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EDITORIAL

Ante todo pedimos excusas por el retraso en la publicacion de la edicion del
Volumen 2, Numero 3, de la revista “Acta Cientifica Estudiantil”’ debido a
problemas ajenos a nuestra voluntad.

Como nuevo comité editorial de la revista, esperamos que este 6Organo oficial
sirva para difundir conocimiento cientifico e incentivar a las demas escuelas del
area de la salud a formar parte de este proyecto, fortaleciendo el espiritu de la
investigacion

Esta edicion fue posible gracias al esfuerzo y colaboracion de: Dr. Alfonso
Rodriguez, Dr. Alejandro Risquez, entre otros, quienes dieron un aporte valioso
no solo para nuestra revista, sino también al conocimiento cientifico.

Esperando que sea de su agrado esta nueva edicion. Se despide.

EL EDITOR.



s Acta Cientifica Estudiantil
Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV

CARTAS AL EDITOR

Comité de Educacion Médica de la Sociedad Cientifica ‘Estudiantes de
Medicina por la Investigacion y la Etica Cientifica’; Experiencia 2003-2004.
Univ. Diego Camps, Univ. Yanina Recuero, Dra. Maria Elena Samar,

Dr. Rodolfo Avila.

Facultad de Ciencias Médicas.

Universidad Nacional de Cordoba. Argentina.

Acta Cientifica Estudiantil 2004; 2(3): 98-102.

RESUMEN ]

La sociedad cientifica 'Estudiantes de Medicina por la Investigacion y la Etica
Cientifica’ (EMIEC), perteneciente a la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la
Universidad Nacional de Cordoba (UNC), tiene por objetivos promover y elevar el
nivel cientifico y académico de sus miembros. Cuenta con el aval del Honorable
Consejo Directivo (HCD) de la FCM (Res 1090/00) y con personeria juridica
(156/°A”/00), y forma parte de la Federacion Latinoamericana de Sociedades
Cientificas de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM). EMIEC se organiza en base
a Comités Permanentes. El Comité Permanente de Educaciéon Médica (CPEM)
tiene por finalidad beneficiar al estudiante en la adquisicibn de nuevos
conocimientos y experiencias, ademas de brindarle oportunidades para integrarse
plenamente en las areas que le sean de su interés. Las actividades se asientan en
dos pilares fundamentales: la Educaciéon Médica Continua y la Investigacion,
desarrolladas por los miembros de la sociedad, integrantes del comité. Las
actividades llevadas a cabo por CPEM en el periodo 2003-2004 fueron asistencia,
colaboracion y tutorias en diferentes cursos, congresos y otros eventos cientificos,
y presentacion de trabajos cientificos relacionados con la educacion médica en
numerosos congresos. La Educacion Médica Continua y la Investigacion permiten
la motivacion del sujeto y la actualizacion del conocimiento, con beneficio del
paciente, contribuyendo al desarrollo personal y profesional de los prestadores de
salud, elevando el prestigio de la institucion a la cual pertenecen y brindando la
experiencia adquirida a sus pares.

Palabras claves: educacién médica - investigacion — estudiantes.

INTRODUCCION

La sociedad cientifica ‘Estudiantes de Medicina por la Investigacion y la Etica
Cientifica’ (EMIEC), perteneciente a la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la
Universidad Nacional de Cérdoba (UNC), tiene por objetivos promover y elevar el
nivel cientifico y académico de sus miembros. Cuenta con el aval del Honorable
Consejo Directivo (HCD) de la FCM (Res 1090/00) y con personeria juridica
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(156/’A”/00), y forma parte de la Federacion Latinoamericana de Sociedades
Cientificas de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM).

La Sociedad tiene como principales objetivos:”

- Promover la investigacion cientifica entre estudiantes dentro de las normas
éticas internacionales en busqueda de un mayor bienestar para el ser humano y la
comunidad.

- Disefiar y ejecutar proyectos y actividades con la finalidad de contribuir con la
formacién cientifica y académica del estudiante de medicina.

EMIEC se organiza en base a Comités Permanentes: de Educacién Médica
(CPEM), de Educacion, Desarrollo, Ciencia y Tecnologia (CEPEDECYT), de
Atencidn Integral de la Salud (CPAIS), y de Relaciones e Intercambio (CPRI).

El Comité Permanente de Educacién Médica (CPEM) tiene una organizacion
interna con un Director, Subdirector, Secretario y los Miembros del Comité, todos
guiados por Asesores del CPEM, miembros del Consejo Asesor de EMIEC.

CPEM tiene por finalidad organizar y participar en talleres, cursos, encuentros,
jornadas, congresos, y otras reuniones cientificas nacionales e internacionales,
para beneficiar al estudiante en la adquisicibn de nuevos conocimientos vy
experiencias, ademas de brindarle oportunidades para integrarse plenamente en
las areas que le sean de su interés.

Estas actividades se asientan en dos pilares fundamentales: la Educacién Médica
Continua y la Investigacién, y son desarrolladas por los miembros de la sociedad,
integrantes del comité.

En base a lo anteriormente expuesto, el presente trabajo tiene como objetivo
exponer las actividades llevadas a cabo por CPEM de EMIEC en el periodo 2003-
2004.

Actividades realizadas:

- Asistencia, colaboracion y tutorias en los siguientes eventos.

e Primer Encuentro de Ayudantes Alumnos de las Ciencias de la Salud: Realizado
en Cordoba, Argentina, el 29 de Setiembre de 2003, organizado por la Il Catedra
de Biologia Celular, Histologia y Embriologia, avalado por Res. HCD 482/03.
Asistencia y colaboracion dentro del Comité Organizador. Resumenes vy
ponencias disponibles en www.histologiavirtual.fcm.unc.edu.ar.

¢ IV Jornadas de Investigacion Cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas:
Realizadas en Cordoba, Argentina, el 3 y 4 de Diciembre de 2003, organizado
por la FCM, UNC. Asistencia y colaboracion con el stand de EMIEC.

e 1as Jornadas de Catedras de Histologia: Realizadas en Tucuman, Argentina, del
12 al 14 de Agosto de 2004, organizadas por el Foro Permanente de Catedras
de Histologia de la Universidad Nacional de Tucuman. Asistencia y participacion
en los Talleres Pedagdgicos dictados en las Jornadas.
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e Jornadas de Emergentologia: Realizadas en Coérdoba, Argentina, del 24 al 31 de
Setiembre de 2004, duracion de 40 horas, avaladas por Res. HCD 320/04,
organizadas por EMIEC.

e Colaboracion con organizacién Médicos Sin Fronteras (MSF) realizando trabajo
voluntario en Exposicion Fotogréafica “MSF ;Qué es?”, del 30 de Agosto al 10 de
Setiembre de 2004, Cordoba, Argentina.

e Conferencia Argentina de Educaciéon Médica 2003: Realizada en La Plata, 10 al
12 de Octubre 2003, Universidad Nacional de La Plata, Facultad de Ciencias
Médicas. organizada por Asociacion de Facultades Ciencias Médicas de la
Republica Argentina.

e XV Congreso Cientifico Argentino de Estudiantes de Medicina (CoCAEM):
Realizado en San Miguel de Tucuman, Argentina, del 6 al 9 de octubre de 2004.
Avalado por Resolucion SIPROSA 073/DGR-03, Resolucién Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Tucuman 513 2004.

e Pasantias en Laboratorios de Investigacién Biomédica: Realizadas en Cérdoba,
del 25 de Agosto al 29 de octubre de 2004, duraciédn total 72 hs, organizadas por
Il Catedra de Biologia Celular, Histologia y Embriologia, avaladas por Res. HCD
320/2004, FCM, UNC. Colaboracion en organizacion y tutorias de actividades
practicas.

e Primer Congreso Mediterraneo de e-Goverment y e-Learning: Realizado en
Cérdoba, Argentina, el 11 y 12 de Noviembre de 2004, organizado por la
Céamara Mediterranea de Comercio Electronico.

e XXIV Jornadas Cientifico-Culturales de Patélogos y Citopatélogos de la
Provincia de Cérdoba: Realizadas en Cérdoba, Argentina, 18 y 19 de Noviembre
de 2004, organizadas por la Sociedad de Patologia y Citopatologia de Cordoba.

e V Jornadas de Investigacion Cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas:
Realizadas en Secretaria de Graduados, Coérdoba, Argentina, 2 y 3 de
Diciembre de 2004, organizadas por FCM, UNC. Asistencia y colaboracion con
stand de EMIEC.

e Modulo Optativo de Redaccion Cientifica y Recuperacion de la Informacion en
Ciencias de la Salud: Realizado en Cordoba, Argentina, del 10 de Setiembre de
2004 hasta 21 de Febrero de 2005, duracion total 83 hs, organizado por Il
Céatedra de Biologia Celular, Histologia y Embriologia, Res. HCD 185/2004,
FCM, UNC. Colaboracion en organizacion.

- Investigacion: Trabajos relacionados con la Educacion Médica presentados en
Congresos.

e Uso de los recursos de Internet en la ensefianza/aprendizaje de la Embriologia
durante un curso presencial: una experiencia con alumnos de grado de la carrera
de Medicina. Avila RE, Samar ME, Camps D, Posleman Y, Paz Sosa M. Primer
Encuentro de Ayudantes Alumnos de las Ciencias de la Salud. Coérdoba,
Argentina, 29 de Setiembre de 2003.

e Uso de la revisién bibliografica de las malformaciones congénitas humanas para
Su uso en un trabajo practico de Embriologia. Camps D, Gil C, Marin M, Paz



T Acta Cientifica Estudiantil

Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV 101

) e

4 2
-
o g W

Sosa M, Posleman Y, Recuero Y, Tarasco V, Avila R, Samar ME. IX Congreso
Argentino de Ciencias Morfologicas. La Plata, Argentina, 1 al 3 de Abril de 2004.
e Nuestra experiencia sobre el Primer Encuentro de Ayudantes Alumnos de las
Ciencias de la Salud. Avila RE, Samar ME, Camps D, Paz Sosa M. IX Congreso
Argentino de Ciencias Morfologicas. La Plata, Argentina, 1 al 3 de Abril de 2004.
e Pasantia de Estudiantes de Grado de la Carrera de Medicina en Laboratorios de
Investigacién Biomédica: Nuestra experiencia 2000-2003. Avila RE, Camps D,
Recuero Y, Samar ME. Primeras Jornadas Nacionales de Catedras de
Histologia. San Miguel de Tucuman, Argentina, 12 al 14 de Agosto de 2004.

¢ Propuesta: Ensefianza de la Histologia y la Embriologia clinicamente integradas
en el curriculum médico. Avila RE, Samar ME, Andrémaco M, Ramello M,
Camps D. Primeras Jornadas Nacionales de Céatedras de Histologia. San Miguel
de Tucuman, Argentina, 12 al 14 de Agosto de 2004.

e Uso de un CD-ROM vy catalogo de sitios web en una unidad integrada de tejido
0seo y osteoporosis. Avila RE, Andromaco M, Samar ME, Camps D, Recuero Y.
VI Conferencia Argentina de Educacion Médica (CAEM) 2004. Buenos Aires,
Argentina, 22, 23 y 24 de Setiembre de 2004.

e Apoyo virtual para el examen final de la asignatura Biologia Celular, Histologia y
Embriologia, de la Carrera de Medicina: Uso de imagenes histolégicas on-line.
Avila RE, Samar ME, Segura Pefaloza F, Camps D, Recuero Y, Andrébmaco M.
VI Conferencia Argentina de Educacién Médica (CAEM) 2004. Buenos Aires,
Argentina, 22, 23 y 24 de Septiembre de 2004.

e Evaluacién del curso ‘Pasantia en laboratorios de investigacion biomédica’.
Recuero Y, Camps D, Avila RE, Samar ME. V Jornadas de Investigacion
Cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas. Cérdoba, Argentina, 2 y 3 de
Diciembre de 2004.

e Nuestra experiencia en un congreso argentino de estudiantes de Medicina.
Recuero Y, Camps D, Avila RE, Samar ME. V Jornadas de Investigacion
Cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas. Cérdoba, Argentina, 2 y 3 de
Diciembre de 2004.

DISCUSION

Molla Domenijo refiere que en los Ultimos afios hubo un incremento notable en el
numero de publicaciones en Educacion Médica, y que la investigacion en esta
area no tiene sus propias teorias ni dispone de metodologias especializadas
propias, y es por ello que hay dificultades para presentar evidencias bien
argumentadas y organizadas (1).

Centeno y Martinez Carretero sefialan que es indispensable disponer de evidencia
en Educacion Médica, aunque todavia esta area se encuentra en una etapa inicial
de su desarrollo (2).

Nosotros coincidimos con estas dos afirmaciones, y proponemos que se
incentiven las diferentes actividades de Educacion Médica entre Sociedades,
Facultades y Universidades, tanto en nuestro pais como en latinoamérica.
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Ademas creemos que la Educacion Médica Continua y la Investigacién permiten la
motivacion del sujeto y la actualizacion del conocimiento, con beneficio del
paciente, y contribuyendo al desarrollo personal y profesional de los prestadores
de salud, elevando el prestigio de la institucion a la cual pertenecen y brindando la
experiencia adquirida a sus pares (3-6).

A lo largo del periodo 2003-2004, CPEM de EMIEC ha cumplido con los objetivos
esperados, contribuyendo significativamente con la formaciéon de estudiantes de
ciencias de la salud.
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CASO CLINICO

Intoxicacion por Litio
Dra. Ana Milano, Dra. Belkys Guerra, Dr. Juan Jorge Blanco,
Dra. Blanca Faria, Dr. Genaro Montagna.
Servicio de Anestesiologia y Cirugia Plastica, Hospital Vargas de Caracas,
Venezuela.
Acta Cientifica Estudiantil 2004,;2(3):103-110.

RESUMEN

Este trabajo ha sido efectuado para proporcionar una actualizacion util para los
médicos y neurocientificos sobre la neurobiologia y psicofarmacoterapia del litio.
Se destacan los datos mas sobresalientes del mecanismo de accion de litio, se
definen sus multiples sitios de accién, que también pueden conducir a nuevas vias
para el desarrollo del farmaco en el futuro.

La especificidad psicofarmacolégica del idn litio puede resultar Gtil para dilucidar la
fisiopatologia del desorden bipolar y finalmente conducir al desarrollo futuro del
farmaco. Basados en la revision de agentes nuevos, se establece que el litio es
todavia el agente mas efectivo para el tratamiento del desorden bipolar si el
paciente puede tolerar el farmaco. De alli la importancia de reportar el caso de una
paciente femenina de 423 afos de edad con diagnoéstico de enfermedad maniaco
depresiva desde los 15 afios de edad, quien presento intoxicacién aguda por litio
(litemia 6 meq/lit). esta paciente demostr6 muchos de los efectos en el sistema
nervioso central de la intoxicacion por litio: ataxia cerebelosa, signos y sintomas
piramidales y extrapiramidales, encefalopatia evolucionando a coma. Ademas ella
presentd neuropatia periférica severa.

El curso de la polineuropatia periférica de esta paciente era similar a otros casos
reportados y fue reversible.

Palabras claves: enfermedad maniacodepresiva — intoxicacion - litio

ABSTRACT

This work has been made in order to proportion an update to physycians about
pharmacotherapy of lithium. It stands out the most important data of the
mechanisms of action of the lithium, defines their multiple sites of action that could
drive towards new roads for the development of future drug treatments.

The specific pharmacology of the lithium ion could be useful to understand the
physiopathology of the bipolar disorder, and finally toward the development of the
appropriated drug. Based on he review of new drugs, it settles down that the
lithium is yet the most effective agent to treat the bipolar disorder if the patient
could tolerate it . From there the importance of reporting the case of a female
patient 42 years old with a diagnostic of maniac-depress illness since the age of
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15, who presented acute intoxication by lithium (6 meqg/It). The patient showed
many effects in the central nervous system (cerbellum ataxia, pyramidal signs and
symptoms, encephalopathy evolving to coma.

The course of the polyneuropathy in the patient was similar to other cases
reported, which were reversible.

Key words: Maniac depress illness, lithium intoxication

INTRODUCCION

El litio es un farmaco muy inocuo con una excelente relacion riesgo-beneficio
cuando se usa con conocimiento. Los estudios basicos necesarios antes de
prescribir este medicamento incluyen recuento sanguineo, analisis de orina con
prueba de concentracion, tiroxina (T4), indice de T4 libre, hormona estimuladora
de la tiroides, creatinina, electrolitos y electrocardiograma en mayores de 40 afnos.
La dosis de litio oscila entre 300 y 600 mg al dia, excepto en pacientes de edad
avanzada, en cuyo caso se utilizan dosis inferiores. Una regla general es que se
logra un aumento de 02, meqg/It en la concentracion sérica con cada comprimido
adicional de 300 mg de litio. A no ser que se utilicen comprimidos de liberacidon
prolongada, el litio se administra dos o tres veces al dia, lo que permite mantener
los niveles sanguineos constantes durante las 24 horas. Debido al retraso entre 7
y 10 dias en lograr los efectos terapéuticos totales, a menudo es necesaria la
administracién de antipsicéticos en la fase inicial del tratamiento del paciente
maniaco (1).

Durante los episodios maniacos agudos, los pacientes suelen tolerar dos
relativamente mayores de litio, pero una vez que el episodio remite, es necesario
reducir la dosis. La estrategia actual del tratamiento de mantenimiento consiste en
prevenir los futuros episodios recurrentes de mania y depresion en pacientes con
trastornos bipolares (2)., Se recomienda buscar la concentracion plasmatica mas
baja posible entre 06 y 1t, para prevenir las recaidas.

Los indices de excrecion del litio son muy estables en cada paciente, como
resultado, los pacientes pueden mantenerse con la misma dosis en dias alternos.
Durante el mantenimiento se observa a los pacientes cada 3 o 6 semanas, se
vigila la litemia, sodio, potasio, T4, indice de T4 libre, TSH y creatinina, junto con
andlisis de orina y prueba de concentracion. El modelo de la excrecidn de litio se
altera por afecciones que cambian las concentraciones de sodio y en pacientes
gue toman diuréticos tiacidicos o que siguen dietas pobres en sal. (3)

El Doctor Charles L. Bowden senala que el litio revolucioné el tratamiento y el
estudio fenomenolégico del desorden bipolar. El menciona también que el litio se
esta usando bastante en regimenes de tratamiento combinado, permitiendo
frecuentemente baja dosificacion, mejor tolerancia, mas los beneficios
complementarios de los farmacos con diferentes perfiles de accién.

Las técnicas de imagenes cerebrales in vivo, ofrecen acceso nuevo al
compartimiento cerebral previamente impenetrable en cuanto a la distribucion del
litio. EI Doctor Clinton D. Kilts describe las observaciones actuales de las técnicas
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de neuroimagenes funcionales con respecto a la farmacocinética y
farmacodinamica del litio.

La depresidn unipolar es una enfermedad severa recurrente con una morbilidad y
mortalidad prematura alta de por vida, debido al suicidio.

De acuerdo al Doctor Alec Coppen, psiquiatra especialista, varios ensayos
controlados con placebo doble-ciego han demostrado que el litio es efectivo para
reducir las recaidas en los pacientes.

El Doctor David L. Dunner, especialista, sostiene que los efectos colaterales del
litio son comunes pero son generalmente benignos. Y él divide a estos efectos
colaterales del tratamiento en:

Los que ocurren temprano en el tratamiento

Los que ocurren tardiamente

Los que estan relacionados con interacciones del farmaco y

Los debidos a la toxicidad del farmaco

El reconocimiento temprano y el tratamiento de los efectos colaterales son
aspectos importantes de la farmacoterapia del litio.

El Doctor Husseini K. Maniji, especialista, y sus colaboradores, observan que los
avances recientes en la biologia celular y molecular han resultado en la
identificacion de dos targets nuevos de las acciones del litio. Estos
descubrimientos pueden tener un impacto importante en el uso futuro de este
cation unico en biologia y medicina. Ellos indican que el uso del litio como agente
neurotrofico/neuroprotector debe ser considerado en el tratamiento a largo plazo
de los trastornos del estado de animo.

Advierte la Doctora Kay Redfield Jamison, especialista, que en las situaciones
clinicas una evaluacién de riesgo de suicidio debe preceder a cualquier intento de
tratar a la enfermedad psiquiatrica. Ella discute otros factores de riesgo para el
suicidio y sostiene que con la excepcion del litio, notablemente poco se conoce
sobre las contribuciones especificas de los tratamientos que alteran el estado de
animo para minimizar los indices de mortalidad en los pacientes con desordenes
importantes del estado de animo, en particular, en la depresién general y bipolar.
Debido a que el riesgo de suicidio esta asociado principalmente con episodios
depresivos o bipolares mixtos, los Doctores Leonardo Tondo, especialista, y Ross
J Baldessarini, especialista, afirman que la mejor proteccion contra la depresion
bipolar es una clave para limitar la conducta suicida en el trastorno bipolar. Sus
revisiones de 22 estudios desde el afio 1974 al afio 1998, generan indices de
suicidio siete veces mas bajos para los pacientes que estaban recibiendo
tratamiento de litio a largo plazo, que para los pacientes que no estaban
recibiendo litio, 0 que le faltaba tal tratamiento o para los pacientes después de
descontinuar el litio.

Esta claro que la eficacia del litio en el tratamiento de la mania y de la depresion
bipolar y en la conversion de os que no responden a los antidepresivos esta bien
establecida.

Aunque el perfil de colaterales es menos que 6ptimo, hay pocas dudas acerca de
que el litio literalmente ha sido un salvavidas de miles de pacientes y se requiere
de estudios adicionales. (4)
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Es el caso de una paciente femenina, de 42 anos de edad, hipertensa
conocida con Verapamil 240 mgr, con diagnostico de enfermedad maniaco
depresiva desde os 15 anos de edad, en tratamiento con litio 300 mgr Valproato
de Socio y Clabazam 20 mrg, quien comienza a presentar desde el dia 03 de
mayo del 2000, posterior a toma de varias capsulas de litio, debilidad
generalizada, incoordinacidn motora, diarrea, habla confusa, conducta irregular,
deambulacion inestable, temblores y malestar general. Pronto cambi6 la condicion
de la paciente la cual se torn6 comatosa y requirié ser referida a centro privado,
debido al deterioro de conciencia. En la sala de emergencia su escala de Glasgow
era E2 V1 M1 y sus miembros estaban arrefléxicos y atonicos sin respuesta a
estimulo doloroso, el signo de Babinsky era negativo. Los datos de laboratorio
revelaron funcion renal deteriorada con aumento del nitrébgeno ureico en 30 mgr/dl
y la creatinina 3,5 mgr/dl, presentd hiponatremia (Na 128 meq/li) y se encontrd
leucocitosis con neutrofila -G.B. 22.600mm- Seg. 82%, Linf. 17%). El examen de
orina resulté normal, el nivel de litio en suero era 6 meg/It.
En el electrocardiograma se evidencio inversion de la onda T en la mayoria de las
derivaciones, QT alargado, rectificacion del ST en todas las derivaciones,
extrasistole auricular y PR prolongado. (ver anexo).
Después de un dia de tratamiento, el nivel de litio en suelo bajé a 4 meq/lit, las
enzimas hepaticas estaban normales. La paciente recibié tratamiento con
Aminofilina, Quinidina y Agua Bicarbonatada, evolucionando satisfactoriamente.

DISCUSION

Muchos efectos colaterales del litio son menores, aparecen pronto y desaparecen
con el paso del tiempo, pero algunos de ellos persisten a lo largo del tratamiento.
Debido a que el incremento rapido de los niveles en suero induce la aparicion de
efectos colaterales, especialmente los gastricos, es deseable aumentar la litemia
en forma gradual. Los signos y sintomas de intoxicacion por litio se producen entre
una y cuatro horas después de la ingestion. Los efectos gastrointestinales
comprenden nauseas, vomitos y diarrea. Los efectos neuromusculares son:
debilidad, fasciculaciones y sacudidas musculares; los efectos sobre el sistema
nerviosos central comprender ataxia, temblores, mioclonias, coreatetosis,
convulsiones, confusion y coma. Los efectos cardiovasculares consisten en
hipotension, arritmias ventriculares y cambios electrocardiograficos (Ondas T
invertidas o aplanadas, bloqueo auriculoventricular e intervalo QT prolongado).

Las alteraciones de laboratorio son: leucocitosis, hiperglicemia, albuminuria,
glucosuria, diabetes insipida nefrogénica. La muerte se produce por convulsiones,
colapso cardiovascular o infecciones secundarias. La intoxicacidn cronica se
asocia con signos y sintomas cuando las concentraciones séricas son inferiores a
las de la intoxicacion aguda. En la intoxicacidn croénica, las concentraciones
superiores a 1,5 meq/It se asocian con nauseas y vomitos; los niveles entre 2y 2,5
meq/lt causan coreatetosis, mioclonias y coma; los niveles entre 3 y 4 meq/It
producen convulsiones y arritmias cardiacas y las concentraciones superiores a 4
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meq/It causan hipotension y coma. En la intoxicacion aguda las concentraciones
séricas pueden superar los 3.4 meg/lt permaneciendo el paciente practicamente
asintomatico.

Hay algunas pruebas de que el litio es un teratdgeno, particularmente cuando se
administra durante el primer mes de gestacion. Se han detectado anomalias
cardiovasculares y valvulares en fetos de 18 semanas. Aunque hay pocos indicios
de teratogénesis durante el segundo y el tercer trimestre, se deben considerar
tratamientos alternativos en mujeres embarazadas. Las interacciones del litio con
otros farmacos se deben primordialmente a su relacion reciproca con el ion sodio.
Los diuréticos que aumentan la excrecion del sodio pueden aumentar la toxicidad
del litio. También se ha senalado que la combinacidn terapéutica de neurolépticos
y litio ha desencadenado neurotoxicidad reversible en un pequefio numero de
pacientes de edad mediana o avanzada. Las observaciones clinicas indican que
esta combinacion es inocua y efectiva siempre que ambos farmacos se usen en
dosis bajas o moderadas y se interrumpa el neuroléptico tan pronto como los
efectos del litio se hagan evidentes. (5)

Durante el tratamiento con litio pueden surgir varias complicaciones médicas.
Debido a su efecto sobre la adenilato ciclasa, el litio inhibe la funcidén secretora de
la glandula tiroides; se puede desarrollar bocio no téxico e hipotiroidismo, que
pueden corregirse con suplementos tiroideos. El litio puede provocar cambios en
el electrocardiograma (especialmente en ancianos), tales como depresion de la
onda T, depresion del nodo sinusal y muy rara vez bloqueos sinoauriculares e
irritabilidad ventricular. Las secuelas mas importantes son las complicaciones
renales. Un 25% de los pacientes desarrollan un cierto grado de diabetes insipida
nefrogénica resistente a la hormona diurética, con poliria y polidipsia. La inhibicién
por litio de la actividad de la adenilato ciclasa es responsable de la alteracidon del
transporte tubular renal.

Estos sintomas suelen ser totalmente reversibles al abandona el tratamiento, y a
menudo se pueden mejorar con la reduccién de la dosificacion. El método mas
econdémico y preciso de vigilar los cambios de la funciébn renal durante el
tratamiento con litio es la prueba de la concentracion de la orina y el nivel de
creatinina en suero. Los niveles de concentracion de la orina, con una densidad de
1025 indican un efecto renal precoz y es conveniente realizar una prueba de
depuracién de creatinina. Se han observado casos de necrosis focal renal y
fibrosis intersticial en pacientes que han tomado litio durante mucho tiempo, y
existen indices de una mayor frecuencia de patologia renal, detectada por biopsia
en pacientes con trastornos afectivos. Sin embargo, estas lesiones se encuentran
mas a menudo en pacientes con tratamientos prolongados. Hay datos que
relacionan las complicaciones renales mas graves con episodios importantes de
toxicidad por litio, y posiblemente a uso prolongado y combinado de litio y
neurolépticos.

Si el paciente acude en las 2 a 4 horas posteriores a la ingestion, esta indicada la
descontaminacion gastrointestinal. Se deben medir las concentraciones séricas de
litio de forma seriada, hasta que se alcance el nivel maximo, porque tanto la
absorcion como la distribucién tisular se producen de una forma muy lenta cuando
se administra una sobredosis. El litio se absorbe mal por el carbdn activado. La
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terapia se soporte comprende el tratamiento habitual para las convulsiones, la
hipotension y las arritmias. Los pacientes sintomaticos con concentraciones
séricas superiores a los 2-3 meq/lt necesitan la administracion de diuréticos y
suero salino. El bicarbonato de sodio y la Aminofilina favorecen la excrecién renal
de litio.

La hemodidlisis es el tratamiento de eleccion para la intoxicacidbn aguda y se
recomienda en los pacientes sintomaticos con niveles séricos superiores a 4
meqg/lt. La hemodialisis puede repetirse o prolongarse por rebote de las
concentraciones séricas tras interrumpir el procedimiento. (6)
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Trauma y Cocaina.
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RESUMEN

Estudio prospectivo, en 46 adultos de ambos sexos, que acudieron al Hospital
Leopoldo Manrique Terrero en el mes de Octubre del 2000 y Mayo del 2001,
posterior a sufrir traumatismo abdominal penetrante, se aplico la escala de trauma
a su ingreso, realizdndosele a todos los pacientes una prueba de presencia 0 no
de cocaina en la orina. Asi como también al tercer y sexto dia de hospitalizacion, a
través de una cinta reactiva que tiene un conjugado soluble de Anticuerpo-Oro que
fija especificamente al metabolito de la cocaina, (el Benzoilecgonina). (Asimismo
se tomd en cuenta: distribucidon de pacientes segun grupo etario, antecedentes
positivos para consumo de drogas ilicitas(45,65%), evolucion de pacientes en el
postoperatorio, y presencia o no dehiscencia de suturas (10,87%), la mortalidad de
estos pacientes(19,56%).

Conclusiones: 1.Se concluy6é que los pacientes consumidores de drogas ilicitas
tipo cocaina pueden ver modificado su evolucidon postoperatoria por la accion de
esta droga. 2. Se sugiere la determinacion de drogas ilicitas como parte de los
protocolos de atencion primaria de los pacientes politraumatizados. 3.- La
determinacidn de algunos delos parametros que

se toman en la escala de trauma( tension arterial y frec. Cardiaca) pueden estar
influenciados por la presencia de drogas ilicitas en el organismo. 4.-El consumo de
drogas ilicitas cocaina y alcohol, esta intimamente relacionados con la etiologia y
la magnitud del trauma. 5.- Los pacientes continuan ingiriendo en el postoperatorio
drogas ilicitas (cocaina),a pesar de las medidas de seguridad implemenentadas
por las instituciones de salud.. 6.- El uso continuo de drogas de abuso(cocaina)
puede influenciar la evolucidén de los pacientes traumatizados en todas sus fases.
7.- Creemos necesario el entrenamiento del equipo de atencién primaria de
trauma en la fisiologia y fisiopatologia de las drogas de uso ilicita(cocaina,
metacualona, LSD, etc.)

Palabras Claves: Cocaina, Trauma abdominal, anastomosis, Benzoilecgonina,
vasoconstriccion.
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ABSTRACT

This is a prospective study in adults of both gens, that were admitted in our
hospital, after suffering penetrating abdominal trautamatism, with repaired injury of
internal organ. It was determined at admittion the presence of cocaine in urine, by
reactive stripe with a soluble conjugated of Gold-Antibody, that fixes specifically in
the metabolite of cocaine, that is an cristaline alkaloid, derivated from de coca leaf,
that after inhalation or intravenous apliccation is quickly metabolized in the liver.
The enzymatic action results in Benzoilecgonine, active metabolite, with a media
life of 7,5 hrs that combined with etanol, increases its biodisponibility. Cocaine
causes increase in the liberation of catecolamine and blocks the potasium
chanells, and thus prolongs the time of potential action of the membrane,
powering the dopaminergic transmission. These events induce an increase of the
heart rate and arterial tension. It also increases the plaquetary activity and
aggregation, causing occlusion by trombs and directly by alfa adrenergic
stimulation causes vaseconstriccion, that can lead to tisular isquemia. The
digestive system is rich in alfadregernics receptors, in consequence its consume
can cause mesenteric isquemia. That leads us to conclude that in an injured
internal organ, where microcirculation is difficult because of vasespasm and where
plaguetary aggregation is increased, the risk of postsurgery complications is
increased, and healing process is not optimal.

Key Words: Cocaine, abdominal trauma, anastomosis, benzoilecgonine,
vaseconstriccion

TRAUMA Y COCAINA

El presente trabajo fue motivado a la observacion de una alta proporcion de
pacientes que ingresaban a la Emergencia del Hospital Leopoldo Manrique
Terrero, con traumatismo abdominal penetrante los cuales presentaban un
comportamiento atipico. Esto nos llevo a una busqueda de las posibles causas
gue estuvieran relacionadas con esta evolucion. Entre unas de estas causas era la
alta proporcion de pacientes que referian el consumo agudo o crénico de drogas
ilicitas tales como Marihuana, Cocaina, etc.

Nos propusimos a determinar en todos los pacientes la presencia o no de una de
estas drogas y escogimos la cocaina, ya que esta fue la referida como la mas
consumida por estos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

A todo paciente que ingres6 al Hospital Leopoldo Manrique Terrero con trauma
abdominal penetrante mas lesidén de viseras huecas se les determiné la presencia
0 no de cocaina en Orina a su ingreso, al tercer dia y al sexto dia igualmente se le
aplico la escala de trauma (Aceptada por la American J Of Trauma).
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Para la determinacion de la cocaina en orina se utilizd el Test FRONTLINE
Cocaine (Lab. Roche). El cual se basa en la deteccion inmunoldgica del
metabolito Benzoilecgonina de la cocaina. La cinta absorbe durante la inmersién
en orina la cantidad necesaria para la cromatografia. Las orina pasa por una zona
con un conjugado soluble de anticuerpo-Oro que se fija especificamente al
metabolito. Formando un color que dependiendo de la concentracién del
metabolito en Orina va desde el Blanco al Rojo. Con una especificidad del 99,0% y
una sensibilidad del 99,7%. Para considerar el test como positivo la concentracion
de Benzoilecgonina debe estar entre 300 ng/ml a 3000ng/ml dando una coloracion
roja en la cinta cuya intensidad dependera de la concentracion.

Todos estos resultados fueron recopilados en una ficha a para cada paciente
donde se tomaban una serie de variables en conjunto con el resultado con la
prueba de cocaina. (Ver Anexo).Ficha.-Escala de Trauma.

DISCUSION

A los 46 pacientes que ingresaron( Hospital-Fecha), se caracterizaron, por ser
hombres en un 95,6% y mujeres en un 4,4%. Con edades comprendidas entre 17
y 55 afos. Siendo la mayor concentracion en el grupo etario entre 20 y 40 afios. El
agente etiolégico mas frecuente fue la herida por arma de fuego en un 67,39%
seguido de las heridas por armas blanca en un 21,73% y otros 10,87%.

Igualmente se insistid al interrogatorio sobre el consumo de drogas ilicitas. Un
45,65% reportd haber ingerido algun tipo de droga ilicita antes de su ingreso. Un
41,3% lo negd y un 13,4% no aportd ningun dato. A todos los pacientes a su
ingreso se les aplicod la escala de trauma, la cual reportd en la escala de 1 al 16,
un promedio de 14. Siendo la severidad del trauma, aparentemente baja. Es
necesario recalcar que entre los parametros que toma esta escala, se encuentran
la frec.cardiaca y la tension arterial. Y en los pacientes que eran positivos para el
uso de la cocaina, las frecuencias cardiacas eran normales o bradicardia, y las
tensiones arteriales eran normales o 4elevadas, lo cual llama la atencion ya que
estos pacientes tenian algun grado de hipovolemia por el trauma recibido? La
evolucidbn de estos pacientes fue satisfactoria en un 60,87%, egresando
prontamente de la institucion y un porcentaje del 19,56% tuvo una evolucién
torpida donde la principal causa fue la infeccion. Otra complicacion a la cual
estuvimos siempre atentos fue la dehiscencia de las
anastomosis)10,87%)realizadas; en todos estos pacientes se comprob6é que
continuaban ingiriendo cocaina en el Postoperatorio siendo positivo a su ingreso
En un 71,74%. Lo cual pudiese estar implicado como factor coadyuvante en la
dehiscencia de la anastomosis. La mortalidad fue de 19,56%. De estos pacientes
fallecieron a su ingreso el 55,56%

y los fallecidos entre las primeras 12 a24 horas fue de 11,1%. Todos estos
pacientes fueron altamente positivos al Test de Cocaina en Orina a su ingreso por
lo que pudiera asumirse que la cocaina pudiera jugar un rol preponderante, en la
muerte de estos pacientes.
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La cocaina inhalada o por via endovenosa es rapidamente metabolizada en
el higado y por accion enzimatico resultando la L-Benzoilecgonina |,
metabolito activo con una vida media de 7,5 hrs. que combinado con el
etanol aumentan su biodisponibilidad.

La cocaina causa el aumento en la liberacion de catecolamina y bloquea
su recaptacion, bloquea los canales sodio-potasio, el intercambio sodio-
calcio, bloquea los canales de potasio por lo que prolonga la duracion del
potencial de accibn de membrana potenciando la transmision
dopaminergica, eventos que inducen un incremento de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial, también aumenta la actividad plaquetaria y
la agregacion produciendo oclusion por trombos, y directamente por
estimulacion alfa adrenergica produce vasoconstriccion lo que lleva a
isquemia tisular. El aparato digestivo es rico en receptores alfa-
adrenergicos, por lo que su consumo puede causar isquemia mesentérica,
lo que nos llevo a pesar, que en una lesién visceral donde la
microcirculacion esta comprometida por el vasoespasmo y la agregacion
plaguetaria esta aumentada, el riesgo de complicaciones postoperatorio se
incrementa ya que el proceso de cicatrizacion no es optimo (dehiscencia).
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Riesgo Malarico en Venezuela: Necesidad de nuevos enfoques
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RESUMEN

La transmision de la malaria se sigue reportando en 21 paises de la region de las
Américas y se calcula que 175 millones de personas viven en zonas con
transmisién. El riesgo de transmisién se asocia con caracteristicas ecoldgicas,
econOmicas y sociales de las zonas endémicas. El indice parasitario anual (IPA)
es el numero de casos notificados entre cada mil personas que viven en una zona
geografica determinada y se usa para calcular el nivel de riesgo. En el presente
articulo se comenta la necesidad de nuevos enfoques para valorar el riesgo
malarico en Venezuela. En los ultimos tres afnos Venezuela ha reportado casi
100.000 casos de malaria, alcanzando mas de 45.000 casos reportados en el afio
2004. La Iniciativa de Hacer Retroceder la Malaria (Roll Back Malaria) en la region
de las Américas se implementd en octubre de 1999 en los nueve paises que
comparten la selva amazénica, donde se incluyen Colombia y Venezuela. Pero las
caracteristicas socioecondmicas de ambos paises han obstaculizado la meta que
esta estrategia perseguia, por lo cual nuevas medidas deben implementarse y
evaluarse para alcanzar la meta de reducir la carga que representa ésta
enfermedad en ambos paises.

Palabras claves: Malaria, IPA, Epidemiologia, Venezuela.

La transmision de la malaria se sigue reportando en 21 paises de la region
de las Américas y se calcula que 175 millones de personas viven en zonas con
transmision.!

Dicha transmision se asocia con multiples caracteristicas que favorecen la
incidencia y riesgo de la enfermedad.?® Actualmente, una de las formas de evaluar
dicho riesgo malarico es a través del indice parasitario anual (IPA)."®

Estudios recientes han venido estableciendo la necesidad de individualizar
el uso de dicho indice, dadas las posibles diferencias que légicamente se podrian
establecer entre distintas regiones y paises.””®

Por estas razones es importante considerar nuevas aproximaciones para
analizar el riesgo malarico en Venezuela y Colombia. Algunos estudios han
reportado en base a datos epidemiolégicos del Programa Nacionales de Malaria
de Venezuela desde 1937-2002 con base a los IPA, curvas epidémicas de series
temporales, para hacer diferentes analisis, con énfasis en el comportamiento de la
morbilidad de la enfermedad asi como la distribucién de la poblacion viviendo en
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zonas de riesgo malarico en el pais.” Los resultados indican una considerable
variabilidad de los IPA a lo largo del tiempo, partiendo de 2,8 casos por cada 1000
habitantes (2002) hasta 544,1 casos por cada 1000 habitantes (1941), con un
promedio de 106,1 + 106,5 casos por cada 1000.” De acuerdo a la tendencia lineal
observada de esta serie Venezuela pareciera tender al descenso, aunque los
ultimos tres afos (2002-2004) han venido en claro incremento.

Comparando la morbilidad maléarica en el ultimo bienio reportado, se puede
observar que en el ano 2001, en Venezuela se reportaron 20.006 casos, lo cual
representa una reduccidn del 32,7%. Lo contrario ocurrié para el afio 2002, en el
cual se observd un incremento de un 47% (29.491), el cual se mantiene de
acuerdo a lo mencionado previamente. Se estima que en Venezuela 696.000
personas viven en zonas de alto riesgo maléarico (2,9% de la poblacién total del
pais), pero esta cifra pudiese ser mucho mayor.

La Iniciativa de Hacer Retroceder la Malaria (Roll Back Malaria) en la regién
de las Américas se implementd en octubre de 1999 en los nueve paises que
comparten la selva amazonica, donde se incluyen Colombia y Venezuela. Debido
a que esta estrategia no ha reflejado los resultados que perseguia, ha sido
recientemente muy criticada y discutida a nivel mundial, en particular por
considerarsele actualmente como “muy poco costo-efectiva”.

Las diferencias observadas en el riesgo malarico en las diferentes zonas
malaricas del pais obedecen a un complejo de multiples factores dinamicos
interrelacionados intimamente, por lo cual hay que destacar las distintas
condiciones ecolbgicas, vectoriales, climaticas, socioecondmicas y politicas que
pueden distinguir el riesgo malarico en los distintos focos del pais: Occidental,
Nor-Oriental y Meridional o Sur."!

En Venezuela la situacion actual de la enfermedad, clasificada por canales
endémicos como “epidemia”, obedece principalmente a factores regionalizados.
En los ultimos 15 afos la enfermedad se ha concentrado en el foco nororiental y
en el foco sur, el primero representado principalmente por el estado Sucre (Figura)
en tanto que el segundo por los estados Bolivar y Amazonas, y recientemente
Delta Amacuro. En el nororiental el principal vector es Anopheles aquasalis en
tanto que en el sur lo es An. darlingi. Los factores climaticos que afectan
principalmente al oriente del pais, los cambios en las politicas sanitarias, en
particular la descentralizacion y el desarrollo de la resistencia de P. falciparum a
las drogas antimalaricas son factores que pueden vincularse al comportamiento de
la enfermedad en Venezuela. Es importante mencionar también que la
enfermedad afecta distintos grupos poblaciones, todos de escasos recursos:
campesinos, mineros e indigenas. La mineria en el estado Bolivar ha sido
responsable de una gran cantidad de desarrollos poblaciones rurales en
condiciones infrahumanas donde los criaderos del vector se desarrollan y
mantienen un ciclo entre los individuos que alli habitan, condicionando incluso el
observar no solo infecciones por P. vivax y P. falciparum sino también por P.
malariae.

Con estos antecedentes se hace necesariamente importante el poder
mejorar la estratificacion del riesgo malarico, teniendo en cuenta los aspectos
comunes de las zonas endémicas y las situaciones particulares de algunos
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posibles factores que explican las diferencias del comportamiento de los en
diferentes zonas de Venezuela. Los cuestionamientos del IPA como medida de la
carga real de la enfermedad se fundamentan en la incapacidad para diferir
significativamente municipios de alto riesgo (ejemplo: un municipio con un IPA de
15 y otro con un IPA de 500).”° Por estas razones nuevas aproximaciones
individualizadas se hacen necesarias para entender mejor el “verdadero” riesgo
malarico en cada pais y en sus respectivas regiones y focos endémicos, sobretodo
dado que la malaria continua siendo la enfermedad tropical parasitaria de mayor
impacto en salud publica,' y por ende requiere de una vision integradora a la vez
permita incorporar nuevos enfoques como la reestratificacion del riesgo malarico
para una evaluacion mas precisa de las poblaciones potencialmente vulnerables a
esta patologia, para poder asi generar planes estratégicos que permitan prevenir,
controlar y detectar tempranamente la enfermedad, mejorando asi la salud de las
poblaciones a riesgo.
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ANEXO

Figura. Zonas de riesgo malarico en Venezuela de acuerdo a la clasificacion por
IPA (2000).
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SALUD PUBLICA BASADA EN LA EVIDENCIA

La metodologia epidemiologica es la base fundamental para la informacién que
sirve de respaldo técnico para la aplicacion de la Salud Publica basada en la
evidencia, incluyendo la administracion de los Servicios de Salud.

LAS ACCIONES DE SALUD

Las acciones o gestiones de salud se pueden clasificar de acuerdo a su momento
de aplicacion, en cuanto a la historia natural del proceso salud enfermedad,
actuando fundamentalmente con grupos de acciones en: 1. promocion vy
prevencion de la salud y 2. en la restitucion o curacion.

VER DIAGRAMA 1.

También en salud publica seguimos el paradigma de la causalidad del proceso
salud-enfermedad por medio de los determinantes de la salud auspiciados por la
escuela canadiense que los desagregan como: Estilo de vida, Biologia Humana,
Medio Ambiente y Servicios sanitarios o de salud. Al analizar las acciones de
salud podemos cruzarlas con los determinantes, obtener una visibn mas completa
sobre las acciones y tomar mejores decisiones acerca de la direccion de las
inversiones y acciones a seguir.

La jerarquizacion de los problemas de salud publica para implantar las acciones se
basa fundamentalmente en la ponderacion de los siguientes elementos que son
medidos con técnicas epidemiologicas: Magnitud del problema (frecuencia y
severidad); trascendencia (costo social y econdémico versus beneficio) y
vulnerabilidad (capacidad para poder prevenirlo por medio de acciones factibles y
viables.

LA EVIDENCIA CIENTIFICA

La evidencia cientifica se ha convertido en la base de la toma de decisiones en las
ciencias de la salud. La toma de decisiones basada en la evidencia ha sustituido el
modelo tradicional a todas las especialidades y sub-especialidades. El modelo
clasico se basa fundamentalmente en la toma de decision derivada de la autoridad
y la experiencia de expertos o de autoridades locales. Sin embargo, la ciencia es
el conocimiento racional, cierto o0 probable, obtenido metédicamente,
sistematizado y verificable. (Ezequiel Ander Egg). El método es un procedimiento
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para tratar un problema o un conjunto de problemas. Asi tenemos que la ciencia
es el resultado de la investigacion y la aplicacion del método cientifico. Por lo tanto
la evidencia cientifica debe ser el resultado de la investigacion cientifica, es decir
la que sigue un proceso sistematico, organizado y objetivo de busqueda del
conocimiento. Sistematico porque se aplica el método cientifico. Organizado ya
que todos los miembros del equipo siguen el mismo protocolo. Objetivo ya que se
eliminan todos los prejuicios y distractores.

La practica de la medicina y de la salud publica basada en evidencias significa
integrar la experiencia y experticia clinica individual y / o la experiencia de
programas de salud colectivos con la mejor informacion disponible resultado de la
investigacion cientifica. Esta practica de manera consciente, explicita y juiciosa
permite tomar las mejores decisiones para solucionar un problema de salud.

LA INCERTIDUMBRE O LA CERTIDUMBRE EN LA TOMA DE DECISIONES
SOBRE LA BASE DE LA EVIDENCIA

La informacion cientifica es abundante y proviene de mudultiples enfoques de
acuerdo a quien evalue el fendmeno en cuestidén, por ejemplo, los enfermos
coronarios pueden ser evaluados desde la perspectiva anatomica, o desde la
perspectiva fisio-patologica, o desde la perspectiva diagndstica y terapéutica, entre
otras, ofreciéndonos una diversidad de evidencias cientificas. Sin embargo, a la
hora de la toma de decisiones siempre nos enfrentamos a la siguiente pregunta
¢, Cuanta y cual es la mejor evidencia cientifica para tomar decisiones? ¢ Existe un
nivel minimo de evidencias que nos permita tomar decisiones?. La informacién o
la evidencia que tenemos no siempre satisface nuestras necesidades y nos
gustaria tener mejor y mas apropiada evidencia para decidir lo correcto, sin
embargo la realidad es otra, no tenemos la mejor informaciéon que necesitamos y
estamos obligados a tomar decisiones en determinados tiempos. Por lo tanto,
tenemos que tomar la decision mas apropiada con la informacién disponible en un
tiempo determinado generalmente corto.

Los estudios epidemioldgicos tiene niveles de jerarquia en cuanto a la evidencia
que sustentan, y se clasifican asi en orden decreciente, de mayor evidencia a
menor evidencia. Es muy importante revisar también los criterios de Bradford Hill
para la evidencia de causalidad cuando juzgamos o emitimos un juicio clinico o
sanitario que sea necesario para la toma de decisiones: consistencia, coherencia,
fuerza de la asociacion encontrada, plausibilidad biolégica, experimentacion en
animales, analogia, y vigencia metodolégica.

NIVELES DE EVIDENCIA

De mayor evidencia a menor evidencia:

1 Evidencia bien fundada, al menos en una revision sistematica de varios estudios
aleatorios controlados y correctamente disefiados.

2 Evidencia bien fundada al menos en un estudio aleatorio controlado,
correctamente disehado y de tamano adecuado.
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3 Evidencia de estudios no aleatorios, estudios de un grupo Unico antes y después
de una intervencidn, o estudios de cohortes, 0 de series cronoldgicas o de casos y
controles.

4 Evidencia de estudios no experimentales disefiados correctamente, con mas de
un centro o grupo de investigadores.

5 Opiniones de autoridades respetadas o de un comité de expertos, basadas en
evidencias clinicas o estudios descriptivos.

Sin embargo, hay autores que cuestionan incluso el nivel mas elevado de la
evidencia, pues asumen que en las revisiones sistematicas en salud publica no se
evalla, en términos generales, el impacto de la intervencién en salud colectiva.

EL PROCESO DE LA DECISION BASADA EN LA EVIDENCIA

La experiencia en salud publica y el desarrollo del instinto administrativo y
programatico son cruciales y muy necesarios para ser sanitarista o gestor de salud
publica competente; pero las experiencias individuales y la intuicion muchas veces
no son suficientes y pueden estar equivocadas. La teoria administrativa y de salud
publica muchas veces es insuficiente para la toma de decisiones correctas e
incluso oportunas. Por lo tanto para la necesaria y apropiada interpretacion de la
informacién cientifica es indispensable el entendimiento de principios, métodos y
técnicas de comprobacion cientifica que nos va a permitir decidir sobre asuntos de
causalidad, pronostico, pruebas diagnésticas y tratamientos.

El proceso para la toma de decisiones basada en la evidencia implica el
seguimiento de los siguientes pasos: VER DIAGRAMA 3

. Identificacién del problema/ diagnéstico de salud o necesidad

. Conversion de la informacion en preguntas a responder (Fijacion de objetivos).

. Determinacion de los tipos de estudio que respondan mejor a las preguntas.

. Busqueda de la mejor evidencia para responder.

. Evaluacion critica de la evidencia disponible.

. Aplicacion del conocimiento a la situacion problema

. Evaluacion de las decisiones tomadas.

No oW =

¢POR QUE CENTRARSE EN LA TOMA DE DECISION?

El nUmero de decisiones clinicas es inmenso (muchos millones anuales), no-solo
por el volumen de pacientes sino porque cada paciente implica mdaltiples
decisiones. El cimulo de decisiones en Salud publica es menor que las decisiones
clinicas en cuanto al numero (miles de decisiones) sin embargo, estas decisiones
impactan directa e indirectamente a grandes grupos de pacientes y de
poblaciones.

La toma de decisiones en la asistencia clinica y de salud publica tiene una
influencia directa en el costo de la provisién de los servicios asistenciales.

Los cambios en el volumen y la profundidad de la practica clinica constituyen el
principal factor de incremento en el costo de los servicios de salud, que pueden
ser controlados.
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Recuerde que para tomar una decision debe existir al menos dos posibilidades y
que si solo le presentan una solucion al problema, esa solucibn debe ser
equivocada.

VER DIAGRAMA 2

LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TOMA DE DECISIONES DE SALUD
PUBLICA Y EN MEDICINA CLINICA SE CLASIFICAN EN

De acuerdo a su naturaleza estos factores son de tres tipos:
« EVIDENCIA (aspecto técnico)
« VALORES (aspecto politico o ideol6gico)
« RECURSOS (aspecto administrativo)

En salud publica la toma de decisiones se encuentra supeditada no solo a la evidencia
cientifico-técnica sino también a los aspectos politicos y administrativos relacionados. Asi
como por ejemplo, la decision clinica de la administracién de una transfusion sanguinea
depende de los tres factores: 1. Que la persona requiera una transfusion de sangre
completa como medida extrema para salvarle la vida y no sea suficiente los sustitutos
plasmaticos o sueros; 2. Que administrativamente tengamos en nuestro banco de sangre
con la sangre a transfundir y 3. Que la persona que vaya a recibir la sangre o su
representante aprueben su utilizacion por medio del consentimiento informado.

La falla o negativa de cualquiera de los tres puntos anteriores deberia interrumpir la
accion médica programada, es decir la transfusion sanguinea. Ejemplos son multiples,
muchas veces no hace falta la transfusion de sangre completa ya que con la transfusion
de los componentes, e incluso de los sustitutos de plasma es suficiente para salvar la
vida; otras veces no contamos con la sangre completa para la transfusién, o puede ser
que la decision del paciente sea la de no consentir la transfusion por razones religiosas o
de otra indole.

Histéricamente pareciera que en salud publica las decisiones politicas son las que
mas influyen en la toma de decisiones, sin embargo, éstas deben estar
sustentadas en la evidencia técnica y el soporte administrativos para ser
sustentables y validas en responder adecuadamente a las necesidades del
colectivo. En caso de tomar decisiones politicas sin su debido sustento técnico-
administrativos las acciones de salud tienden a infaliblemente fracasar en sus
propositos.

RESUMEN

La toma de decisibn basada en la evidencia aumenta considerablemente la
probabilidad de tomar mejores decisiones y por consiguiente disminuye las
decisiones incorrectas que pueden danar a las colectividades. La salud publica
basada en la evidencia es una necesidad que debe ser auspiciada y fortalecida a
través de su practica y la formacion continua de médicos y sanitaristas. Las
Escuelas de Salud Publica y de Medicina deben de enfatizar sus esfuerzos en: 1.
El desarrollo de habilidades administrativas y clinicas basadas en la evidencia, 2.
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La promocion de circunstancias conducentes al uso del abordaje basado en la
evidencia. 3. El reconocimiento de la necesidad de retomar las decisiones a la luz
de los nuevos conocimientos (evidencia).
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) Diagrama 2 )
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Diagrama 3
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Instrucciones a los Autores
Normas de Vancouver

Las “Normas de Estilo Vancouver” constituyen las bases para la presentacion de
los trabajos cientificos en los Congresos Cientificos Internacionales de
FELSOCEM, encontradas en los Requisitos Uniformes de Los Manuscritos
Propuestos para la Publicacion en Revistas Biomédicas” elaboradas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, siendo la edicion de 1997 la
utilizada por el Comité Evaluador del Congreso.

A. Extension y presentacion in-extenso.
1.Se realizara en papel blanco tamano carta (216 x 279 mm) o0 en la medida
estandar 1ISO A4 (212 x 297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El trabajo

cientifico no excedera las 15 péaginas.

2.Cada pagina serd enumerada en el angulo superior derecho, incluyendo la
pagina del titulo y la del resumen.

3.Cada pagina contendra como maximo un total de 25 lineas, a doble espacio.
4.El tamano de la letra sera en formato de 10 puntos.

5.Ninguin margen de la hoja debe ser menor de 3 cms.

6.Al final de cada linea no debe quedar cortada ninguna palabra.

7.Cada una de las siguientes secciones ha de comenzar en hoja aparte: pagina
del titulo, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, bibliografia, cada uno

de los cuadros, figuras y los pies o epigrafes.

8.Cualquier trabajo que no cumpla alguno de estos requisitos quedara al margen
de la publicacion del libro de resumen del Congreso.

B. Contenido del in-extenso.
1. Pagina del titulo

a.Titulo del trabajo: Claro y especifico, que no exceda las 15 palabras con
informacién necesaria para clasificar el articulo.

b.Nombres y apellidos de los autores.

c.Nombres y apellidos de los asesores y grado académico mas importante.
d.Afiliacion institucional.

e.Mes y ano en que se presenta el reporte.
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2. Resumen

La pagina del resumen debe contener el titulo del articulo, inmediatamente debajo
deben colocarse un maximo de 4 palabras claves. Utilice para ello los términos
de la lista Medical Subject Headings (MeSH) -Encabezamientos de materia
médica- del Index Medicus; en el caso de términos de reciente aparicion que
todavia no estén representados en los MeSH, pueden usarse las expresiones
corrientes.

El resumen constituye el contenido esencial del reporte y contiene el
planteamiento del problema, metodologia, resultados mas importantes
(proporcione datos especificos y, de ser posible, su significacion estadistica) y
principales conclusiones. Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del
estudio o las observaciones. No debe exceder de 250 palabras, no debe llevar
bibliografia y debe ser redactado en forma impersonal.

3. Introduccion

a. No debe ser mayor de 2 paginas del texto.

b. Debe tener el problema de investigacion y los articulos de apoyo teorico,
objetivos e hipotesis.

c. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta dando a conocer.

d. No es recomendable que los autores expongan una introduccion amplia o que
trate de demostrar que los investigadores poseen gran conocimiento sobre el
tema.

4, Materiales y métodos

a.Trata de la metodologia empleada por los investigadores y constituye la parte
mas importante del reporte.

b.Debe incluirse el tipo de estudio, diseno del mismo y logistica.

c.Se deben incluir los sujetos, materiales y procedimientos.

d.Sujetos: Se incluye seleccion muestral (criterios de inclusion, exclusion vy
eliminacion), forma de realizacién del muestreo, particularidades de los sujetos
(raza, edad, sexo, peso, etc.).

e.Materiales: Se utiliza en trabajos realizados en laboratorios o con animales de
experimentacion. Debe incluir descripcion de instrumentos (debe darse el nombre
de aparatos y direccion del fabricante entre paréntesis), cuestionarios, validez,
confiabilidad y estandarizacion de dichos elementos.

f.Procedimientos: Debe describirse detalladamente y paso a paso lo que se hizo.
No es necesario describir procedimientos conocidos por la mayoria (Tensién
arterial, etc.), sino cual método se utilizé. En el caso de trabajar con animales o
plantas se debe anotar el nombre cientifico de éstos. ldentifique exactamente
todos los medicamentos y productos quimicos utilizados, incluyendo nombres
genéricos, dosis y vias de administracion.

g.Etica: Cuando informe sobre experimentos en seres humanos, indique si los
procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo con las normas éticas del comité
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(institucional o regional) que supervisa la experimentacion en seres humanos o
con la Declaraciéon de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. Cuando dé a
conocer experimentos con animales, tiene que indicar si se cumplieron las normas
de la institucion o de cualquier ley nacional acerca del cuidado y el uso de
animales de laboratorio.

h.Estadistica: Debe describirse el manejo estadistico de los datos, que incluye los
métodos estadisticos utilizados. Siempre que sea posible se deben cuantificar los
datos y expresarlos con indicadores de error o incertidumbre de la medicidén
(Intervalos de Confianza). Proporcione detalles de los métodos de aleatorizacion.
Si se usaron medios para enmascarar las observaciones (método ciego),
describalos junto con la Unica salvedad son los documentos considerados como
de dominio publico.

5. Resultados

Los hallazgos obtenidos en el estudio se presentaran en esta seccion.

a. Debe ser de manera clara, concisa y s6lo deben ser mencionados los datos
mas importantes, pues de ellos son obtenidas las conclusiones.

b. Es Optimo que los resultados obtenidos concuerden con la hipotesis planteada,
pero ello no implica que los estudios que no concuerden con la hipotesis sean
estudios mal elaborados, al contrario, demuestra la honestidad por parte del
investigador.

c. Es recomendable que en la presentacion de los resultados éstos sean referidos
a las tablas o cuadros donde estan representados y complementados.

d. No deben ser comentados ni analizados pues esto se realizara en la siguiente
seccion.

6. Discusion

Es una seccion muy importante pues la claridad en este punto facilitara al lector
concluir la importancia del estudio.

La estructura de una buena discusion incluye:

a. Precisar el significado de los hallazgos, supeditados a los resultados obtenidos
en la investigacion.

b. Explicar los alcances de los resultados obtenidos, ampliando la informacion al
respecto, incluso expresando inferencias adicionales de los hallazgos de
investigacion.

c. Relacionar o confrontar los resultados del estudio con observaciones o
experiencias previas referidas en los antecedentes, exponer las conclusiones del
estudio y las implicancias presentes y futuras del mismo. La discusién no debe
ser una descripcién de los resultados.

d. No reclamar ninguna clase de prioridad ni referirse a trabajos que aun no estén
terminados. Proponer nuevas hipétesis cuando haya justificacion para ello, pero
identificAndolas claramente como tales. Cuando sea apropiado puede incluir
recomendaciones.



Acta Cientifica Estudiantil

Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV 136

7. Reconocimientos

En este apartado el autor manifiesta el reconocimiento a las personas que
contribuyeron a la realizacidén del trabajo de investigacion en distinta indole: moral,
técnica, econdmica, etc.

8. Referencias bibliograficas y bibliografia

Se debe seguir las recomendaciones del Index Medicus. Permiten al lector
profundizar sobre el tema que trata el articulo. Numere las referencias en forma
consecutiva, segun el orden en que aparecen en el texto.

a. Deben incluirse las referencias accesibles eliminando fuentes secundarias,
tesis, comunicaciones verbales, etc.

b. Deben ser entre 10 y 20 referencias actualizadas con no mas de 10 anos de
haber sido publicadas (salvo excepciones).

c. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas en orden ascendente con la
acotacioén respectiva y s6lo en nUmeros arabigos.

Al hacer la cita de un libro:

1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido de una coma, finalizando con un
punto.

2) Titulo del libro, escribiendo sélo la primera letra en mayuscula, finalizando con
un punto.

3) A partir de la segunda edicién se coloca de qué edicién trata, seguida de un
punto.

4) Ciudad donde se editd, seguida de dos puntos y el nombre de la casa editorial
omitiendo la palabra “Editorial”, seguida de una coma se coloca el afo del libro y
seguida de dos puntos las paginas consultadas.

Ej.: Robbins S, Cotran R, Kumar V. Patologia estructural y funcional. 4a. Ed.
Barcelona: Interamericana-Mc Graw-Hill,1990: 450-482.

Capitulo de un libro:

1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido de una coma, finalizando con un
punto.

2) Titulo del capitulo, escribiendo sélo la primera letra en mayuscula, seguido de la
palabra In finalizando con dos puntos.

3) Apellido inicial y nombre de cada uno de los editores seguido de un punto.

4) Titulo del libro. A partir de la segunda edicién se coloca de qué edicidn trata,
seguida de un punto.

5) Ciudad donde se edit0, seguida de dos puntos y el nombre de la casa editorial
omitiendo la palabra “Editorial”’, seguida de un punto y coma se coloca el ano del
libro y seguida de un punto las paginas consultadas, abreviando la palabra pagina,
seguido de otro punto y separando las paginas con un guién terminando al final
con un punto.

Ej.: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd de. New
York: Raven Press; 1995.p.465-78.

Al hacer la cita de una revista:
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1)Apellido de cada autor seguido de la inicial del nombre, separados por coma (si
excede 5 autores se anotaran éstos y luego las palabras et al.) y punto al final.

2) Titulo del articulo en negrilla seguido de un punto.

3) Nombre abreviado de la revista segun el Index Medicus seguida del afio de
edicidn de la revista, seguido de punto y coma.

4) El nUmero de la revista seguido de dos puntos.

5) Las paginas que comprende el articulo seguidas de un punto.

Ej.: Estirado E, Arzuaga J, Roman F et al. Absceso cerebral. Revision clinica de
26 casos. Rev Clin Esp 1995;195:304-307.

9. Tablas

Una tabla o cuadro nos permite presentar los datos obtenidos, elaborados de tal
manera que se pueda omitir una explicacidon en forma de texto. Estas tablas
contaran con:

a. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte al final del articulo.

b. Numero de tabla, debe ir en negrilla alineado a la izquierda de la tabla y antes
del titulo, debera tener un orden consecutivo a lo largo de todo el trabajo, sefialado
por un numero arabigo.

c. Titulo, viene seguido del numero de tabla. Debera ser lo mas claro posible y
describir en forma completa la informacion contenida, ademas indicara el lugar y la
fecha de origen de la informacion.

d. Las categorias en las que se agrupan los datos van centradas en su columna
correspondiente.

e. No se usaran lineas verticales y sélo habra tres horizontales, una después del
titulo, otra a continuacion del encabezado de la columna y otra al final del cuadro.
f. Todo vacio deberd llenarse con un cero, un guién o una llamada explicativa.

g. Pie o nota de tabla, debera ir cuando se necesite aclarar un término. Se indicara
a continuacion de la linea solida inferior.

h. La fuente del cuadro es el ultimo dato de la tabla.

i. Si se incluyen datos publicados o inéditos provenientes de otra fuente, obtenga
la autorizacion necesaria para reproducirlos y conceda el reconocimiento cabal
que corresponde.

J- No deben presentarse tablas innecesarias 0 no relacionadas con los
objetivos de la investigacion, limite el nimero de tablas al minimo necesario.

10. llustraciones
Son las ayudas visuales de cualquier tipo (graficos, organigramas, mapas, dibujos,
fotos, etc.). Las ilustraciones deben agregar informacion y no duplicar la de las
tablas.

Las normas de presentacion de las figuras son:

a. Se identificaran con niumeros arabigos.

b. Cada numero ir4 precedido de la palabra figura, la cual se escribira en
mayuscula y alineada a la izquierda.

C. Titulos concisos y explicativos.

d. Deben ser claras y sencillas.

e. Se enviara entre hojas de carton para proteccion.
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f. Deben estar identificadas por el reverso.
g. No se pondran notas al pie de la figura, pero se identificara la fuente si se
ha tomado de otra publicacion.
h. Los titulos de todas las figuras se anotaran en orden numérico en una hoja

de papel independiente.

i. En caso de fotografias, son preferibles en blanco y negro de buena calidad,
identificadas en el dorso con un titulo claro y breve. Si la foto es de un paciente,
éste no debe ser identificable; de lo contrario se debera anexar la carta del
paciente o de un familiar si éste ha fallecido que autorice su publicacion posterior.
J- Si la figura ya fue publicada, se debe hacer el reconocimiento de la fuente
original y presentar la autorizacion por escrito que el titular de los derechos de
autor concede para reproducirla. Este permiso es necesario, independientemente
de quién sea el autor o la editorial; la

resultados que dieron. Informe sobre las complicaciones del tratamiento.
Especifique el numero de observaciones. Indique las pérdidas de sujetos de
observacion (por ej. las personas que abandonan un ensayo clinico). Debe
especificarse cualquier programa de computacion de uso general que se haya
empleado.

11.  Abreviaturas, siglas y unidades de medidas

Utilice Unicamente abreviaturas ordinarias. Absténgase de usar abreviaturas en
el titulo y el resumen.

a. Si se menciona por primera vez deben estar acompanadas de su
significado y luego entre paréntesis la abreviacion.

b. Deben ser escritas solamente en espanol, a menos que sean siglas que se
acepten como nombres. Ej.: ELISA.

C. Las unidades de medida deben ser las correspondientes al Sistema
Internacional (Sl). Los simbolos de las unidades no toman la terminacién en plural
y s6lo van seguidos de punto en caso de que se encuentren al final de la frase.

d. Las cifras deben agruparse en trios dispuestos a la derecha e izquierda de la
coma decimal y separadas entre si por un espacio simple. No deben separarse
por ningun signo de puntuacion.
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