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TRABAJO DE INVESTIGACION — REPORTE PRELIMINAR

Treatment of giardiasis with Ocimum basiculum*
Univs: Andreina Corzo, Anabel Suarez
Facultad de Farmacia, Nucleo Oriente, Universidad Santa Maria,
Barcelona, Anzoategui, Venezuela.
Asesores: Drs: Luis Carlos Silva,* Nubraska Ramirez y
Alfonso J. Rodriguez Morales.
Acta Cientifica Estudiantil 2005;3(2):46-48.
*Email: Icsilva1374@hotmail.com

*Part of a research previously presented to obtain a degree in Pharmacy (PharmD) at the
Universidad Santa Maria, Barcelona, Anzoategui, Venezuela, May 2005.

ABSTRACT

Intestinal parasitic diseases still continue to represent a considerable public health
problem, worldwide, but especially in developing countries. Although few reports have
indicated the emergence of resistance in different parasitological settings against
anthelmintic drugs, there is concern about this could be an emergent problem during this
century, or even in this decade. For this reason new developments in drug research,
especially in the field of natural drug developed, are strongly encouraged. For this reason
in the current report we describe the experience using Ocimum basiculum in the treatment
of infections due to Giardia lamblia.

Key Words: Giardia lamblia, Ocimum basiculum, treament.

RESUMEN

El objetivo del presente reporte es describir la experiencia en el uso de Ocimum
basiculum en el tratamiento de la infeccion producida por Giardia lamblia en una
pequefia cohorte piloto de Barcelona, estado Anzoategui, Venezuela.

Palabras Clave: Giardia lamblia, Ocimum basiculum, tratamiento.
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INTRODUCTION

The burden of disease associated with intestinal parasitic infections is enormous,
with at least 1.5-2 billion people affected worldwide."? This is being increasingly
recognized as a significant public health problem, particularly in developing
countries, where poverty, poor nutrition, inadequate sanitation, lack of clean
drinking-water and minimal health care prevail. The hi%hest rates of infection are
often in children between the ages of 5 and 15 year-old.

In other hand, although clinical resistance to anthelmintics is still low worldwide, in
the veterinary industry resistance to benzimidazole anthelmintics is now
prevalent.>* The importance of drug resistance in the mass treatment of human
intestinal parasites was recently highlighted at a WHO informal consultation on the
monitoring of drug efficacy in the control of intestinal parasitoses,’ also including
Giardia spp.®

For these reasons, experimental studies have been carried out on various plants,
such as Ocimum spp., to determine their anti-infective properties.7-10 In the
present report, the plant Ocimum bacilicum (basil) was studied.

MATERIALS Y METHODS

The leaves of this plant were washed, dried, macerated and filtered obtaining an
extract in the form of syrup. Chemical analyses of the extract were made. A
previous unpublished pilot study determinated a minimum therapeutic dose of 10
mL of this syrup od po x 3 days.

A therapeutic trial with this syrup was made in 60 children aged 5-9 years with
Giardia lamblia infections (diagnosed by multiple parasitological techniques). They
were equally divided into two groups. First group received the syrup with 5% of
Ocimum bacilicum extract and the second ones with 10%, 10 mL od po x 3 days.

RESULTS

After the course of treatment the parasitological cure was reached on 70% of
children in first group and on 80% in the second ones (p>0.05). Children with
persistent giardiasis were assigned to standard treatment with albendazole.
Treated children no present any significant side effect or complication.

Chemical analyses of O. bacilicum indicated the following compounds in their
composition:  sesquiterpenes  (43.5%), monoterpenes  (37.1%), and
phenylpropanoids (8.1%), among others.
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CONCLUSIONS

As is reported O. bacilicum has demonstrated anti-infective activity, especially
against fungal organisms,”®'° but in this report we demonstrated in first time their
antimicrobial activity against the protozoan Giardia lamblia. Ocimum bacilicum may
have clinical application in the treatment of protozoan intestinal parasitoses, such
as the giardiasis.
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REPORTE DE CASO Y REVISION

Absceso de Pared Abdominal por Actinomyces israelii
Lics: Cruz N. Rodriguez,* Bileida Pastran, Ada Garcia, Pilar Meijomil.
Drs: Alfonso J. Rodriguez Morales, Pedro Rifakis.
Univ: Giovanni Provenza.
Acta Cientifica Estudiantil 2005;3(2):49-53.
*Email: cruznicolasrodriguez @yahoo.com

RESUMEN

La actinomicosis es la infeccion producida por bacterias del género Actinomyces,
las cuales son microbiologicamente anaerobias. Son aisladas infrecuentemente y
pueden producir enfermedad a nivel cervicofacial, toracico y abdominal. En el
presente articulo describimos las caracteristicas clinicas y microbioldgicas
relacionadas con un caso de absceso de pared abdominal en el cual el agente
etiologico identificado fue Actinomyces israelii.

Palabras Clave: Actinomyces israelii, Absceso, Actinomicosis, Abdominal.

ABSTRACT

Actinomycosis is an infection produced by bacteria of genus Actinomyces, they are
anaerobes. They are clinically infrequently isolated and could produce disease at
cervicofacial, thoracic and abdominal levels. In current article we describe the
clinical and microbiological features related to an abdominal abscess case in which
the identified etiological was Actinomyces israelii.

Key Words: Actinomyces israelii, Abscess, Actinomycosis, Abdominal.

INTRODUCCION

La actinomicosis es una infeccidn supurativa cronica que produce una fibrosis
granulomatosa que puede extenderse por contiglidad, incluso a través de las
fascias, produciendo abscesos vy fistulas, que drenan un material denso

caracteristico denominado, por lo general, como "granulos de azufre".'®

La actinomicosis es una infeccion causada por bacilos grampositivos, anaerébicos
o microaerofilicos, no formadores de esporas, del género Actinomyces son
colonizadores de la cavidad oral, del tracto gastrointestinal y del aparato genital
femenino. Actinomyces israelii es el agente etiolégico mas frecuente de las
actinomicosis."®® ~ Otras especies, como A. naeslundii, A. viscosus, A.
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odontolyticus, A. meyeri y A. gereneseriae, asi como un microorganismo
relacionado a dicho género, Propionibacterium propionicus, pueden originar
cuadros clinicos compatibles con una actinomicosis clasica.'>?®

La localizaciones mas frecuentes son la cervicofacial (el 50% del total de los casos
de actinomicosis), la region toracica (30%) y la regién abdominal (20%). Pueden
afectar a cualquier 6rgano de la economia humana, pero las afectaciones de SNC,
hueso y otras localizaciones son muy infrecuentes.*"®

Para la actinomicosis global, las series han mostrado un predominio en el sexo
masculino, esto estaria dada por una peor higiene bucal y mayor trauma oral entre
los hombres, aunque, se ha visto que solo un 45% presentan factores pre-
disponentes.'®'?

En el caso de la actinomicosis abdominal, existe un predominio en mujeres (65%)
y a una edad media de 53 afos. Un 80% de los pacientes presentaria factores
predisponentes para actinomicosis. '?

En Venezuela, los reportes en literatura de actinomicosis abdominal son
sumamente infrecuentes y escasos.'® Por estas razones se presenta el caso de
una paciente femenina de 40 afos de edad con absceso en pared abdominal
donde se aisl6 e identificd Actinomyces israelii como agente etioldgico de dicha
infeccion.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una evaluacion clinica y paraclinica exhaustivas, con énfasis en los
aspectos inmunoldgicos, quirdrgicos, ginecoldgicos asi como microbioldgicos, en
una paciente femenina de 40 afos de edad, que refirié inicio de su enfermedad 3
meses antes, cuando presenta papula eritematosa pruriginosa en region
supraumbilical, que aumenta progresivamente de volumen, hasta evolucionar a
absceso, concomitantemente dolor de fuerte intensidad en el area de la lesién, de
caracter punzante, irradiado a caderas; motivos por los cuales consulta. Se le
realiza drenaje del absceso, tomandose muestras para cultivo del liquido del
absceso. Se procedi®6 a hacer una completa evaluacion histoquimica,
microbiologica e histopatolégica de la muestra. El aislamiento bacteriano se realizé
con medios de cultivo convencionales, luego de lo cual se hizo una identificacion y
caracterizacidon convencional, incluyendo siembra en anaerobiosis, asi como
también por el sistema API-NH (bioMerieux).

RESULTADOS

Los estudios microbiologicos (cultivos, bioquimica y API) revelaron como agente
etiologico a: Actinomyces israelii (Figura 1). Por estas razones la paciente fue
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tratada con Amoxicilina a 0,5 gm tid vo por 6 meses, con una resolucion clinica
exitosa. Estudios posteriores fueron completamente normales.

Figura 1
A. Aspecto caracteristico de la colonia de Actinomyces israelii en cultivo, con la
morfologia en forma de diente o muela, de color blanquecino.

B. Aspecto de Actinomyces israelii en la coloracion
de Gram, mostrandose en forma alongada.
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DISCUSION

La actinomicosis es una enfermedad bacteriana crbnica y de progresion lenta
causada por bacterias gram positivas, anaerobias, no esporulados que
normalmente colonizan la boca, colon y vagina. Afecta de manera tipica a las
regiones cérvicofacial, toracica y abdominal.'"'?

Esta claramente establecido que los agentes causales, incluido A. israelii,
pertenecen a la flora endégena y no se encuentran en el suelo ni en el agua. Son
colonizadores de la cavidad oral, del tracto gastrointestinal y del aparato genital
femenino.®

En la actualidad hay suficiente evidencia para afirmar que la actinomicosis es una
infeccion polimicrobiana, aunque a veces no se puedan aislar las bacterias
concomitantes,’® como ocurrié en nuestro caso.

Las caracteristicas clinicas clasicas incluyen la extensién a estructuras continuas
mediante el cruce de limites anatdbmicos naturales y la formacion de fistulas y
trayectos sinuosos. Suele confundirse con una neoplasia. Las manifestaciones
clinicas 1(21e la enfermedad son innumerables y su diagnostico sigue siendo un
desafio.

La actinomicosis es una infeccién infrecuente, pero no excepcional. En la era
preantibibtica la actinomicosis era mucho mas frecuente y en los afios sesenta se
calculé que la incidencia en Holanda y Alemania era de 1:100.000 habitantes/ano
y en los afios setenta en Cleveland (EUA) de 1:300.000/afo. En los articulos
historicos se comenta que se producia un caso por afio de actinomicosis en los

"grandes centros".*%®

En nuestro caso se pudo identificar la etiologia, como A. israelii, descrito como el
patégeno mas comun. Con menor frecuencia se aislan otras cepas como el A.
naeslundii, A. odontolyticus, A. viscosus, A. meyeri. Actualmente las evidencias
apoyan el concepto de que la mayoria de las infecciones actinomicéticas son
polimicrobianas. Aunque es dificil evaluar la contribucion de estos aislamientos
adicionales a la patogénesis de la actinomicosis, es recomendable considerarlos
como copatdgenos potenciales al disefar regimenes terapéuticos.

Las penicilinas constituyen el tratamiento de eleccion. Se precisan dosis elevadas
en las fases iniciales del tratamiento, pero sobre todo debe ser prolongado para
evitar las recidivas. Actualmente se recomienda usar como terapia de eleccidon

alguno de estos esquemas:*'*

a) Ampicilina, 50 mg/kg/d IV x 4-6 semanas luego 0,5 gm de amoxicilina tid
VO x 6 meses; 0

b) Penicilina G 10-20 millones unid/d IV x 4-6 semanas, luego penicilina V 2-4
gm/d vo por 6-12 meses.
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En los ultimos afnos se han publicado casos de tratamiento de actinomicosis
graves, endocarditis y afectaciones torécicas, con cefalosporinas de tercera
generacion con buena respuesta.?'®'” Dada la posibilidad de infecciones severas,
el diagnostico y tratamiento deben ser realizados tempranamente para evitar
mayores complicaciones de esta infeccion anaerdbica.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Antimicrobial Resistance Patterns of Citrobacter,
Serratia and Providencia in a General Hospital of Caracas,
Venezuela, in a 7-year period*

Lics: Cruz N. Rodriguez,® Bileida Pastran, Ada Garcia,
Ivette Jimenez, Pilar Meijomil
Hospital General del Oeste JGH, Caracas, Venezuela.

Dr. Alfonso J. Rodriguez Morales y Univ: Juan Pablo Escalera.
Acta Cientifica Estudiantil 2005,;3(2):54-64.
©Email: cruznicolasrodriguez@yahoo.com

*This work was previously presented in part at the 24th International Congress of Chemotherapy,
Manila, Philippines, June 4-6, 2005.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to describe resistance patterns of Citrobacter
spp., Serratia spp. and Providencia spp. isolated from clinical samples in a general
hospital of Caracas, Venezuela in a 7-year-period. Materials and Methods: The
study was conducted in the period 1997-2003. Antibiotic-sensitivity testing was
performed by disk diffusion as recommended by the NCCLS. Results: For the
studied period, 221 clinical strains were isolated; 61.5% of Citrobacter freundii,
24.9% of Serratia marcescens, 6.8% of Serratia liquefasciens, 5.4% of Providencia
rettgeri and 1.4% of Providencia stuartii. C. freundii showed 33.3% of resistance to
norfloxacin, 32.8% to piperacillin, 27.3% to levofloxacin. Overall better antimicrobial
susceptibility activity was with cefepime, 94.8%, imipenem, 99.1%, and
meropenem, 100%. Extended spectrum p-lactamases activity was detected in
1.5% of isolated strains. S. marcescens showed 38.8% of resistance to
tobramycin, 32.1% to gentamicin, 30.8% to amikacin, but was susceptible for
ciprofloxacin, 94.1%, imipenem, 100%, and meropenem, 100%. P. rettgeri showed
37.5% of resistance to tobramycin, 25.0% to gentamicin and 20.0% to
ciprofloxacin. Any isolate was resistance to meropenem. Conclusion: The
emergence and spread of multi-drug resistant bacilli as Citrobacter, Serratia and
Providencia in the nosocomial setting should be understood in terms of a complex
interplay of bacterial clonality, resistance genes and genetic structures promoting
rapid dissemination of antimicrobial resistance. Intervention strategies in the
forthcoming scenario should identify existing epidemic and/or endemic situations
involving clonal organisms or resistance genes carried by epidemic gene capture
units. Antimicrobial activity surveillance should be continued in the hospital setting.

Key Words: Citrobacter - Serratia - Providencia - Antibiotic sensitivity patterns -
Extended spectrum 3 -lactamases.
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INTRODUCTION

Antimicrobial resistance is an emerging problem among Enterobacteriaceae
worldwide [1-3], but is particularly challenging among nosocomial species due to
the increased prevalence of extended-spectrum beta-lactamases (ESPL) that
contributed to the finding of multidrug resistance among bacteria such as Klebsiella
and Escherichia coli [4,5].

Studies have correlated infection by these organisms with prior antibiotic exposure
and containment of the spread of infection achieved by careful antibiotic use and
infection control practices [4]. To achieve properly these goals, surveillance of
antimicrobial susceptibility among different species of Enterobacteriaceae is
fundamental, including common organisms, such as Klebsiella and E. coli, but also
for other less frequently isolated bacteria as occurs with Citrobacter, Serratia and
Providencia.

Surveillance of third- and fourth-generation cephalosporin-resistant Citrobacter
freundii in clinical cultures from hospitalized patients is an important issue,
particularly in constrained-resources settings where the use of newer drugs (as the
newer penems) are limited due to economic reasons, as occurs in Venezuela [6-9].

In other hand, Serratia marcescens has become an important cause of nosocomial
infection. There have been many reports concerning the identification,
pathogenicity, epidemiological investigations, typing of this organism, and antibiotic
susceptibility in which different newer resistance mechanisms are recently
described [7,10,11].

In regard to Providencia, this was reported as naturally resistant to tetracyclines,
some penicillins, older cephalosporins, sulphamethoxazole and fosfomycin and to
antibiotics to which other species of Enterobacteriaceae are also resistant. It was
naturally sensitive to modern penicillins and cephalosporins, carbapenems and
aztreonam, but its susceptibility to aminoglycosides and quinolones was difficult to
assess [12,13].

In this study resistance patterns of clinical strains of Citrobacter spp., Serratia spp.
and Providencia spp. from Caracas, Venezuela, are described.

MATERIALS AND METHODS

Sample Collection and Analysis

The study was conducted on patients hospitalized at the West General Hospital
Jose Gregorio Hernandez (WGH), Caracas, Venezuela, between January 1997
and December 2003. Different clinical specimens from these patients (n = 9,150)
were submitted to the Clinical Microbiology Laboratory of WGH, Caracas,
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Venezuela for processing. Those clinical samples were processed and identified
with standard cultures and biochemical tests.

Antimicrobial Susceptibility Testing

In vitro antimicrobial susceptibility of the isolates was assessed by an agar disk
diffusion method using Mueller-Hinton agar as recommended by the National
Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) [14]. Isolates were tested
against different drugs, including: piperacillin, ceftazidime, cefoperazone,
ceftriaxone, amikacin, gentamicin, ciprofloxacin, meropenem and imipenem,
among others.

Detection of ESSL Production

Evaluation of isolates for ESBL production were done by double disk diffusion
method, which revealed a synergistic effect between clavulanic acid and either
cefotaxime or ceftazidime.

RESULTS

For the studied period, of the 9,150 clinical samples processed 5,914 (64.6%)
corresponded to gram-negative bacilli. From this total, 221 (3.7%) clinical strains
isolated were identified as Citrobacter (2.3%), Serratia (1.2%) or Providencia
(0.2%).

Most strains in this group corresponded to Citrobacter freundii (61.5%), followed by
Serratia marcescens (24.9%), Serratia liquefasciens (6.8%), Providencia rettgeri
(5.4%) and Providencia stuartii (1.4%).

There was no significant shift in the types of organisms isolated over the 7-year
period.

These organisms were isolated from patient with respiratory tract infections
(17.4%), bacteremia (10.9%), urinary tract infection (8.5%) and surgical wounds
(4.9%), among others.

The antimicrobial susceptibility test for isolated organisms showed that 33.3%
strains of Citrobacter freundii were resistance to norfloxacin, 32.8% to piperacillin,
27.3% to levofloxacin. Overall better antimicrobial susceptibility activity for this
species was observed with meropenem (100%), followed by imipenem (99.1%)
and cefepime (94.8%) (fig. 1). ESBL production activity was detected in 1.5% of C.
freundii isolated strains.

Serratia marcescens showed 38.8% of resistance to tobramycin, 32.1% to
gentamicin, 30.8% to amikacin. Its overall better antimicrobial susceptibility activity
was with ciprofloxacin (94.1%), imipenem (100%) and meropenem (100%) (fig. 2).
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Fig 1. Antimicrobial susceptibility patterns in Citrobacter freundii strains isolated in
the West General Hospital of Caracas, Venezuela, 1997-2003.
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Fig 2. Antimicrobial susceptibility patterns in Serratia marcescens strains isolated
in the West General Hospital of Caracas, Venezuela, 1997-2003.
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Finally, for Providencia rettgeri 37.5% of strains were resistance to tobramycin, this
figure was 25.0% for gentamicin and 20.0% for ciprofloxacin. No resistance was
observed with cefepime, ceftazidime, imipenem and meropenem (fig. 3).

Fig 3. Antimicrobial susceptibility patterns in Providencia rettgeri strains isolated in
the West General Hospital of Caracas, Venezuela, 1997-2003.
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DISCUSSION

The emergence and spread of multi-drug resistant bacilli as Citrobacter, Serratia
and Providencia in the nosocomial setting should be understood in terms of a
complex interplay of bacterial clonality, resistance genes and genetic structures
promoting rapid dissemination of antimicrobial resistance [6,7,10].

In this study we observed the isolation of Citrobacter freundii (the most common
species from the group identified in our hospital) in a similar rate (2%) as reported
by recent studies (<6%) [15-17], except for a study in Trinidad that reported 20.1%
of isolated strains as Citrobacter [18]. This is conversely with Serratia spp. that
were isolated by us in just 1% and recent studies in other places reported up to 9%
[19-21]. And Providencia isolation rate was extremely low compared with reported
elsewhere [12,13].

A previous work done in Venezuela (1997-1998) with 115 strains of Citrobacter
freundii reported a resistance for piperacillin ranging 35-40% [22] (similar to find by
us, 33% in 136 strains); up to 23% for piperacillin/tazobactam (7% in our study);
18-24% for ceftazidime (24% in our case); 10-20% for cefotaxime (we report 18%);
for imipenem they reported up to 1.1% of resistance (compared with 0.9% in our
study); and for cefepime all strains isolated in that study were susceptible, but in
our case we had 2.1% strains of C. freundii resistant to this drug.

In a recent work done in US (the MYSTIC study) the resistance rate of C. freundii
for cefepime was 2.2% [23], but higher figures (20%) have been reported in China
[24], where resistance for imipenem is 6%, amikacin 20% and
cefoperazone/sulbactam 22%. Our resistance patterns for aminoglycosides in C.
freundii are similar to the reported by China, with 24% for tobramycin, 21.4% for
amikacin and 17.8% for gentamicin. About the ESBL production activity, this was
less than 2% in our C. freundii strains, but other studies have reported up to 24% in
countries such as Israel and Turkey [25,26].

An interesting finding in our study is the high resistance rates of C. freundii for
tested quinolones (eg. 33% for norfloxacin and 22% for ciprofloxacin). In the
MYSTIC study these rates ranged 2.5-6.5% for ciprofloxacin [23]. Resistance to
fluoroquinolones is a growing problem in Citrobacter freundii as in other
Enterobacteriaceae [2,3,5,23,27]. Two types of mechanism are involved in
fluoroquinolone resistance: (i) mutations in topoisomerases [27-29];and (ii)
decreased accumulation of quinolones in bacterial cell [27-29]. We attributed this in
part to the extensive use of these antibiotics in the treatment of UTI which is the
most common quinolone prescription and non-prescribed used in Caracas, as we
have previously reported [3].

In regard to Serratia marcescens, high resistance rates for aminoglycosides were
found by us in this study. As we mentionated for quinolones resistance in C.
freundii, part of these rates are related to the fact that in Venezuela aminoglycoside
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antibiotics are widely used in clinical settings, especially for treatment of life-
threatening infections caused by different gram-negative bacteria. In the MYSTIC
study resistance rates for tobramycin ranged 3.8-8.1% and for gentamicin ranged
1.9-6.8% [23], which contrasts with our rates (38% and 32%, respectively).
Recently, in Japan it has been described the emergence of high-level
aminoglycoside resistance mediated by production of a novel plasmid-mediated
16S rRNA methylase in an S. marcescens clinical isolate. Dissemination of rmtB (a
novel aminoglycoside resistance gene) to other enterobacterial species as well as
among S. marcescens is of concern [30].

Cephalosporins resistance in S. marcescens ranged 0-37% in our study (no
ceftibuten-resistant strains were found). In the previous mentionated Venezuelan
study (1997-1998) with 133 strains of Serratia reported resistance for ceftazidime
ranged 19.4-20.5% [22] (which was lower than it was find by us, 29% in 55 strains);
20.5-24.5% for cefotaxime (we report 16%); and for cefepime a range of 1.1-2.6%,
but in our case we had a higher resistance rate of 11.6% strains of S. marcescens
resistant to this drug.

For imipenem, in the mentionated study [22], they reported 1.1-2.6% of resistance
(compared with 0% in our study).

Finally, although with less studied strains, resistance of Providencia in our study
showed high rates for aminoglycosides and quinolones, similar to reported
elsewhere [31-33].

CONCLUSION

Despite the antibiotic usage policy and other measures that have been taken for
infection control in some countries, such as Venezuela and others in Latin
America, differences in the resistance patterns of Enterobacteria and other gram-
negative bacilli are evident [3,34,35].

Intervention strategies in the forthcoming scenario of higher resistance rates
should identify existing epidemic and/or endemic situations involving clonal
organisms or resistance genes carried by epidemic gene capture units [6,7,10-13].

The clinical and therapeutic implications of resistance of these uncommon
nosocomial organisms (such as Citrobacter, Serratia and Providencia) suggest the
need to maintain surveillance in local settings and comparison with regional
reports, especially in developing countries such as Venezuela.
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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
informacidén 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 realizacidén 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 medicidon
(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 hip6tesis 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.
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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 afo 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 o0 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 sblo 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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