article is
approved for publication. The project will be undertaken by one of the
official translators of the journal, whose contact details will be provided
by the Journal staff in a timely manner when the document reaches
this stage of the process. Once the selected translator has received the
payment (all of them will charge the same fee), the journal will be
notified in order to submit the final version of the article for translation,
after being proofread. Such version will be reviewed and approved by
both the authors and the Journal.

Author Guidelines

C. Authorship

Those appointed as authors of articles submitted to our Journal
must fully comply with the authorship criteria established in the
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals del International Committee
of Medical Journal Editors (ICJME), setction II, subsections A and B
(http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf)

D. Structure of articles — General sections

In accordance with the ICJIME recommendations, before submitting
an article, authors must verify it has the following general structure
(please, keep in mind that according to the type of article an specific
structure will also be required, for further details please see Section E
of these guidelines)

I. Title page:

1. Provide a title in the language in which the article is written

2. Provide aftitle in a second language (English or Spanish depending
on which language is written the article)

3. Provide a short title no longer than 40 characters (including blank
spaces)

4. All authors’ full names and last names must be stated; their
institutional affiliation must be identified with superscript Arabic
numerals.

5. Institutional affiliation for each author must be presented without
specifying positions, only institutions and sections/departments
within them shall be included.

6. Provide the ORCID number for each author.

7. Complete contact details of the main author or the corresponding
author must be provided (name, institutional address, telephone,
city, country, email).

8. Word count: please state the total number of words that make
up the article without taking into account words included in
titles, abstracts, acknowledgments, tables, figures, and the list of
references. The number of words must not exceed the maximum
allowed for each the type of article (see Section F)

9. Number of figures and tables: please state the total number of
tables and figures included in the article. The maximum numbers
of tables and figures allowed is 6.

11. Abstract (in Spanish)

1. It must not exceed 200 words.

2. References must not be included.

3. In case of experimental studies, protocol (clinical trial) registry
number must be included in the last line of the abstract, example:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437
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4. Original research articles, review articles and short communications
must have an abstract made up the following sections:
“introduction”, “objective”, results”
and “conclusions”.

5. For case reports, abstracts shall be presented in accordance with
the CARE checklist of information to include when writing a
case report (http://www.care-statement.org/resources/checklist),
item 3, Abstract.

6. Keywords (in Spanish): Include 3 to 6 exact descriptors from
DeCS Bireme (http://decs.bvs.br/).

99 cc.

materials and methods”,

II1. Abstract

1. It must not exceed 200 words.

2. References must not be included.

3. In case of experimental studies, protocol (clinical trial) registry
number must be included in the last line of the abstract, example:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

4. Original research articles, review articles and short communications
must have an abstract made up the following sections:
“introduction”, “objective”, “materials and methods”, “results”
and “conclusions”.

5. For case reports, abstracts shall be presented in accordance with
the CARE checklist of information to include when writing a
case report (http://www.care-statement.org/resources/checklist),
item 3, Abstract.

6. Keywords: Include 3 to 6 exact MeSH descriptors (http:/www.
nlm.nih.gov/mesh/).

IV. Introduction

The summarized rationale of the study must be included in this
section. Furthermore, at the end of this section, the purpose of the
study must be clearly stated. Only the references required to support
the ideas depicted here are to be included.

V. Materials and methods

The type of study and the methodology used (sample identification,
selection criteria, statistical methods, etc.) shall be described here. Ifthe
procedures performed during the study involved humans or animals,
authors must explicitly state that they followed the ethical principles
for medical research on humans of the Declaration of Helsinki (2013)
and any other applicable national regulations, said documents must
be duly referenced. Additionally, it must be clearly expressed that
the study was approved by the ethics committee of the institution or
institutions where it was carried out, and the corresponding letter of
approval from the ethics committee must be enclosed.

In case of experimental studies, registration of clinical trials in a
public trials registry at or before the time of first patient enrollment as
a condition of consideration for publication is mandatory. An example
of a public trial registry can be found at https://clinicaltrials.gov. The
clinical trial registration number must be included in the last line of
the abstract.

VI. Results

The results obtained in the study must be presented in a logical
and coherent way. Data can be shown in tables or figures, but not

simultaneously in both. Avoid repeating the data presented in tables and
figures within the body of the article, and do not combine the presentation
of results with your discussion, as the latter has its own section.

VIL. Discussion

In this section, results obtained in the study must be addressed without
making a general review of the subject. Authors must only discuss
the new and most relevant aspects presented by the study and the
conclusions proposed from them. Limitations of the research and
the agreement or disagreement of findings reported in the article
with other studies on the subject, duly referenced, must be reported.

VIII. Conclusions

Conclusions must be related to the objectives of the study described
in the “introduction” section. Do not draw conclusions that are not
supported by the findings of your study or that are supported by
a work that has not yet been finalized. If appropriate, create new
hypotheses but present them as such. Propose your recommendations.

IX. Conflict of interests

Please state, based on the funding sources of the study or any other
reason, whether the authors have a conflict of interest or not. Authors
must complete and sign the Conflict of Interest Disclosure Form
of the ICJME (http://www.icmje.org/about-icmje/fags/conflict-of-
interest-disclosure-forms) and attach it to the submission (step 4).

X. Funding

Please state if the study was funded by external sources and if they
influenced its completion.

XI. Acknowledgment

Express your gratitude only to people and institutions that have
contributed substantially to your work. Authors are responsible for
acknowledging the people or institutions that could be recognized as
contributors to the results of the work and its conclusions by the readers.

XII. Tables, figures and references
1. Tables

A maximum of 6 tables and/or figures is allowed. Tables shall be
editable, have a title, be listed in order of appearance, be mentioned
within the body of the article and be included immediately after the
paragraph in which they are first mentioned. If abbreviations are used,
they must be clarified in table footers. If a table already published
is partially or totally reproduced, the corresponding reference must
be added and a letter of permission for its reproduction must be
attached. If a table is created by the authors, the legend “Source:
own elaboration.” must be included.

2. Figures

A maximum of 6 tables and/or figures is allowed. Figures must be
editable and have a minimum 30 dpi resolution. Figures include any
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type of illustration other than tables (graphics, x-rays, photographs,
etc.) and must be listed in order of appearance. Every figure shall be
mentioned within the body of the article and included immediately
after the paragraph in which it is first mentioned. If abbreviations are
used, they must be clarified in figure footers. Titles and legends must
not be included in the figure but below it. If a figure already published
is partially or totally reproduced, the corresponding reference must
be added and a letter of permission for its reproduction must be
attached. If a table is created by the authors, the legend “Source:
own elaboration.” must be included.

Please refrain from including any description in figures footers,
such explanations shall only be included in the main text of the article.

XIII. References

Both in-text and end references must conform strictly to the
Vancouver style adopted by the ICJIME in its recommendations.
References must be introduced in order of appearance and identified
by Arabic numerals in parentheses, without superscripts, at the end of
the sentence or paragraph where they are alluded to. For a complete
guide on the Vancouver system, please go to https://goo.gl/XdCdmS
or https://goo.gl/8DJSEr.

E. Type of articles accepted — Specific structure

In addition to the general structure described above, each type of
article must meet the following requirements:

1. Editorial

An editorial is a paper written by the editor, by a member of the
Editorial Board or by a guest researcher on orientations in the subject
domains of the journal.

The maximum number of words allowed for Editorials, excluding
abstracts, tables and figures, and references, is 1000.

I1. Original research

Original research articles are papers that present in detail the original
results of both research projects already finished and biomedical
researches. It is an unpublished text that provides new information
on specific aspects, as well as relevant contributions to scientific
knowledge.

Original research articles shall have a structured abstract and must
comply with the general structure for writing articles required by the
Revista de la Facultad de Medicina (see Section D).

If the procedures performed during the study involved humans or
animals, authors must explicitly state that they followed the ethical
principles for medical research on humans of the Declaration of
Helsinki (2013) and any other applicable national regulations, said
documents must be duly referenced. Additionally, it must be clearly
expressed that the study was approved by the ethics committee of the
institution or institutions where it was carried out, and the corresponding
letter of approval from the ethics committee must be enclosed.

In case of experimental studies, registration of clinical trials in a
public trials registry at or before the time of first patient enrollment as
a condition of consideration for publication is mandatory. An example

of a public trial registry can be found at https://clinicaltrials.gov. The
clinical trial registration number must be included in the last line of the
abstract, for example: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

Articles reporting results of clinical trials in “Materials and methods”
must include a data sharing statement that complies with the provision
of the ICMJE recommendations, Section II, Subsection L, paragraph
il (Data Sharing).

The maximum number of words allowed for Original Research
articles, excluding abstracts, tables and figures, and references, is 3500.

II1. Short communication

It’s a brief article reporting final, partial or preliminary original
results of a technologic or scientific research that usually requires a
rapid dissemination.

Short communications shall have a structured abstract (in English and
Spanish) and must comply with the general structure for writing articles
required by the Revista de la Facultad de Medicina (see Section D).

If the procedures performed during the study involved humans or
animals, authors must explicitly state that they followed the ethical
principles for medical research on humans of the Declaration of
Helsinki (2013) and any other applicable national regulations, said
documents must be duly referenced. Additionally, it must be clearly
expressed that the study was approved by the ethics committee of the
institution or institutions where it was carried out, and the corresponding
letter of approval from the ethics committee must be enclosed.

The maximum number of words allowed for Short communications,
excluding abstracts, tables and figures, and references, is 1500.

IV. Review article

Review articles are the result of an investigation where the results
of published or unpublished researches on a field of science or
technology are analyzed, systematized and integrated in order to report
development trends and the progresses that have been made in the field
the review addresses. This type of paper is characterized by a careful
literature systematic review of at least 50 references.

The review must include a critical analysis of published literature, as
well as unpublished data by the authors. The development of the topic
is up to the authors, but they are advised to include tables, graphics
and figures to provide a clearer understanding of the text to the reader.

Review articles shall have a structured abstract and must comply
with the general structure for writing articles required by the Revista
de la Facultad de Medicina (see Section D).

Review papers must have the following structure: Introduction,
stating the objective (question to be solved by the systematic or literature
review); Material and methods, where authors must describe the criteria
used to perform the review (inclusion and exclusion criteria, keywords,
data bases, period of time, languages, etc.) and include a PRISMA-based
(https://goo.gl/hD7PWq) flow diagram depicting the systematic or
literature search that was carried out and the articles selection process.

Review articles shall list at least 50 references

1. Systematic review

In addition to the general structure required by the journal, systematic
reviews must meet all the requirements of the PRISMA Checklist
(http://www.prisma-statement.org/PRISMAStatement/Checklist.
aspx) for reporting in systematic reviews.
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The maximum number of words allowed for Systematic reviews,
excluding abstracts, tables and figures, and references, is 4000.

2. Literature review

Literature reviews shall have the general structure required by the
Journal for review articles (Section E, paragraph iv), since, despite
the fact of being a paper lacking a systematic review methodology,
it must be based on a systematic search

The maximum number of words allowed for Literature reviews,
excluding abstracts, tables and figures, and references, is 3500.

V. Reflection paper

When writing reflection papers authors shall present the results of a
research from their analytical, interpretative or critical perspective
on a specific topic and using original sources. Essays and reflection
papers on topics related to medicine and health areas are to be
included in this section.

Reflection papers must have the following structure: “Introduction”,
“other sections of the article”, “conclusions”.

The maximum number of words allowed for Reflection papers,

excluding abstracts, tables and figures, and references, is 3500.
VL. Case report

A case report is an article where the results of a study on a particular
situation are presented in order to make known the technical and
methodological experiences considered in a specific case. It includes
abriefreview of the literature related to the condition being reported.

Case reports submitted to the Journal must follow all the items of the
CARE checklist for writing case reports (http://www.care-statement.
org/resources/checklist).

When submitting a case report, the informed consent signed by the
patient(s), or legal representative(s), whose data and/or experience was
used for writing the report must be uploaded as a supplementary file
in step 4 of the submission process.

The maximum number of words allowed for Case reports, excluding
abstracts, tables and figures, and references, is 2000.

VII. Letter to the editor

A document presenting critical, analytical or interpretative stances
on documents published in the Journal that, in the opinion of the
Editorial Board, constitute an important contribution to the subject
discussion by the scientific community of reference.

The maximum number of words allowed for Letters to the editor,
excluding abstracts, tables and figures, and references, is 1000.

F. Assignment of rights, responsibility of authorship
and translation commitment letter

All submissions must be accompanied by the assignment of rights,
responsibility of authorship and translation commitment letter forms,
duly completed and signed by all authors. The forms are available in
https://goo.gl/EfWPdX, https://g00.gl/6zztk4 and https://goo.gl/4rhxxh,
respectively. These forms can be loaded during step 4 of the submission.

G. Similarity and plagiarism report

Once received, articles will be analyzed, using the Turnltin Software,
to generate a similarity and plagiarism report. If the article exceeds
15% of similarity, and if said similarity is not derived from a thesis (be
aware this report does not take into account references and less than
7 words matches), it will be sent back to the authors for modification
or rejected as appropriate.

H. Ethics and transparency

The Revista de la Facultad de Medicina accepts and adheres to
the “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals” issued by
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
(www.icmje.org) and to the guidelines established by the Equator
(Enhancing the QUALlity and Transparency Of health Research)
Network (http://www.equator-network.org/) and the Committee on
Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org/) in order to
guarantee the quality of scientific publications, their transparency,
integrity and respect for the ethical principles that govern biomedical
research. In consequence, the works sent to the Journal must be
adjusted to these guidelines.

When procedures have been carried out on humans or animals, the
ethical principles for medical research on humans of the Declaration
of Helsinki 2013 (https://goo.gl/C5BPi3) and any other applicable
national regulations must be explicitly stated and duly referenced.
Additionally, the study must be approved by the ethics committee
of the institution or institutions where it was carried out, and the
respective letter of approval issued by the ethics committee must
be enclosed.

If personal images or data are used during the study, the identity
and the privacy of the people involved must be protected by editing
the images included in the article and using terms and conventions to
refer to their data or names.

The articles (or important parts of them) sent to the Revista
de la Facultad de Medicina must be unpublished documents that
do not correspond to translations or adaptations of other sources
already published. By submitting the article together with the
assignment of rights (https://goo.gl/EfWPdX) and authorship
responsibility (https://goo.gl/6zztk4) forms duly completed, the
authors state that:

1. They grant an exclusive license to publish and reproduce their
work to the Revista de la Facultad de Medicina in case the article
is accepted.

2. They assume full responsibility for the content of the document,
as well as legal and moral responsibility to ensure that matters
relating to the accuracy or integrity of any part of the article are
properly investigated and resolved.

3. The document has not been previously published under any
modality, has not been submitted to another journal and that it
will not be sent to other journals while waiting for acceptance
or rejection.

4. They accept that the Journal reserves the right to make modifications
to the original text during the proofreading and layout processes
and to only accept the changes suggested by the authors that the
journal team considers pertinent.
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Submission Preparation Checklist

As part of the submission process, authors are required to check off
their submission’s compliance with all of the following items, and
submissions may be returned to authors that do not adhere to these
guidelines.

1. The article (or most of it) has not been published, is not in the
process for publication in another journal and will not be sent to
other journals while waiting for acceptance or rejection.

2. The text is typed and double-spaced on letter-sized sheets, with
margins of 2.5x2.5x2.5x2.5, and 12-point Verdana font. Unless
the paper is an Editorial or Letter to the Editor, its writing
style does not use any first person (plural or singular) form of
conjugation.

3. The maximum limit of words allowed by the journal has been
preserved, excluding the abstracts, tables, figures and references:
4 000 for “Systematic Reviews”; 3 500 for “Literature reviews”,
“Original Research” and “Reflection articles”; 2 000 for
“Case Reports”, and 1 000 for “Letter to the Editor” and
“Editorial”.

4. An abstract in Spanish and one in English, of maximum 200
words each, have been included. Three to six keywords were
added, both in Spanish and English, taken from the DeCS and
MeSH descriptors, respectively.

5. All the indications for the submission of articles, as established in
the “Guidelines for authors”, have been met. In case of breaching
4 or more items, the article will be rejected.

6. The article is organized according to the structure required for
each type of article, as established in the “Guidelines for authors”.

7. The references strictly follow the Vancouver style, as required by
the journal, and were chosen as recommended in the “Guidelines
for authors”, including DOI where applicable. For further
examples, please visit https://goo.gl/XdCdmS.

8. References include all material published in widely circulated
journals, books, official information available online and other
types of information that can be cited according to the Vancouver
system. Abstracts of papers presented at congresses or symposia
can only be referenced when they are published in widely
circulated journals.

9. 1If this study involved humans or experimental animals, the
“Materials and methods” section explicitly states that the
applicable international ethical standards were met and that the
study was approved by the ethics committee of the institution or
institutions where it was made. The respective letter of approval
issued by the ethics committee is enclosed.

10. The tables and figures are editable, respect the maximum allowed
(6) and were made considering the amount of data they contain
and the parameters established in the “Guidelines for authors”.

11. If tables or figures already published are reproduced, written
authorization of their authors or copyright owners is attached,
as appropriate.

12. Photographs, figures (x-rays, etc.) and data respect the anonymity
and privacy of the people involved.

13. Metadata (author contact details, title, abstract, keywords,
references, etc.) are duly entered in step 2 of the submission.

14. The assignment of rights (https://goo.gl/EfWPdX), authorship
responsibility (https://goo.gl/6zztk4) and translation commitment
letter (https://goo.gl/4rhxxh) forms were completed and signed
by all the authors to be loaded in step 4.

Copyright Notice
Copyright

Authors must agree to transfer to the Revista de la Facultad de Medicina
the copyright of the articles published in the Journal. The publisher has
the right to use, reproduce, transmit, distribute and publish the articles
in any form. Authors will not be able to permit or authorize the use
of their published paper without the written consent of the Journal.

The letter of copyright transfer and the letter of authorship
responsibility must be submitted along with the original paper through
the Journal OJS platform. These files are available in https://goo.
gl/EfWPdX y https://goo.gl/6zztk4 and must be uploaded in step 4
(supplementary files).

Authors who publish with this journal agree to the following terms:

1. Authors retain copyright and grant the journal right of first
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La Revista de la Facultad de Medicina (RFCM) se adhiere a las
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals del International
Committee of Medical Journal Editors (ICJME) (http://www.icmje.
org/icmje-recommendations.pdf).

A. Envio de articulos a la Revista de 1a Facultad
de Medicina

Solo se recibiran articulos a través del portal OJS (Open Journal
System) en el link http://goo.gl/rsVzGU, donde se debera realizar el
envio completo: articulo, ingreso de todos sus metadatos y archivos
complementarios (cesion de derechos https://goo.gl/EfWPdX y
responsabilidad de autoria https://goo.gl/6zztk4)

B. Idiomas de recepcion e idioma de publicacion

A partir del 10 de enero de 2018 y de acuerdo con en el editorial
del V65N2 (https://goo.gl/HaZ37B), se empezara un proceso de
transicion de publicacion en inglés, por lo cual se recibiran articulos
en inglés, espafiol y portugués siempre que se cumplan las siguientes
condiciones:

1. Envio en inglés

Debera ir acompafiado de una carta firmada por una persona con
nivel C1 en inglés (certificado) en la que afirme que ha escrito o
ha revisado el articulo y que el mismo cumple con las reglas de
redaccion de dicho idioma. Todo envio sera revisado de forma y
de concluirse que no cumple con los requisitos minimos de idioma,
sera rechazado.

11. Envios en espaiiol y portugués

Los autores adjuntaran firmado el oficio de compromiso de
publicacion en inglés (https://goo.gl/4rhxxh) en el que, siempre
que el articulo apruebe el proceso editorial de publicacion, se
comprometen a traducirlo al inglés con uno de los traductores
oficiales de la revista, cuyos datos les seran suministrados. Este
proceso estara a cargo de la Revista y los detalles se informaran
cuando documento llegue a esta etapa del proceso. Una vez los
autores realicen el pago al traductor seleccionado (quienes manejaran
una misma tarifa), este ultimo informara a la revista para proceder
al envio final del articulo con correccién de estilo para realizar su
traduccion al inglés, version que revisaran y aprobaran los autores
y la revista.

Directrices para autores/as

C. Autoria

Quienes figuren como autores de los articulos enviados deberan
cumplir en su totalidad con los criterios de autoria establecidos en
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals del International Committee
of Medical Journal Editors (ICJME), seccion II, subsecciones Ay B,
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.

D. Presentacion del articulo - Secciones generales

De acuerdo a las recomendaciones de ICIME los articulos deben
cumplir con la siguiente estructura general (segln el tipo de articulo
se requerira una estructura especifica, al respecto ver la seccion F
de estas indicaciones):

1. Pagina de portada

1. Titulo en el idioma en que se presente el articulo (Espafol,
Inglés, Portugués)

2. Titulo en segundo idioma (inglés o espafiol segin idioma de
presentacion del articulo)

3. Titulo corto que no exceda 40 caracteres contando espacios
(inglés y espaiiol).

4. Nombres completos de autores con filiacion identificada por
numero arabigo en superindice

5. Filiaciéon completa de cada autor sin especificar cargos, solo
instituciones y secciones dentro de las mismas

6. Identificacion ORCID de cada autor. Esta informacion también
debe incluirse en los metadatos del envio (paso 2 del envio en
el portal OJS).

7. Correspondencia completa del autor principal (nombre, direccion
institucional, teléfono, ciudad, pais, correo electrénico).

8. Recuento de palabras: indique el niimero total de palabras en
el texto sin tener en cuenta las palabras de titulos, resimenes,
agradecimientos, tablas y figuras, ni listado de referencias. El nimero
de palabras no debe exceder el maximo permitido segun tipo de
articulo (ver Seccién E)

9. Numero de figuras y tablas: indique el nimero total de tablas y
figuras en el articulo. No debe exceder el maximo permitido: 6.

I1. Resumen

1. No debe superar las 200 palabras.

2. No debe incluir referencias.

3. En caso de estudios experimentales, incluir el registro del
protocolo (ensayo clinico) en la ultima linea del resumen,
ejemplo: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437
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4. Paralnvestigacion original, Articulo de revision, y Comunicacion
breve debe estructurarse en “Introduccion”, “objetivo”,
“materiales y métodos”, “resultados”, “conclusiones”.

5. Para reportes de caso debe estructurarse de acuerdo con los
lista de comprobacion CARE para presentacion de reportes de
caso (http://www.care-statement.org/resources/checklist), item
3 Resumen.

6. Palabras clave: Incluir 3 a 6 descriptores exactos que se

encuentren DeCS Bireme (http://decs.bvs.br/).
I11. Abstract

1. No debe superar las 200 palabras.

2. No debe incluir referencias.

3. En caso de estudios experimentales, incluir el registro del
protocolo (ensayo clinico) en la ultima linea del resumen,
ejemplo: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

4. Paralnvestigacion original, Articulo de revision, y Comunicacion
breve debe estructurarse en “Introduction”, “objective”,
“materials and methods”, “results”, “conclusion”.

5. Para reportes de caso debe estructurarse de acuerdo con los
lista de comprobacion CARE para presentacion de reportes de
caso (http://www.care-statement.org/resources/checklist), item
3 Resumen.

6. Keywords: Incluir 3 a 6 descriptores exactos que se encuentren
en MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/).

IV. Introduccion

Sintetice la racionalidad del estudio y, al final de esta seccion, indique el
objetivo del mismo. Cite solo las referencias estrictamente necesarias.

V. Materiales y métodos

Describa el tipo de estudio y la metodologia empleada en la realizacion
del articulo (identificacion de la muestra, criterios de seleccion,
métodos estadisticos, etc.). Si se realizaron procedimientos en
seres humanos o animales debe expresarse de forma explicita que
se respetaron los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos de la Declaracion de Helsinki (2013) y cualquier
otra normativa nacional que aplique, debidamente referenciadas, y
que el estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion
o instituciones donde fue realizado, acompafiando el envio con la
respectiva carta de aprobacion por parte del comité de ética. En caso
de estudios experimentales se requiere que el protocolo del estudio
(ensayo clinico) haya sido registrado previamente en una base de datos
de registro de protocolos, se sugiere consultar https:/clinicaltrials.gov,
Incluir el registro en la tltima linea del resumen.

VI. Resultados

Presente de forma logica y coherente los resultados obtenidos.
Los datos se pueden mostrar en tablas o figuras, pero no de forma
simultanea en ambas. Evite repetir en el texto los datos presentados
en tablas y figuras y no combine la presentacion de los resultados
con su discusion, pues esta tltima tiene su propia seccion.

VII. Discusion

Aborde los resultados obtenidos en el estudio sin realizar una revision
del tema en general. Discuta inicamente sobre los aspectos nuevos
e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones propuestas a
partir de los mismos. Indique las limitaciones de la investigacion y
las concordancias o discordancias de sus hallazgos con los obtenidos
en otros estudios sobre el tema, debidamente referenciados.

VIII. Conclusiones

Deben estar relacionadas con los objetivos del estudio que fueron
descritos en “introduccion”. No formule conclusiones que no estén
respaldadas por los hallazgos del estudio o que se apoyen en otros
trabajos aun sin finalizar. Si lo considera pertinente, plantee nuevas
hipétesis pero califiquelas como tales. Cuando sea apropiado, proponga
sus recomendaciones.

IX. Conflicto de intereses

Indique si a partir de la financiacion del estudio o por otro motivo
los autores presentaron o no conflicto de intereses en la realizacion
del articulo. Debe diligenciarse el formato de divulgacion de conflicto
de intereses del ICJME (http://www.icmje.org/about-icmje/fags/
conflict-of-interest-disclosure-forms) y adjuntarse como archivo
complementario (paso 4 del envio).

X. Financiacién

Seiiale si el estudio contd con financiacion externa y si esta
influenci6 su realizacion.

XI. Agradecimientos

Agradezca solo a personas e instituciones que hayan contribuido
sustancialmente a su trabajo. Los autores son responsables por la
mencion de personas o instituciones a quienes los lectores podrian
atribuir un apoyo a los resultados del trabajo y sus conclusiones.

XII. Tablas, figuras y referencias
1. Tablas

Deben ser editables. Se permitira un maximo de 6 tablas y/o figuras.
Deberan tener titulo, enumerarse en orden de apariciéon, mencionarse
en el texto e incluirse inmediatamente después del parrafo en que son
nombradas. Si se utilizan abreviaturas han de ser aclaradas en forma
de pie de tabla. Si una tabla ya publicada es reproducida parcial o
totalmente indiquelo referenciandolo y adjuntando en el envio carta
de permiso para la reproduccion de la misma. Siuna tabla es creacion
de los autores indiquelo con la leyenda Fuente: elaboracion propia.

2. Figuras

Deben ser editables y tener una resolucion minima de 30 dpi.
Denomine como figura cualquier tipo de ilustracion que no sea tabla
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(graficos, radiografias, fotografias, etc.) y enumérelas en orden de
aparicion. Toda figura deberd mencionarse en el texto e incluirse
inmediatamente después del parrafo en que es nombrada. Si se
utilizan abreviaturas, las mismas tienen que ser aclaradas en forma
de pie de figura. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la figura,
sino abajo de la misma. Si una figura ya publicada es reproducida
parcial o totalmente indiquelo referenciandolo y adjuntando en el
envio carta de permiso para la reproduccion de la misma. Si una
figura es creacion de los autores indiquelo con la leyenda Fuente:
elaboracion propia

No incluir descripciones en los pies de figura, estas explicaciones
deben incluirse en el cuerpo del documento.

XII. Referencias

La citacion de referencias, tanto in texto como en el listado final, debe
ajustarse estrictamente al formato Vancouver aprobado por el ICJME
en sus recomendaciones . La enumeracion debe realizarse en orden
de aparicion y debe identificarse mediante niimeros arabigos entre
paréntesis, sin superindice, ubicados al final de la frase o parrafo en
donde se les alude. Para una guia sobre el sistema Vancouver ir a
https://goo.gl/XdCdmsS o https://goo.gl/8DISEr.

E. Tipos de articulo, estructura y maximo de palabras

Ademas de la estructura general antes descrita, cada tipo de articulo
debe cumplir con los siguientes requisitos:

1. Editorial

Documento escrito por el editor, un miembro del Comité Editorial
o un investigador invitado sobre orientaciones en las areas de
especialidad de la revista.

Maximo permitido de palabras 1000, sin contar titulos, resimenes,
tablas y figuras y referencias

11. Investigacion original

Articulo que presenta, de manera detallada, los resultados originales de
proyectos de investigacion ya terminados, asi como de investigaciones
biomédicas. Es un trabajo inédito que aporta nueva informacion sobre
aspectos especificos y contribuye de manera relevante al conocimiento
cientifico.

Debe incluir resumen estructurado y cumplir con la estructura
general requerida por la revista (ver Seccion D).

Si se realizan estudios en o con datos de seres humanos o animales
deben haberse tenido en cuenta los principios éticos de investigacion
de la Declaracion de Helsinki y la normativa nacional que aplique
(debidamente referenciadas), indicar que fue aprobado por comité de
ética institucional y acompaiiar el envio con la carta de aprobacion
por parte de dicho comité.

En caso de estudios experimentales se requiere que el protocolo
del estudio haya sido registrado previamente en una base de datos
de registro de protocolos, se sugiere consultar https://clinicaltrials.
gov, Incluir el registro en la ultima linea del resumen, ejemplo:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437.

Si la investigacion reporta resultados de ensayos clinicos debe
incluirse (en materiales y métodos) una declaracion sobre la divulgacion

de datos que cumpla con lo establecido por en las recomendaciones del
ICMIE, Seccion 111, Subseccion L, literal ii (Data Sharing).

Maximo permitido de palabras 3500, sin contar titulos, resimenes,
tablas y figuras y referencias

II1. Comunicacion breve

Documento breve que presenta resultados originales finales,
preliminares o parciales de una investigacion cientifica o tecnologica
que, por lo general, requiere de una pronta difusion.

Debe incluir resumen estructurado y cumplir con la estructura
general requerida por la revista (ver Seccion D).

Si se realizan estudios en o con datos de seres humanos o animales
deben haberse tenido en cuenta los principios éticos de investigacion
de la Declaracion de Helsinki y la normativa nacional que aplique
(debidamente referenciadas), indicar que fue aprobado por comité de
ética institucional y acompafiar el envio con la carta de aprobacion
por parte de dicho comité.

Maximo permitido de palabras 1500, sin contar titulos, resiimenes,
tablas y figuras y referencias

IV. Articulo de revision (categoria general):

Documento resultado de una investigacion donde se analizan,
sistematizan e integran los resultados de investigaciones publicadas o
no publicadas sobre un tema especifico con el fin de dar cuenta de los
avances y tendencias de desarrollo en este campo. Se caracteriza por
presentar una cuidadosa revision sistematica de la literatura médica
de por lo menos 50 referencias.

La revision debe incluir un andlisis critico de la literatura y datos
propios de los autores. El desarrollo del tema queda a discrecion del
autor pero se aconseja que incluya tablas, esquemas y figuras que hagan
agil el texto y ofrezcan una comprension mas rapida de su contenido.

Debe incluir resumen estructurado y cumplir con la estructura
general requerida por la revista (ver Seccion D).

Debe estructurarse de la siguiente manera: Introduccion, con el
objetivo de la revision al final de esta seccion (pregunta a resolver en
la revision sistematica o de la literatura); Materiales y métodos, donde
se debe indicar de forma detallada la busqueda realizada (criterios
de inclusion y exclusion, términos a buscar, bases de datos, periodo,
idiomas, etc.) y agregar un flujograma de la busqueda y seleccion de
los articulos (formato PRISMA https://goo.gl/hD7PWq); Resultados
de la revision; Discusion, y Conclusion.

Minimo de referencias a incluir: 50.

1. Revision sistematica

Ademas de la estructura solicitada, debe cumplir con todos los items de
la lista de chequeo para presentacion de articulos de revision PRISMA
(http://www.prisma-statement.org/PRISM A Statement/Checklist.aspx).

Maximo permitido de palabras 4000, sin contar titulos, resimenes,
tablas y figuras y referencias

2. Revisién narrativa

Debe cumplir con la estructura general de articulo de revision descrita
antes (Seccion E, literal iv), pues a pesar de ser una revision narrativa
y no contar con metodologia de revision sistematica, debe partir de
una buisqueda sistematica y estructurarse como tal.
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Maximo permitido de palabras 3500, sin contar titulos, restimenes,
tablas y figuras y referencias

V. Articulo de reflexion

Documento que presenta los resultados de una investigacion, desde
una perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor, sobre un
tema especifico en el que se recurre a fuentes originales. En esta
seccion también se incluyen aquellos ensayos y articulos de reflexion
sobre tematicas relacionadas con la medicina y el area de la salud.

Debera estructurarse en “Introduccion”, “texto del articulo”,
“conclusiones”

Maéximo permitido de palabras 3500, sin contar titulos, resimenes,

tablas y figuras y referencias
VI. Reporte de caso

Documento que presenta los resultados de un estudio sobre una
situacion particular con el fin de dar a conocer las experiencias
técnicas y metodologicas consideradas en un caso especifico; incluye
una revision breve de la literatura relevante.

La estructura y presentacion de los reportes de caso deben cumplir
todos los itéms del checklist de los lineamientos CARE (http:/www.
care-statement.org/resources/checklist) para presentacion de casos.

El envio debe estar acompafiado del consentimiento informado del
o los pacientes o sus representantes objeto del caso (paso 4 del envio,
archivos complementarios)

Maximo permitido de palabras 2000, sin contar titulos, resimenes,
tablas y figuras y referencias

VII. Carta al editor

Texto en el que se expresan posiciones criticas, analiticas o interpretativas
sobre los documentos publicados en la Revista que, a juicio del Comité
Editorial, constituyen un aporte importante a la discusion del tema por
parte de la comunidad cientifica de referencia.

No requiere estructura.

Maximo permitido de palabras 1000, sin contar titulos, resimenes,
tablas y figuras y referencias

F. Formatos de cesion de derechos, responsabilidad
de autoria y compromiso de traduccion

Todo envio deberd ir acompaiiado de los oficios cesion de derechos,
responsabilidad de autoria y compromiso de traduccion debidamente
diligenciados y firmados por todos los autores, los cuales estan disponibles
para descarga en https://goo.gl/EfWPdAX, https://goo.gl/6zztk4 y
https://goo.gl/4rhxxh, respectivamente. Dichos oficios podran cargarse
en el paso 4 del envio.

G. Informe de similitud y plagio

Una vez recibidos, los articulos seran analizados con el Software
Turnltin, donde se generara un informe de similitud y plagio, en caso
de superar 15% de similitud y no derivarse de un trabajo de grado o
tesis de postgrado dicha similitud (no se tienen en cuenta referencias
ni coincidencias menores a 7 palabras), el articulo serd devuelto para
modificacion o rechazado segun sea el caso.

H. Declaracion de ética y transparencia

La Revista de la Faculta de Medicina acepta y se adhiere a las
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals” del International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) (www.icmje.org) y
a los lineamientos establecidos por Equator (Enhancing the QUAlity
and Transparency Of health Research) Network (http://www.equator-
network.org/) y por el Committee on Publication Ethics (COPE)
(http://publicationethics.org/) con el fin de garantizar la calidad de las
publicaciones cientificas, su transparencia, integridad y debido respeto
de los principios éticos que rigen la investigacion biomédica. De
acuerdo a lo anterior, los trabajos enviados a la Revista de la Facultad
de Medicina se deben ajustar a dichos lineamientos.

Ademés, cuando se hayan realizado procedimientos en seres humanos
o animales debe expresarse de forma explicita que se respetaron los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de
la Declaracion de Helsinki de 2013 (https://goo.gl/C5BPi3) y cualquier
otra normativa nacional que aplique, debidamente referenciadas, y
que el estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion
o instituciones donde fue realizado, acompanando el envio con la
respectiva carta de aprobacion por parte del comité de ética.

En caso de utilizarse imagenes o datos personales en la realizacion
del estudio se debe proteger la identidad y privacidad de estas personas
mediante la edicion de las imagenes incluidas en el articulo y el uso de
términos y convenciones para referirse a sus datos o nombres.

Los articulos (o partes importantes de los mismos) enviados a la
Revista de la Facultad de Medicina deben ser documentos inéditos que
no corresponden a traducciones ni a adaptaciones de otras fuentes ya
publicadas. Al enviarlo junto con los oficios de cesion de derechos de
publicacioén (https://goo.gl/EfWPdX) y de responsabilidad de autoria
(https://goo.gl/6zztk4) debidamente diligenciados, los autores expresan que:

1. Ceden los derechos de publicacion y reproduccion de su trabajo
a la Revista de la Facultad de Medicina en caso de aprobar el
proceso editorial.

2. Asumen total responsabilidad del contenido del documento, asi
como la responsabilidad legal y moral sobre el mismo para garantizar
que los asuntos relativos a la exactitud o integridad de cualquier parte
del mismo sean apropiadamente investigados y resueltos.

3. El documento no ha sido previamente publicado bajo ninguna
modalidad, no se encuentra en proceso con otra publicacion y
no se enviara a otras revistas mientras cursa el proceso editorial
en espera de su aceptacion o rechazo.

4. Aceptan que la Revista se reserva el derecho de hacer modificaciones
de forma al texto original en las etapas de correccion de estilo y
de diagramacion y de solo aceptar aquellos cambios sugeridos
por los autores que el equipo de la revista considere pertinentes.

Lista de comprobacion para la preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan obligados a
comprobar que su envio cumpla todos los elementos que se muestran
a continuacion. Se devolveran a los autores/as aquellos envios que
no cumplan estas directrices.

1. El articulo (o la mayor parte) es inédito, no esta en proceso de
publicacion en otra revista y no se enviara a otras publicaciones
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10.

11.

12.

mientras cursa el proceso editorial en espera de su aceptacion
o rechazo.

El texto esta escrito a doble espacio en hojas tamafio carta
margenes 2.5x2.5x2.5x2.5, letra Verdana 12 puntos. No esta
escrito en primera persona (singular o plural), si no se trata de
una carta al editor o editorial.

Respeta el limite maximo de palabras permitido por la revista,
sin contar resumenes, tablas, figuras y referencias: 4 000 para
“Revision sistematica”, 3 500 para “Revision de la literatura”,
3 500 para “Investigacion Original” y “Articulo de reflexion”;
2 000, para “Reporte de caso” y 1 000 para “Carta al Editor”
y “Editorial”.

Incluye un resumen en espaiiol y uno en inglés de maximo 200
palabras cada uno. Se indican 3 a 6 palabras claves, tanto en
espaflol, como en inglés, tomadas de los descriptores DeCS y
MeSH, respectivamente.

Cumple con todas las indicaciones para la presentacion y envio de
articulos informadas en las “Directrices para autores”. En caso de
incumplir 4 o mas items el articulo sera rechazado.

Esta organizado de acuerdo con las estructura exigida para cada
articulo y establecida en las “Directrices para autores”.

Las referencias estan ajustadas estrictamente al formato Vancouver
exigido por la revista y se eligieron seglin se recomienda en las
“Directrices para autores”, incluyendo DOI en los casos que dicho
identificador exista. Pueden verse ejemplos en el siguiente link:
https://goo.gl/XdCdmS.

Incluye como referencias material publicado en revistas de
circulacion amplia, en libros, informacion oficial disponible
en linea y otros tipos de informacion citable segun el sistema
Vancouver. Los resimenes de trabajos presentados en congresos
o simposios solo pueden referenciarse cuando estén publicados
en revistas de circulacion amplia.

Si este estudio comprometio seres humanos o animales de
experimentacion, en “Materiales y métodos” se ha expresado
explicitamente que se cumplieron las normas éticas exigidas a
nivel internacional y que el mismo fue aprobado por el comité
de ética de la institucion o instituciones donde fue realizado,
acompaiiando el envio con la respectiva carta de aprobacion por
parte del comité de ética.

Las tablas y figuras son editables, respetan el maximo permitido de 6
y fueron realizando considerando la cantidad de datos que contienen
y los parametros establecidos en las “Directrices para autores”.

Si se reproducen tablas o figuras ya publicadas se adjunta
autorizacion escrita de sus autores o de los duefios de derechos
de publicacion, seglin corresponda.

Las fotografias, figuras (radiografias, etc.) y datos respetan el
anonimato y privacidad de las personas involucradas en ellas.

13. Todos los metadatos del envio (datos de autores, titulo, resumen,
palabras clave, referencias, etc.) son debidamente ingresados en
el paso 2 del envio.

14. Se cuenta con los formatos de cesion de derechos (https://goo.gl/
EfWPdX), de responsabilidad de autoria (https://goo.gl/6zztk4) y
de compromiso de traduccion (https://goo.gl/4rhxxh) diligenciados
por completo y firmados por todos los autores para ser cargados
en el paso 4 del envio.

Aviso de derechos de autor/a
Derechos de autor

Los autores deben aceptar transferir a la Revista de la Facultad de
Medicina los derechos de autor de los articulos publicados. La editorial
tiene el derecho del uso, reproduccion, transmision, distribucion y
publicacién en cualquier forma o medio. Los autores no podran permitir
o autorizar el uso de la contribucion sin el consentimiento escrito de
la revista. Estos archivos estan disponibles en https://goo.gl/EfWPdX
y https://goo.gl/6zztk4 y deben cargarse en el paso 4 del envio OJS
(archivos complementarios).

La carta de cesion de derechos de autor y la de responsabilidad de
autoria deben ser entregadas junto con el original.

Aquellos autores/as que tengan publicaciones con esta revista,
aceptan los términos siguientes:

1. Los autores/as conservaran sus derechos de autor y garantizaran a la
revista el derecho de primera publicacion de su obra, el cual estara
simultaneamente sujeto a la Licencia de reconocimiento de Creative
Commons que permite a terceros compartir la obra siempre que se
indique su autor y su primera publicacion esta revista.

2. Los autores/as podran adoptar otros acuerdos de licencia no
exclusiva de distribucion de la version de la obra publicada (p. €j.:
depositarla en un archivo telematico institucional o publicarla en
un volumen monografico) siempre que se indique la publicacion
inicial en esta revista.

3. Sepermite y recomienda a los autores/as difundir su obra a través
de Internet (p. ¢j.: en archivos telematicos institucionales o en su
pagina web) antes y durante el proceso de envio, lo cual puede
producir intercambios interesantes y aumentar las citas de la obra
publicada. (Véase El efecto del acceso abierto).

Declaracion de privacidad
Los nombres y las direcciones de correo electronico introducidos en

esta revista se usaran exclusivamente para los fines establecidos en
ella y no se proporcionaran a terceros o para su uso con otros fines.
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