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Acerca de la Revista

Acta Cientifica Estudiantil es un 6rgano para la
divulgacién de la informacion cientifica, biomédica
y tecnoldgica en ciencias de la salud. Su principal
objetivo es dar a conocer las actividades
cientificas y biomédicas de los estudiantes de
medicina de la Sociedad Cientifica de Estudiantes
de Medicina de la Universidad Central de
Venezuela (SOCIEM-UCV), asi como también de
estudiantes de medicina de otras universidades
nacionales o internacionales, pero también de los
profesionales de la salud de Venezuela y otros
paises. Es también un objetivo de la revista el
proveer informacién de otras fuentes externas
para el mayor conocimiento de los estudiantes
profesionales de la Facultad y de los lectores de la
revista mas alla de nuestro recinto, municipio,
ciudad, estado o incluso pais.

Es una revista online, en formato digital en su
pagina web, con sus contenidos disponibles en
formato PDF. La revista es de acceso libre y
gratuito a todos sus contenidos (Open Access
Policy o Politica de Acceso Libre).

Confidencialidad, Excepciones,
Publicidad y Financiamiento

Los datos enviados a la revista son para su
revision y posterior publicacion como articulos de
la misma, en los cuales los derechos de autor
permanecen en el dominio de los mismos y las
posiciones expresadas por ellos no
necesariamente reflejan una posicion de la revista
o la sociedad.

No se acepta publicidad comercial en el sitio web
de la revista (debido al freehosting, nuestro
proveedor de alojamiento incluye un banner
comercial en el margen de la pagina web, que
queda fuera de nuestro control).

Acta Cientifica Estudianti es mantenida y
financiada por la Sociedad Cientifica de
Estudiantes de Medicina de la UCV (SOCIEM-
ucv).

La informacién que se pueda encontrar en la web
de la revista o0 en ésta misma, es presentada para
apoyar, no para reemplazar la relacion entre el
médico y el paciente.

Derechos de Autor

Los trabajos publicados en nuestra revista
conservan sus derechos de autor en cada uno de
los responsables de cada articulo. Se agradece
respetar los derechos de los autores y al usar
informacién contenida en los articulos, citarlos
debidamente.
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Instrucciones a los Autores —
Normas de Publicacion

Las “Normas de Estilo Vancouver” constituyen las
bases de publicacién de la mayoria de revistas
biomédicas y de ciencias de la salud. Estas
normas se constituyeron en los  Requisitos
Uniformes de Los Manuscritos Propuestos para la
Publicacién en Revistas Biomédicas” elaboradas
por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. La Revista Acta Cientifica
Estudiantil se guiar4 por estas normas para el
proceso de sometimiento a revision y publicacion
de los manuscritos enviados al Comité Editorial
para su consideracion.

La revista acepta las siguientes modalidades de
publicacién: Articulo o Trabajo Original, Reporte
Preliminar, Articulo de Revisién, Articulo de
Revision Breve, Reporte de Caso, Ensayos
Especiales, Carta al Editor, Galeria Fotogréfica.
Ademas publica Editoriales, Comentarios
Editoriales, Articulos y Secciones Especiales a
juicio del Comité Editorial. La revista acepta
contribuciones en espafiol, inglés y portugués.

Para la presentacion de los Trabajos o Articulos
Originales (y Originales Cortos) deben seguirse
las siguientes normas:

A. Extension y presentacion in-extenso.

1.Se realizara en papel blanco tamafo carta (216
X 279 mm) o en la medida estandar ISO A4 (212 x
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El
trabajo cientifico no excedera las 15 paginas (7
paginas para los Originales Cortos).

2.Cada pagina ser4d enumerada en el angulo
superior derecho, incluyendo la péagina del titulo y
la del resumen.

3.Cada péagina contendra como maximo un total
de 25 lineas, a doble espacio.

4.El tamafo de la letra serd en formato de 12
puntos.

5.Ningun margen de la hoja debe ser menor de 2
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.
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8. Cualquier trabajo que no cumpla alguno de
estos requisitos quedara al margen de la
publicacion.

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

a.Titulo del trabajo: Claro y especifico, que no
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con
informacion necesaria para clasificar el articulo.
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado
académico mas importante.

c.Afiliacién institucional.

2. Resumen

La pagina del resumen debe contener el titulo del
articulo, inmediatamente debajo deben colocarse
un méximo de 6 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 méas  importantes
(proporcione datos especificos y, de ser posible,
su significaciobn estadistica) y principales
conclusiones. Haga hincapié en los aspectos
nuevos e importantes del estudio o las
observaciones. No debe exceder de 300 palabras,
no debe llevar bibliografia y debe ser redactado en
forma impersonal.

3. Introduccién

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

b. Debe tener el problema de investigacion y los
articulos de apoyo teoérico, 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, disefio del
mismo y logistica.

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

d.Sujetos: Se incluye seleccion muestral (criterios
de inclusién, exclusién y eliminacién), forma de
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realizacion del muestreo, particularidades de los
sujetos (raza, edad, sexo, peso, etc.).
e.Materiales: Se utiliza en trabajos realizados en
laboratorios 0 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 (Tension arterial, etc.), sino cual
método se utiliz6. En el caso de trabajar con
animales o plantas se debe anotar el nombre
cientifico de éstos. Identifique 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 (institucional o regional) que
supervisa la experimentaciéon en seres humanos o
con la Declaracibn 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
medicion (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. En el caso
de usar programas de computacion (software)
para la realizacion de los analisis estadisticos, por
favor indicar cudl fue el empleado [ej: Epi Info
v.6.0 (CDC, Atlanta); SPSS v.10.0 ® (lllinois)].

5. Resultados

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

a. Debe ser de manera clara, concisa y so6lo
deben ser mencionados los datos mas
importantes, pues de ellos son obtenidas las
conclusiones.

b. Es o6ptimo 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 presentaciéon de los
resultados éstos sean referidos a las tablas o
cuadros donde estan representados vy
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 informacién 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 discusion no
debe ser una descripcién de los resultados.

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

7. Reconocimientos

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

8. Referencias

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, segin 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 méas de 10 afios de haber
sido publicadas (salvo excepciones).

c¢. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas
en orden ascendente con la acotacion 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.
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3) A partir de la segunda edicion se coloca de qué
edicion 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 afio 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 so6lo 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 edicion trata, seguida de un
punto.

5) Ciudad donde se edit6, seguida de dos puntos
y el nombre de la casa editorial omitiendo la
palabra “Editorial”’, seguida de un punto y coma se
coloca el afio 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:

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.

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

4) El nimero 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. Cuadros

Un cuadro nos permite presentar los datos
obtenidos, elaborados de tal manera que se
pueda omitir una explicacién en forma de texto.
Estos cuadros 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
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tener un orden consecutivo a lo largo de todo el
trabajo, sefialado por un nimero arabigo.

c. Titulo, viene seguido del numero de tabla.
Debera ser lo méas 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 debera 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 soélida 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
autorizaciobn necesaria para reproducirlos vy
conceda el reconocimiento cabal que
corresponde.

j- No deben presentarse tablas innecesarias o no
relacionadas con los objetivos de la investigacion,
limite el nUmero de tablas al minimo necesario.

10. Figuras

Son las ayudas visuales de cualquier tipo
(gréficos, 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 identificardn con nimeros arabigos.

b. Cada numero ira 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.

f. Deben estar identificadas por el reverso.

g. No se pondran notas al pie de la figura, pero se
identificard 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
publicacién 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
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derechos de autor concede para reproducirla. Este
permiso es necesario, independientemente de
quién sea el autor o la editorial o los 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 computacién 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
acompafiadas de su significado y luego entre
paréntesis la abreviacién.

b. Deben ser escritas solamente en espafiol, 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 sélo 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 ningn signo de puntuacion.

Podran aceptarse Articulos de Revision, no
invitados, siempre que los mismos sean de gran
calidad. Sin embargo la revista invita
periddicamente a expertos para la presentaciéon de
dicho tipo de articulos.

Para la presentacion de los Articulos de
Revisidn deben seguirse las siguientes normas:

A. Extension y presentacion in-extenso.

1.Se realizar en papel blanco tamafo carta (216
X 279 mm) o en la medida estandar ISO A4 (212 x
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El
trabajo cientifico no excedera las 30 péaginas.

2.Cada pagina ser4d 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 tamafo de la letra sera en formato de 12
puntos.

5.Ningin margen de la hoja debe ser menor de 2
cms.
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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: péagina del titulo,
resumen y palabras clave, texto, agradecimientos,
bibliografia, cada uno de los cuadros, figuras y los
pies o epigrafes.

8.Cualquier manuscrito que no cumpla alguno de
estos requisitos quedar4d al margen de la
publicacion.

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

a.Titulo del trabajo: Claro y especifico, que no
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con
informacion necesaria para clasificar el articulo.
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado
académico mas importante.

c.Afiliacion institucional.

2. Resumen

La pagina del resumen debe contener el titulo del
articulo, inmediatamente debajo deben colocarse
un maximo de 6 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 de la revision
con sus puntos mas importantes y principales
conclusiones. Haga hincapié en los aspectos
nuevos e importantes de la revision. No debe
exceder de 300 palabras, no debe llevar
bibliografia y debe ser redactado en forma
impersonal.

3. Introduccién

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

b. Debe tener el planteamiento fundamental de la
revision y los articulos de apoyo teérico, objetivos
e hipotesis.

4. Cuerpo de la Revision

a. Aborda la revision hecha por los investigadores
y constituye la parte mas importante del
manusctito.
5. Discusion

Es una seccién muy importante pues la claridad
en este punto facilitard al lector concluir la
importancia de la revision.
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6. Reconocimientos

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

7. Referencias

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 20 y 50 referencias
actualizadas con no mas de 10 afios de haber
sido publicadas (salvo excepciones).

¢. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas
en orden ascendente con la acotacion 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 s6lo la primera letra
en mayuscula, finalizando con un punto.

3) A partir de la segunda edicion se coloca de qué
edicion 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 afio 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 so6lo 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 edicion trata, seguida de un
punto.

5) Ciudad donde se edit6, seguida de dos puntos
y el nombre de la casa editorial omitiendo la
palabra “Editorial”’, seguida de un punto y coma se
coloca el afio 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
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management. 2nd de. New York: Raven Press;
1995.p.465-78.

Al hacer la cita de una revista:

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.

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

4) El nimero 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.

8. Cuadros

Un cuadro nos permite presentar los datos
obtenidos, elaborados de tal manera que se
pueda omitir una explicacion en forma de texto.
Estos cuadros 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 nimero arabigo.

c. Titulo, viene seguido del numero de tabla.
Debera ser lo més 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 debera 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 so6lida 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 Ila
autorizacibn necesaria para reproducirlos vy
conceda el reconocimiento  cabal que
corresponde.

j- No deben presentarse tablas innecesarias o no
relacionadas con los objetivos de la investigacion,
limite el nUmero de tablas al minimo necesario.

9. Figuras
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Son las ayudas visuales de cualquier tipo
(gréficos, 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 nUmeros arabigos.

b. Cada numero ira 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 enviard entre hojas de cartbn para
proteccion.

f. Deben estar identificadas por el reverso.

g. No se pondran notas al pie de la figura, pero se
identificaréd la fuente si se ha tomado de otra
publicacion.

h. Los titulos de todas las figuras se anotaran en
orden numérico en wuna 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
publicacién 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 o los 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.

10. 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
acompafiadas de su significado y luego entre
paréntesis la abreviacion.

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

c. Las unidades de medida deben ser las
correspondientes al Sistema Internacional (SlI).
Los simbolos de las unidades no toman la
terminacion 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.

Para la presentacion de los Casos Clinicos
deben seguirse las siguientes normas:

A. Extension y presentacion in-extenso.

1.Se realizara en papel blanco tamafo carta (216
x 279 mm) o en la medida estandar ISO A4 (212 x
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El
trabajo cientifico no excederé las 10 péginas.

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

3.Cada péagina contendra como maximo un total
de 25 lineas, a doble espacio.

4.El tamafo de la letra serd en formato de 12
puntos.

5.Ningln margen de la hoja debe ser menor de 2
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 manuscrito que no cumpla alguno de
estos requisitos quedard al margen de la
publicacion.

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

a.Titulo del trabajo: Claro y especifico, que no
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con
informacion necesaria para clasificar el articulo.
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado
académico mas importante.

c.Afiliacion institucional.

2. Resumen

La pagina del resumen debe contener el titulo del
articulo, inmediatamente debajo deben colocarse
un maximo de 6 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 caso con
sus puntos mas importantes y principales
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conclusiones. Haga hincapié en los aspectos
nuevos e importantes del caso. No debe exceder
de 300 palabras, no debe llevar bibliografia y debe
ser redactado en forma impersonal.

3. Introduccién

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

b. Debe tener el planteamiento fundamental del
caso y los articulos de apoyo teérico, objetivos e
hipétesis.

4. Reporte de Caso

a. Aborda la revisién hecha por los investigadores
sobre el caso y su descripcion clinica y constituye
la parte mas importante del manuscrito.

5. Discusion

Es una seccion muy importante pues la claridad
en este punto facilitara al lector concluir la
importancia del caso y su contraste con casos
previamente reportados que sean similares al
mismo.

6. Reconocimientos

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

7. Referencias

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, segin 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 5 y 10 referencias actualizadas
con no mas de 10 afios de haber sido publicadas
(salvo excepciones).

c. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas
en orden ascendente con la acotacion 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 s6lo la primera letra
en mayuscula, finalizando con un punto.

3) A partir de la segunda edicion se coloca de qué
edicion 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 afio del libro y seguida de dos puntos las
paginas consultadas.
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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 so6lo 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 edicion
se coloca de qué edicion trata, seguida de un
punto.

5) Ciudad donde se edit6, 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:

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.

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

4) El nimero 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.

8. Cuadros

Un cuadro nos permite presentar los datos
obtenidos, elaborados de tal manera que se
pueda omitir una explicacion en forma de texto.
Estos cuadros 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 nimero arabigo.

c. Titulo, viene seguido del numero de tabla.
Debera ser lo méas claro posible y describir en
forma completa la informacion contenida, ademas
indicara el lugar y la fecha de origen de la
informacion.
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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 debera llenarse con un cero, un
guién o una llamada explicativa.

g. Pie o nota de tabla, deberd ir cuando se
necesite aclarar un término. Se indicara a
continuacion de la linea so6lida 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 Ila
autorizaciébn necesaria para reproducirlos vy
conceda el reconocimiento  cabal que
corresponde.

j- No deben presentarse tablas innecesarias o no
relacionadas con los objetivos de la investigacion,
limite el nUmero de tablas al minimo necesario.

9. Figuras

Son las ayudas visuales de cualquier tipo
(gréficos, 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 nimeros arabigos.

b. Cada numero ira 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 enviard entre hojas de cartbn para
proteccion.

f. Deben estar identificadas por el reverso.

g. No se pondran notas al pie de la figura, pero se
identificard 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
publicacién 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 o los 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 computaciéon de uso general que se
haya empleado.

10. 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
acompafadas de su significado y luego entre
paréntesis la abreviacién.

b. Deben ser escritas solamente en espafol, 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 sélo 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.

Para la presentacion de las Cartas al Editor
deben seguirse las siguientes normas:

A. Extension y presentacion in-extenso.

1.Se realizara en papel blanco tamafo carta (216
X 279 mm) o en la medida estandar ISO A4 (212 x
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El
trabajo cientifico no excedera las 5 paginas.

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

3.Cada péagina contendra como maximo un total
de 25 lineas, a doble espacio.

4.El tamafio de la letra serd en formato de 12
puntos.

5.Ningln margen de la hoja debe ser menor de 2
cms.

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

7.La carta no llevara secciones solo el cuerpo del
texto, sin resumen, con la bibliografia, llamada
referencias, con un maximo de un cuadro o figura.

8.Cualquier manuscrito que no cumpla alguno de
estos requisitos quedara al margen de la
publicacién.

B. Contenido del in-extenso.
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1. P&gina del titulo

a.Titulo del trabajo: Claro y especifico, que no
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con
informacion necesaria para clasificar el articulo.
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado
académico mas importante.

c.Afiliacion institucional.

2. Resumen
Las cartas no llevan resumen.
3. Cuerpo del Texto

a. No debe ser mayor de 4 paginas del texto.

b. Debe tener el planteamiento fundamental del
caso y los articulos de apoyo teérico, objetivos e
hipotesis.

4. Reconocimientos

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

6. Referencias

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, segin 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 1 y 10 referencias actualizadas
con no méas de 10 afios de haber sido publicadas
(salvo excepciones).

c¢. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas
en orden ascendente con la acotacion 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 s6lo la primera letra
en mayuscula, finalizando con un punto.

3) A partir de la segunda edicion se coloca de qué
edicidn 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 afio 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.
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2) Titulo del capitulo, escribiendo so6lo 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 edicion
se coloca de qué edicion trata, seguida de un
punto.

5) Ciudad donde se edit6, seguida de dos puntos
y el nombre de la casa editorial omitiendo la
palabra “Editorial”, seguida de un punto y coma se
coloca el afio 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:

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.

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

4) El nimero 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.

8. Cuadros

Un cuadro nos permite presentar los datos
obtenidos, elaborados de tal manera que se
pueda omitir una explicacion en forma de texto.
Estos cuadros 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 nimero arabigo.

c. Titulo, viene seguido del numero de tabla.
Debera ser lo més 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 s6lo habra tres
horizontales, una después del titulo, otra a
continuacion del encabezado de la columna y otra
al final del cuadro.
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f. Todo vacio debera 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 sélida 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
autorizaciébn necesaria para reproducirlos vy
conceda el reconocimiento cabal que
corresponde.

j- No deben presentarse tablas innecesarias o no
relacionadas con los objetivos de la investigacion,
limite el nUmero de tablas al minimo necesario.

9. Figuras

Son las ayudas visuales de cualquier tipo
(gréficos, 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 nimeros arabigos.

b. Cada numero ira 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 enviard entre hojas de cartbn para
proteccion.

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
publicacién 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 o los 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 computacién de uso general que se
haya empleado.

10. Abreviaturas, siglas y unidades de medidas

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

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

b. Deben ser escritas solamente en espafiol, 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 ningin signo de puntuacion.

Una vez cumplidas con las normas antes
mencionadas los trabajos deberan ser enviados a
la revista por correo electrénico, a la direccion:

actacientificaestudiantil@gmail.com

6 en su defecto a cualquiera de los miembros del
Comité Editorial. Las direcciones de correo
electronico de los mismos se encuentran en la
pagina web de la revista:

http://sites.google.com/site/actacientificaestudiantil/
Acta Cientifica Estudiantil.

ISSN 1856-8157
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Resumen

La anemia ferropénica es una patologia frecuente,
siendo algunos de sus factores etiolégicos el déficit
dietético y pérdidas hematicas. Entre los grupos mas
susceptibles a padecer esta enfermedad se encuentran
las embarazadas. El presente estudio se propone
determinar las caracteristicas hematologicas de las
embarazadas con anemia ferropénica en una consulta
prenatal especializada. Se realiz6 una investigacion
descriptiva con 91 gestantes a quienes se les aplico una
encuesta con las variables socioepidemiolégicas de
estudio (edad, estado civil, ocupacion y estrato
socioeconémico), se realizaron estudios hematoldgicos,
incluyendo niveles séricos de ferritina. La muestra
estuvo comprendida por pacientes gestantes con
edades de 14 a 42 anos (media de 26,48 afos,
desviacion estandar de 7,30 afios), siendo el grupo
etario mas numeroso el de 14-19 afios (42,31%),
seguido por el de 20-25 afios (34,61%). Se analizaron
sus caracteristicas socioeconémicas, encontrandose
significancia estadistica para el estrato (predominio de
Graffar lll y IV) y ocupacion (amas de casa). Del total de
la muestra, 26 (28,57%) resultaron anémicas, cuyas
edades oscilaron de 20 a 27 afios (media de 18,42
afos), siendo un 16,6% de tipo ferropénica. Ademas,
39,5% de la muestra, mostré ferritina menor de 45ng/l;
de las cuales 28 (77,8%) no presentaron anemia. Un
66% de las pacientes anémicas no tenian diagnostico.
Se encontraron pacientes que mostrando sus reservas
de hierro disminuidas o agotadas, no tenian anemia,
siendo susceptibles de presentarla a largo plazo. Se
recomienda énfasis en la prevencion de anemia en la
gestante, para minimizar el riesgo maternof/fetal.

Palabras Clave: Anemia ferropénica, embarazada,
ferritina.
(fuente: MeSH)

Abstract

[Hematologic profile of pregnant women who consult to
a public center in Valencia, Venezuela]

Iron deficiency anemia is a frequent pathology, being
some of its etiologic factors dietary deficit and hematic
lost. Among the most susceptible groups to suffer from
this disease are pregnant women. This study pretends to
determine hematological features of pregnant women
with iron deficiency anemia in one specialized prenatal
consult. Descriptive research was developed with 91
pregnant women to whom was applied a survey with
socioepidemiological variables (age, marital status,
occupation, and socioeconomic status), hematologic
studies were made, including serum ferritin levels. The
population studied was composed by pregnant patients
whose ages ranged from 14 to 42 years (mean of 26.48
years, standard deviation of 7.30 years), being the most
numerous age group the 14-19 one (42.31%), followed
by the 20-25 year group (34.61%). Socioeconomic
characteristics were analyzed, finding statistical
significance for the state (predominance for Graffar IlI
and V) and occupation (predominance of house
keeping). From the whole sample, 26 (28,57%) were
anemic, whose ages ranged from 20 to 27 years (mean
of 18.42 years), being 16,6% dued to iron deficiency.
Besides, 39.5% of the sample had ferritin levels lower
than 45ng/l; from which 28 (77.8%) did not show
anemia. Sixty-six percent of anemic patients did not had
previous diagnosis. There were found patients showing
diminished or exhausted iron reservations but were not
anemic, being susceptible to present it in the long term.
Emphasis on the prevention of anaemia in pregnant is
recommended to minimize maternal/fetal risk.

Key Words: Iron-deficiency anemia, pregnant, ferritin.
(fuente: MeSH)
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Introduccion

La anemia ferropénica es una patologia
frecuente en ciertos estratos de la poblacion, bien
sea por deficiencia en la dieta o por otras causas,
como las pérdidas sanguineas, entre otras. Uno
de los grupos mas vulnerables a desarrollar esta
patologia, son las embarazadas. Esto se debe al
aumento de los requerimientos de este mineral, al
acelerado desarrollo fetal, asi como al incremento
del volumen sanguineo de la madre. Con ello se
agotan las reservas de hierro, que generalmente
suelen estar disminuidas al comienzo de la
gestacion [1]. Dicho hallazgo, ademas de tener
una alta prevalencia en las gestantes, constituye
un factor de riesgo para presentar parto
prematuro, recién nacidos de bajo peso [2] y una
mayor tendencia de los nifios a desarrollar la
anemia por déficit de hierro. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que 52% de las
embarazadas en los paises en desarrollo
presentan anemia y que la mitad de ellas
corresponde a carencias de hierro [3].

Por esta razén, aquellas mujeres que
inician el embarazo con bajas reservas de hierro,
sufrirdn a lo largo de la gestacién aun mas, un
agotamiento  progresivo de los depoésitos
corporales del mineral, y el riesgo de desarrollar
deficiencia de hierro y anemia ferropénica es
particularmente elevado; lo cual es una situacion
bastante frecuente en paises subdesarrollados [4].

Multiples investigaciones internacionales
acerca de esta temética se han realizado. Asi, en
el afio 2002, Suega y col. [5] determinaron la
prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro
en embarazadas y los factores de riesgo para la
misma. Se hizo un estudio transversal entre 1684
mujeres embarazadas en 42 aldeas en Bali,
seleccionadas por muestreo aleatorio vy
proporcional. La prevalencia de la anemia por
deficiencia de hierro en mujeres embarazadas fue
46,2%. Los factores de riesgo para la anemia
fueron duracibn de la gestacion, nivel de la
educacion y uso prenatal del hierro.

Posteriormente, Agarwal y col. [6] en el
ano 2004 realizaron una investigacion en 1.148
embarazadas y 603 que se encontraban en
lactancia materna exclusiva hasta los tres meses
de edad en siete estados del sur de la India,
concluyendo que existian diferencias de un estado
a otro particularmente en fertilidad, la educacion
de las mujeres, el estado de la nutricion, la
ocupacion, disponibilidad de servicios prenatales y
disposicion de tabletas de folato de hierro como
posibles factores responsables de diferencias en
el predominio de la anemia en los lugares

estudiados, demostrando una alta prevalencia de
anemia en ambos grupos.

Igualmente, un estudio multicéntrico
transversal fue conducido en el 2005 en Malasia,
para determinar la prevalencia de la anemia. Se
utilizé6 un muestreo al azar estratificado y gradual,
la muestra final consisti6 en 1072 mujeres
gestantes. La prevalencia de anemia en esta
poblacién fue del 35% siendo la mayoria del tipo
leve y en el grupo adolescentes indias seguidas
por malasias y chinas, gran multiparas, en el
tercer trimestre y de residencia urbana. Después
de anadlisis de regresidbn mudltiple, solamente la
edad gestacional seguia siendo significativa [7].
Como puede observarse, es una problematica
frecuente en paises subdesarrollados, de la cual
Venezuela no escapa, por lo que se hace
necesaria la ejecucion de estudios para analizar
las caracteristicas de este grupo de poblacion y
cuantificar la prevalencia de anemia por déficit de
hierro [8-10].

En Venezuela, existen insuficientes datos
sobre la incidencia de esta patologia, En 1997, el
Centro de Investigaciones en Nutricién (CIN) de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Carabobo, Valencia, realiz6 un trabajo en el
que se estudiaron los niveles de hierro, folatos y
vitamina B12, en 122 adolescentes embarazadas,
durante el primer trimestre del embarazo;
consiguiéndose deficiencia de hierro en el 19% de
la poblacion estudiada y una prevalencia de
anemia del 13,1%, siendo el déficit de hierro la
principal causa [11]. Posteriormente, la Unidad de
Epidemiologia Clinica en la Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera” de Valencia, Venezuela
(CHET), se determind la prevalencia de anemia en
el embarazo en 630 mujeres en el Il trimestre de
gestacion de niveles socioeconémicos bajos. Se
encontré una prevalencia de 34,44%, la cual se
distribuia de la siguiente forma: 1,8% severa,
15,2% moderada y 83% leve. Por otro lado la
anemia ferropénica estuvo presente en 39,2% de
las pacientes anémicas, y se correlacioné con la
multiparidad y el déficit de ingesta de hierro en la
dieta, mostrando que existe una falla a nivel
educativo en la poblacion de gestantes [10]. Mas
recientemente, el CIN realiz6 un estudio en 419
embarazadas (13 a 41 afios) provenientes de esta
ciudad; obteniéndose prevalencias para el déficit
de hierro y anemia de 16,2 % y 14,4%
respectivamente, correspondiendo un 36,6% a
anemia ferropénica [12].

De esta manera se caracterizaron a las
embarazadas anémicas que acudieron al Servicio
de Medicina Interna de la Maternidad (SMIM) de la
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CHET, <con la mediciobn de variables
socioepidemioldgicas del grupo en estudio (edad,
estado civil, ocupacion y estrato socioeconémico),
ademas de la determinacién de la hemoglobina
(Hb), el hematocrito, volumen corpuscular medio,
hemoglobina corpuscular media, concentracion de
hemoglobina corpuscular media y niveles séricos
de ferritina.

Cuadro 1. Niveles de Hb de grupos etarios de pacientes
de la consulta prenatal de la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera” durante el periodo marzo-junio de 2007.

Hb<11g/dL  HB 211g/dL

Edad (%) (%) Total

14-19 11 10 21
(42.31) (15.38)

20-25 9 15 24
(34.61) (23.10)

26-31 4 18 22
(15.38) (27.69)

32-37 1 17 18
(3.84) (26.15)

38—42 1 5 6

(3.84) (7.69)

Total 27 65 91

(100) (100)

Materiales y Métodos

Se realizd una investigacion descriptiva,
con un disefio observacional, transversal [13]; en
la cual se analizaron las caracteristicas y la
prevalencia de anemia por déficit de hierro, en las
embarazadas que acudieron al SMIM en la CHET
en el periodo comprendido entre marzo y junio del
afo 2007.

De las 100 pacientes atendidas en el
lapso, se estudiaron 91 pacientes embarazadas,
quienes previo consentimiento informado vy
autorizacion del comité de ética de la CHET,
aceptaron ser parte de la investigacion. El disefio
de la muestra fue de tipo no probabilistico,
conformada por todas las embarazadas que
acudieron al SMIM los dias seleccionados para la
toma de muestra durante el tiempo estipulado [14].
El rango de edades fue de 14 a 42 afios.

Se les aplicé un instrumento tipo encuesta
con las variables en estudio incluyendo el Graffar
modificado [15] para establecer el estrato
socioeconomico. La toma y el transporte de las
muestras fueron realizados por los autores, para lo
que se utilizaron guantes, jeringas y tubos de
ensayo estériles; ademas de una cava térmica,
con una temperatura de 2-8 °C. Estas muestras
fueron analizadas en un laboratorio clinico
microbiolégico privado. Estas muestras fueron

analizadas en un Laboratorio Clinico
Microbiol6gico privado. La biometria hematica se
procesd en el equipo H1 Technicon, con técnica
de citometria de flujo. La determinacién de ferritina
por quimioluminiscencia se hizo en un equipo
Access. Se utilizd el siguiente limite de
normalidad: anemia, Hb < a 11 g/dL, propuesto
por la OMS [16]; deficiencia de ferritina menor a
45ng/L) [17].

Los resultados se presentan en tablas de
distribucion de frecuencias absolutas y relativas.
Como medidas de tendencia central y de
dispersion se utilizaron la media y la desviacion
estandar respectivamente; aplicando el paquete
estadistico Statistix 8.0 para Windows. Se
constato6 la distribucién normal de los datos con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, se realizaron
comparaciones de proporciones con un nivel de
significancia de P<0,05.

Resultados

Se procesaron 91 muestras de pacientes
embarazadas, encontrandose que 26 (28,57%) de
ellas presentaban anemia. El grupo de edad mas
afectado estuvo comprendido entre 14 y 19 anos
de edad (42,31%), seguido del grupo entre 20 y
25 afios (18,42%) (Cuadro 1). La media de edad
en toda la muestra fue 26,48 afos y una
desviacion estandar de 7,30 afios, siendo para las
anémicas de 18,42 anos. Respecto a las
pacientes con anemia ferropénica, el rango de
edad oscil6 entre los 20 y 27 afos.

Los valores hematimétricos se reportan en

la Cuadro 2.

Cuadro 2. Medidas de tendencia central y dispersién de
los Valores hematimétricos de pacientes de la consulta
prenatal de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
durante el periodo marzo-junio de 2007.

Valores Media Rango Desviacion
Estandar
Hb (gr/dL) 11,7 69-149 1,55
Hto (%) 364 20,9% — 45 3% 4,7
VCM (fL) 904 66 - 1099 6,09
HCM (%/cel) 293 194 -36,1 2,31
CHCM (gr/dL) 32,35 278 -348 1,1
Ferritina (ng/L) 119,93 3-1447 195,02
En cuanto a las condiciones

socioecondmicas de las pacientes estudiadas, se
encontré que el 83,3% pertenecian a los estratos
Il (46,1%) y IV (47,2%), y 3,3% para cada estrato
Il'y V; 42,9% estaban en situacion de concubinato
, 36,3% casadas, 19,7% solteras y 1,1%
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divorciadas; 61,6% eran de ocupacién del hogar,
241% estudiantes y 14,3% tenian otras
ocupaciones. Se encontro predominio
estadisticamente significativo para el estrato
socioeconomico (Graffar Il y IV vs. Graffar | y IV):
Z=11,56, p<0,001; y para la ocupacién (Z=2,96;
P=0,03), no asi para el estado civil (P>0,05).

Del total de la muestra, 24 (26,4%)
pacientes resultaron anémicas, 54,2% se ubicaron
en Graffar IV, 37,5% en Graffar Ill, y 8,3% en
estrato V; en concubinato vivian 41,7%, solteras
33,3% y casadas 25%; 66,7% se ocupaban solo
del hogar, 25% eran estudiantes y un 8,3% tenian
como profesidbn el comercio o técnico medio
(secretarias, costureras, cocineras, obreras).
Hubo predominio estadisticamente significativo
s6lo en relacion a la variable ocupacion
(ocupacion del hogar vs. otra actividad; Z=2,02;
P=0,0433).

Entre las pacientes anémicas, un 66,7%
no habian sido diagnosticadas como tal, otro
33,3% presentaron bajos niveles de ferritina, un
25% no recibian ferroterapia y 16,6% tenian
anemia ferropénica, cuyas caracteristicas se
presentan en el Cuadro 3. Se encontr6 ademas
que, del total de las pacientes estudiadas, 36
(39,5%) cursaban con niveles disminuidos de
ferritina, de las cuales 28 (77,8%) no presentaron
anemia.

Cuadro 3. Hallazgos sobre el Diagnéstico hematologico
de pacientes de la consulta prenatal de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” durante el periodo
marzo-junio de 2007.

Hallazgos Si No Valor de p
(%) (%)
Anémicas sin 16 8
diagnéstico (66,7) (33,3) 0,0217
Déficit de hierro 8 16
(ferritina (33,3) (66,7) 0,0217
<45ng/L)
Anémicas 6 18
tratadas con (25) (75) 0,0007
ferroterapia
Anemia 4 20
ferropénica (16,6) (83,4) 0,0000

Las caracteristicas socioepidemiol6gicas
de las gestantes con anemia ferropénica se
presentan en el Cuadro 4.

Discusion

Para algunos autores, la anemia en el
embarazo se define como una Hb menor de
11gr/dL o un hematocrito menor de 33% [2,18];

dichos parametros fueron los considerados para el
presente estudio. Sin embargo, para otros autores,
a pesar de mantener dicho punto de corte para el |
y |llI trimestre, consideran fisiolégico hasta
10,5gr/dL de Hb y 32% de hematocrito en el Il
trimestre, considerando estado anémico por
debajo de dichas cifras [19]. Bajo el primer
parametro (solo tomando en cuenta niveles de Hb
menor de 11gr/dL) se encontr6 que una
prevalencia de anemia de 29,34%; cifra dentro de
los rangos establecidos por investigaciones
anteriores, donde la prevalencia se reporta entre
14,4% y mas de 50% [5,7,11-12,20-24].

Cuadro 4. Caracteristicas Socioepidemiologicas de
pacientes de la consulta prenatal de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” durante el periodo
marzo-junio de 2007.

Caracteristicas

Socioepidemioldgicas Pacientes

Nivel socioeconémico
Graffar Il
Graffar Il 3

Estado Civil
Concubinato 3
Soltera
Ocupacion
Ocupacion del Hogar 2
Estudiante 2
Total 4

—_

—_

De acuerdo con esta investigacion, el
grupo de edad més afectado (14-19 afos)
probablemente se encuentre relacionado con la
elevada tasa de embarazos en adolescentes,
coincidiendo con el estudio de Haniff y col [7].
Respecto a las condiciones socio- econdmicas de
las pacientes estudiadas, los resultados arrojados
coinciden con los datos aportados por un estudio
realizado en el sur de la India y en Brasil, lo que
pudiese estar relacionado con el nivel de pobreza
en la poblacién [6,22].

Segun los resultados obtenidos en este
estudio, se puede afirmar que la prevalencia de
deficiencia de hierro (niveles de ferritina menores
a 45ng/L) [17] en las pacientes embarazadas
(26,4%), coincide con los datos de investigaciones
realizadas anteriormente, en las cuales se reporta
un rango entre 23% y 54,7% [20,25-31]. Ademas
de esto, se evidenci6 una elevada prevalencia de
pacientes, que aun teniendo niveles de ferritina
disminuidos, no presentaban datos hematoldgicos
compatibles con anemia, pero que se encontrarian
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en una fase de vulnerabilidad para esta ultima. La
valoracion del estado del hierro basado sélo en el
examen de Hb, causaria en el presente caso, una
subestimacion de los estados de déficit de hierro,
porque las alteraciones de los niveles de Hb se
corresponden Unicamente a la parte final del
espectro de la deficiencia severa de hierro; de
manera que la magnitud real de esta deficiencia
en la poblacién es superior a la reflejada por la
concentraciéon de Hb [32]. Por ello, cada vez que
se evalle el estado hematologico de anemia, es
necesario determinar el estado de las reservas de
hierro mediante pruebas como la ferritina sérica.

Otro hallazgo relevante encontrado en
esta investigacion, fue el alto porcentaje de
pacientes con cifras de laboratorio
correspondientes a un diagnéstico de anemia,
que sin embargo no tenian diagnosticada la
patologia lo cual podria obedecer al
desconocimiento 0 a un manejo inadecuado por
parte del personal médico de los criterios
diagnésticos de la anemia por deficiencia de hierro
en gestantes [2,20]. Con respecto a la ausencia de
ferroterapia preventiva, se obtuvieron datos que no
coinciden con los altos porcentajes encontrados
en otras investigaciones, donde se citan cifras de
82% de pacientes sin ferroterapia [33].

En cuanto a la prevalencia de anemia por
déficit de hierro en las embarazadas estudiadas,
se encontr6 que esta fue menor a las reportadas
por otras investigaciones [31,34-36].

Cabe destacar la existencia de pacientes
que, no teniendo reportes hematolégicos que
diagnostiquen la anemia, al medir sus reservas de
hierro a través de la ferritina, se evidencié que ya
estaban disminuidas o agotadas, siendo estas
embarazadas, particularmente susceptibles de
presentar un cuadro anémico. Es por ello que se
debe hacer énfasis en la prevencién, diagnéstico y
tratamiento oportuno de la anemia ferropénica o
de cualquier etiologia en la mujer embarazada,
con el fin de minimizar el riesgo de
complicaciones, tanto maternas como fetales.
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Resumen

La granulomatosis de Wegener (GW) es una
vasculitis sistémica de pequefios vasos de aparente
etiologia autoinmune que se caracteriza por la
formacion de granulomas en pequefos y medianos
vasos, comprometiendo  principalmente  aparato
respiratorio y rifiones. Se presenta el caso de un
paciente femenino de 12 afios de edad quien refiere
inicio de enfermedad actual desde octubre de 2007, con
aparicion de edema bipalpebral bilateral a predomino
izquierdo, apareciendo posteriormente exoftalmo e
imposibilidad del cierre palpebral del mismo. Después
se asocia diplopia con lateralizacion de la mirada a la
izquierda, sin trastornos de la agudeza Vvisual.
Concomitante, fiebre intermitente de 39°C, sin patrén
aparente, sin escalofrios ni sudoracion. Desde abril de
2008, se asocia tos seca cianotizante y emetizante, con
episodios de disnea en reposo autolimitados. En junio
de 2008, es ingresada al Hospital Universitario de
Caracas, donde se realizan estudios de imagenologia,
que evidencian tumor retroorbitario, siendo sometido a
reseccion del mismo, con mejoria transitoria y posterior
recidiva del aumento del volumen. Seguidamente se
llevan a cabo estudio de imagen de térax donde se
evidencia noOdulos parahiliares bilateralmente. Se
realizan estudios de laboratorio donde se observa
aumento progresivo de los cifras de urea y creatinina
por lo que se solicita biopsia renal que reporta vasculitis
de pequefios vasos compatibles con GW, se lleva a
cabo asimismo determinacion de ANCAc, resultando
negativos. Se inici6 tratamiento con esteroides y
ciclofosfamida, lograndose normalizaciéon de la funcién
renal, resolucion total de la sintomatologia respiratoria y
disminucién significativa del exoftalmo.

Palabras Clave: Granulomatosis de
pseudotumor orbitario, exoftalmos.
(fuente: MeSH)

Wegener,

Abstract

[Orbital tumor as presentation of
granulomatosis: Report of a case.]
Wegener's granulomatosis (GW) is a systemic vasculitis
of small vessels and apparent autoimmune etiology
characterized by formation of granulomas in small and
medium vessels, compromising mainly respiratory
system and kidney. The forward case refers to a twelve
year old female patient who affirms beginning of current
disease on October 2007, with the appearance
bipalpebral bilateral edema left predominant, wich
increase gradually, exophthalmos and impossibility of
the eyelid closure and then diplopia with lateralization of
gaze to the left, without disturbances in visual acuity.
Concomitantly, intermittent fever 39°C without chills or
sweating. Since April 2008, dry cough associated to
cianosis and emesis and also selflimited dyspnea
episodes at rest. In June 2008, she was ingressed to
Hospital Universitario de Caracas, where imaging
studies show that retroorbital bilateral tumor, being
refered to resection, with transient improvement and
subsequent recurrence of the edema. Chest imaging
study showed bilateral parahilar nodules. Laboratory
studies showed progressive increase in urea and
creatinine, renal biopsy was performed and reported
vasculitis of small vessels consistent with GW. ANCAc
test were negative. Treatment with steroids and
cyclophosphamide was started, achieving normalization
of renal function, total resolution of respiratory symptoms
and significant reduction of exophthalmos.

Wegener

Key Words: Wegener's granulomatosis, orbital
pseudotumor, exophthalmos.

(source: MeSH)
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Introduccién

La granulomatosis de Wegener (GW) es
una rara vasculitis sistémica de pequefios vasos
de etiologia desconocida, la cual fue originalmente
descrita por Frederich Wegener en 1936
caracterizada por la formaciéon de granulomas en
pequefios y medianos vasos que afecta
fundamentalmente al rifién y las vias respiratorias.
Godman vy Churg identificaron una triada
caracteristica: angeitis sistémica necrotizante,
inflamacidén necrotizante del tracto respiratorio y
una glomerulonefritis necrozante (1), se ha
evidenciado expresiones limitadas de la
enfermedad en unos casos puede no aparecer
lesion renal y en otros, hallarse una masa orbitaria
aislada de inicio (2). La incidencia anual de la GW
se estima en 0,5 a 0,7 por millén en 1970 y con la
introduccion de los anticuerpos anticitoplasma de
neutrofilos (ANCAs) de 2,8 por milldén. La literatura
reporta que es una patologia que ocurre en
adultos, raramente en adolescentes y nifios.

La vasculitis es un proceso clinico
patologico caracterizado por inflamacién v,
algunas veces, necrosis de las paredes de los
vasos sanguineos, lo que puede llevar a la
destruccién de los mismos con el consecuente
dafio tisular isquémico. El diagnostico se basa en
la historia clinica y los hallazgos histopatoldgicos.
De igual manera la presencia de ANCAs,
habitualmente con patréon de tipo citoplasmatico
(ANCAC), es un elemento de principal importancia
en la orientacion diagnéstica y ha facilitado el
diagnostico en estadios iniciales. GW en el inicio
fue considerada una enfermedad carente de
tratamiento y de alta mortalidad Sin embargo, el
uso combinado de terapéutica inmunomoduladora
y corticosteroides ha llevado a un cambio
favorable en el pronéstico del paciente logrando
asi en la actualidad un alto porcentaje de
remisiones, hasta en un 95% de los casos (3).

A continuacién se expone un caso de un
pseudotumor retroorbitario como presentacion
inicial de la GW vy subsiguientemente
manifestacion sistémica caracteristicas de esta
patologia.

Caso Clinico

Paciente femenino de 12 afos de edad
quien refiere inicio de enfermedad actual desde
octubre de 2007, con aparicion de edema
palpebral bilateral a predomino izquierdo, que fue
aumentando progresivamente de magnitud hasta
generar exoftalmo a predominio izquierdo e
imposibilitar cierre palpebral, asociandose a esto
posteriormente diplopia con lateralizacion de la

Acta Cientifica Estudiantil

Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV
fod 4o W ISSN 1856-8157

mirada a la izquierda, sin dolor ni trastornos de la
agudeza visual. Como concomitante, refiere
periodos de fiebre intermitentes de 39°C, sin
patrén aparente, sin predominio de horario, sin
escalofrios ni sudoracion. Desde abril de 2008,
aparece tos seca cianotizante y emetizante, con
episodios de disnea en reposo autoilimitados.
Asimismo emesis postprandial mediata
incoercible. Finalmente consulta al Hospital
Universitario de Caracas, siendo hospitalizada en
Servicio de Oftalmologia en junio de 2008.

En dicha hospitalizaciéon presenta episodio
autolimitado de aumento de volumen parotideo,
con rubor y dolor local. Se le realiza resonencia
magnética, la cual demuestra lesion tumoral
hipotensa sin deformaciéon ni invasion a globo
ocular ni estructuras 6seas. Se plantea llevar a
cabo biopsia de la lesion, obteniéndose el hallazgo
de pseudotumor inflamatorio bilateral a predominio
izquierdo siendo sometida a reseccion del mismo,
con mejoria transitoria de la sintomatologia ocular,
pero con posterior recidiva del aumento del
volumen. Es trasladada al Servicio Il de Medicina
Interna en octubre de 2008, se decide su ingreso a
este servicio con el diagnéstico clinico de
pseudotumor inflamatorio retroorbitario bilateral.

La paciente niega antecedentes de
patologia médica y quirirgica y antecedentes
familiares de importancia. A la exploracién
funcional refiere disnea a esfuerzos mayores a los
ordinarios previos a la enfermedad actual, habito
de tres a cuatro micciones diurnas y una nocturna.
Niega dolor toracico, ni edema en miembros
inferiores. Al examen fisico, se evidencia proptosis
ocular izquierda con agudeza visual conservada y
aumento discreto del volumen parotideo derecho
sin calor, dolor ni rubor. No se evidenciaron
alteraciones al examen respiratorio, cardiovascular
y linfatico.

Las pruebas complementarias de
laboratorio reportaron: GB 8,500/uL, Neu 75,1%,
Lin 15%, Hb: 7,5g/dL, VCM 72,1 fL, HCM 26,2 pg,
velocidad de sedimentacion globular 130mm/h.
urea de 35 mg/dL, creatinina 0,84 mg/dL,
proteinas totales 7,5 g/dL, albumina 3,2 g/dL calcio
8,5 mg/dL.

En vista de persistir sintomatologia
respiratoria, se lleva a cabo tomografia de térax,
en la cual se apreciaron nodulos radiodensos
bilaterales parahiliares en trayecto bronquial, en
nuamero de dos a tres. Se realiza de igual manera
tomografia de abdomen, donde se evidencid
hepatoesplenomegalia. Se solicita ultrasonido
renal, donde se evidencia alteraciones del patrdn
renal sugestivo de enfermedad parenquimatosa.
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Se solicitan pruebas
inmunoreumatologicas, con resultados ANCAc
negativo, ANCA con patron perinuclear (ANCAp)
negativo, anticuerpos  antinucleares  (ANA)
negativo, Anti DNA negativo. Se llevo a cabo
biopsia de medula 6sea que con resultados
normales. Los nuevos exadmenes de laboratorio
revelaron: Urea 44 mg/dL y creatinina 1,20 mg/dL
en vista repetir examenes de laboratorio y de
continuar los aumentos progresivos de los valores
de Urea 48 mg/dL y creatinina 1,69 mg/dL se
decide llevar a cabo biopsia renal vy
simultaneamente se solicita repetir prueba
inmunoreumatologicas con resultados de ANCAc
negativo, ANCAp negativo, anti DNA negativo y se
decide realizar biopsia renal, la cual reporta
glomerulonefritis segmentaria esclerosante vy
necrotizante en 5/9 glomérulos evaluables y
vasculitis de pequefos vasos.

Discusion

La GW tiene un amplio espectro de
presentacion; desde la forma generalizada que
incluye granulomas necrotizantes del tracto
respiratorio alto y bajo, vasculitis que involucra
arterias 'y venas de pequefio calibre vy
glomerulonefritis necrotizante; hasta la forma
limitada en la que hay afeccibn de vias
respiratorias sin afectacion renal. Tanto en la
forma clasica como en la limitada puede existir
afectacibn de otras localizaciones: sistema
nervioso, 0jo, mama, piel, prostata, entre otras (2).
Diferentes publicaciones han evidenciado que un
87% puede presentar afectacion respiratoria, 53%
renal, ocular, articular, o cutanea, 35% sinusal y
12% neurolégica (2).

Vale mencionar que el compromiso ocular
es frecuente en GW, afectando inicialmente al
15% de pacientes y hasta al 52% durante su
evolucion (4). Otros estudios refieren que la
afectacion oftdlmica se da en un 28-58% de
pacientes, pudiendo ser la manifestacion inicial de
la enfermedad en un 13% (3) inclusive pueden ser
las Unicas manifestaciones del padecimiento, por
lo cual puede existir retraso para establecer el
diagnostico y el tratamiento. Las manifestaciones
oculares se pueden producir principalmente por
dos mecanismos; el primero es la extension del
tejido inflamatorio granulomatoso desde los senos
paranasales adyacentes hacia la o&rbita por
contiglidad, con formacién de un pseudotumor
retroorbitario y proptosis (lo que constituye el 30%
de las manifestaciones oculares) (3,5). El segundo
es la vasculitis focal, que da lugar a epiescleritis,

escleritis, ulceracion corneoscleral, uveitis,
vasculitis granulomatosa de la retina y del nervio
optico (5).

El Colegio Americano de Reumatologia ha
propuesto unos criterios clinicos para facilitar la
clasificacion de los pacientes con GW y ayudar a
distinguir estos pacientes de otras vasculitis, estos
fueron elaborados en 1990, antes de que se
disponga de la prueba de ANCA (6). Entre estos
criterios se destaca: inflamacién nasal u oral, la
radiografia de torax con infitrados nddulos o
cavidades, la microhematuria o cilindros hematicos
y la biopsia con inflamacién granulomatosa en la
pared o perivascularmente. De esta forma la
presencia de dos o mas criterios tiene una
especificidad del 92% y una sensibilidad del 88,2%

(6).

La literatura refiere que los datos de
laboratorio muestran elevacion de los reactantes
de fase aguda, como la velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y la proteina C
reactiva (PCR) que son buenos indicadores de
actividad. Entre 65 y 75% de los pacientes tienen
anemia normocitica normocrémica, y 40%
leucocitosis. Los ANCAc presentan una alta
especificidad para la GW (85-98%) (2,3,7). La
sensibilidad es mayor del 95% cuando Ia
enfermedad es activa y generalizada, y se sitGa en
un 50-70% en formas activas y limitadas, en un
40% en enfermos en remision. Entre otros de los
hallazgos para esta patologia, se observa la
presencia de nddulos pulmonares en la radiografia
de térax, donde que se localizan frecuentemente
en los I6bulos inferiores y medios, midiendo entre
1y 5 cm de diametro (7). A nivel renal cursa con
sedimento activo, hematuria, cilindros eritrocitarios
y proteinuria.

Al ser referida al Servicio 1l de Medicina
Interna se establecidé diagnostico diferencial entre
condicion idiopatica (que parecia poco probable
por la afectacion sistémica) y enfermedades
granulomatosas como sarcoidosis, ya que puede
presentar lesiones oculares hasta en un 20%
aunque es mas frecuente la afectacion del
segmento anterior en mas del 80% de los casos
(8). La otra enfermedad granulomatosa
considerada es la GW que representa hasta un
58% de afectacion ocular (3), la incluso inclusive
puede ser la Unica manifestacion del
padecimiento. En estudios de imagenes se mostro
afectacion pulmonar y hepatoesplénica lo cual
podria ser congruente con estas dos (ultimas,
aunque las caracteristicas tomograficas fueron
mas sugestivas de sarcoidosis por tratarse de
nédulos hiperdensos parahiliares en trayecto
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bronquial ya que son imagenes radiolégicas  con metilprednisolona 125 mg IV OD por 6 dias
clasicas de esta patologia (4), que afecta con lo cual hubo descenso de creatinina hasta 0,8

frecuentemente al pulmén; hasta en un 90%
(9,10).

En el ultrasonograma abdominal se
constataron alteraciones del patrén renal sugestivo
de enfermedad parenquimatosa. La progresién
benigna de enfermedad renal sin hematuria ni
disminucion de la tasa de filtracion glomerular no
es tipica de GW pero si de la sarcoidosis, donde
se observa hasta un 20% de los casos (9),
pudiendo corresponder histologicamente, a las
alteraciones renales por como la nefritis intersticial
granulomatosa y afectacion renal secundaria a
alteraciones en el metabolismo del -calcio,
aceptandose esta como la causa mas frecuente de
afectacién renal. Aunque cabe destacar que la
paciente durante el transcurso de la enfermedad
present6 valores normales de calcio tanto séricos
como en orina.

La paciente durante su evolucidn
hospitalaria presenté periodos autolimitados de
inflamacién de la glandula parétida derecha, lo
cual si bien inicialmente parecia compatible con el
diagnostico de sarcoidosis (9). Luego al revisar la
literatura se encontraron reportes afectacion uni y
bilateral de la glandula parétida por GW (11,12).
Sin embargo, el diagnéstico se inclinaba hacia
sarcoidosis ya que la ausencia de ANCA c y p
positivos, disminuian la posibilidad de GW, y en
dado caso, debido a que la paciente al inicio no
impresionaba tener alteraciones a nivel renal se
pens6 que pudiese tratarse de una forma limitada
de ésta, ya que es una forma evolutiva que puede
manifestarse en etapas tempranas de Ila
enfermedad, con afectacién Unicamente del tracto
respiratorio (1/4 de los casos) (1).

Se evidenciaron fluctuaciones de los
valores de creatinina y de Urea; este deterioro de
la funcion renal estaria en relacibn a nefropatia
asociada a GW o a sarcoidosis haciendo
pertinente la biopsia renal, para lograr
diferenciarlas. El resultado de la biopsia renal
resulto congruente con GW a pesar de no tener
inmunohistoquimica y de tener ANCAc y p
negativo.

La sarcoidosis se diferencia de la GW por
presentar granulomas no necrotizantes, sin la
presencia de vasculitis (9), en cambio la GW
presenta vasculitis de pequefios vasos, necrosis e
inflamacién granulomatosa, hallazgos que en
conjunto son muy caracteristicas de esta
enfermedad (1).

Ante la impresibn diagnostica de
enfermedad granulomatosa se inici6 tratamiento

mg/dL, descenso del &cido urico de 10 mg/dL
hasta 8 mg/dl, con ascenso de Hb 10,2 mg/dL y
con disminucién significativa de la proptosis
izquierda. Al plantear el diagnéstico final como
GW se decide por tanto descenso de esteroide
con prednisona 1 mg/kg/dia (30 mg/dia) y se
cumplio dosis de ciclofosfamida 750 mg/m?,
(900mg) complicado con emesis que ameritd uso
de ondasetran |V, la paciente presentd una
evolucién satisfactoria con normalizacion de la
funcién renal, resolucién total de la sintomatologia
respiratoria 'y disminucién significativa del
exoftalmo.

Si bien es cierto que en esta paciente el
compromiso ocular era lo mas llamativo, fue la
afectacion del tracto respiratorio y su posterior
evidencia de afectaciéon renal que permitié tener la
sospecha diagnéstica de una enfermedad
granulomatosa, aunque el diagnéstico al inicio se
inclinaba ante sarcoidosis por las imagenes tipicas
en la radiografia que presentaba la paciente; pero
la confirmacioén definitiva fue lograda con la biopsia
renal, por esto nuestra paciente reunia dos
criterios diagnésticos para GW, que se observa
tanto con la presencia en la radiografia de torax
con infiltrados nédulos parahiliares como la biopsia
renal con inflamacién granulomatosa. Aunque la
prueba de ANCA reportaban resultados negativos
no excluia el diagnéstico de GW, aunque cabe
destacar que la negatividad inicial de los
anticuerpos retrasé el diagnéstico de esta entidad.

El pronéstico de los pacientes con GW
generalizada que no son tratados es grave, ya que
90% fallecen en poco tiempo (7), debido a
insuficiencia renal o respiratoria. No obstante, se
puede lograr una remision duradera con el
tratamiento con agentes citotdxicos, como
ciclofosfamida combinada con corticoesteroides.
En casos moderados o leves, se administra
metotrexato con corticoesteroides, régimen que
genera un indice de remisién de 75% (7). Como
en la mayoria de los casos reportados en la
literatura, esta paciente tuvo una buena respuesta
al tratamiento con ciclofosfamida y prednisona.

Con este caso clinico se espera dar a
conocer a la comunidad médica la gran
importancia de estar familiarizada con esta entidad
no sélo por la gran variedad de sus
manifestaciones oculares, sino porque el
diagnoéstico oportuno reduce tanto la morbilidad
ocular como la morbimortalidad sistémica. Puesto
que alrededor del 28 al 58% de los pacientes
presentan alteraciones oftalmologicas (3), es
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indispensable estar familiarizado con éstas y
considerar a la GW dentro de los diagnésticos
diferenciales.
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Resumen

La queratitis herpética es una enfermedad infecciosa de
etiologia viral que representa una de las principales
causas de opacificacion corneal (ceguera) y transplante
de cornea en paises industrializados, motivo por el cual
resulta importante conocer la existencia de esta
patologia asi como la presentacién y tratamiento de la
misma. Se trata de preescolar femenino de 4 afios de
edad con diagnostico conocido de dermatitis atédpica,
quien consulta por presentar tumoracion palpebral
bilateral, que limita la apertura ocular, fotofobia,
secrecion amarillenta, sensacion de cuerpo extrafio y
prurito, motivo por el cual es evaluada e ingresada con
el diagnostico de queratitis herpética bilateral. En éste
reporte se presenta a una paciente con queratitis
herpética de variante bilateral, poco frecuente, donde
ademas concomita la dermatitis atopica, patologia que
sin lugar a dudas tiene efectos directos e indirectos en
el sistema inmune y por lo tanto, resulta légico presumir
su implicancia en la presentacion bilateral, la cual en la
literatura médica registra una incidencia del 3% de los
casos.

Palabras Clave: Queratitis herpética, queratitis por
herpes simple, herpes simple ocular.
(fuente: MeSH)

Abstract

(Bilateral herpetic keratitis: Report of a case)

Herpetic keratitis is an infectious disease of viral etiology
and one of the leading causes of corneal opacification
(blindness) and cornea transplantation in industrialized
countries, reason why it is important to know the
existence of this condition as well as the presentation
and treatment. Clinical Case: This case refers to a four-
year old preschool female patient with known diagnosis
of atopic dermatitis who consults for bilateral eyelid
tumor, which limits the opening of the eye, photophobia,
yellowish discharge, foreign body sensation and itching,
reason why is evaluated and admitted with the diagnosis
of bilateral herpetic keratitis. Discussion: In this report, a
patient with bilateral herpetic keratitis in presented, a
rare condition, whith concomitant atopic dermatitis,
pathology that surely has direct and indirect effects on
the immune system and therefore it is logical to assume
its implication in the bilateral presentation, which is
reported in the medical literature with an incidence of 3%
of all cases.

Key Words: Herpetic keratitis, herpes simplex keratitis,
ocular herpes simplex.
(source: MeSH)
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Introduccién quien indica
La queratitis herpética es una enfermedad dexametasona en gotas, el cual es cumplido por
viral que compromete la cérnea producto de la 24 horas pero en vista de no presentar mejoria
infeccion por herpes virus, tales como virus de  del cuadro acude a la Emergencia Pediatrica del
herpes simple (HSV) o virus de varicela zoster Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”,
(HZV), siendo mas frecuente la infeccion por el donde posterior a evaluacion se decide su ingreso
primero de éstos encontrdndose a su vez bajo los siguientes diagnésticos: queratitis
constituido por dos serotipo; tipo | causante del herpética bilateral, dermatitis atopica y caries
tipo Il causante del herpes dental.
Como antecedentes personales de
importancia, la madre refiere cinco
trasplante hospitalizaciones previas por dermatitis atépica.
Al examen fisico como pertinente positivo
se encontrd a la paciente en regulares condiciones
generales, con lesiones eccematosas Yy
pruriginosas en las superficies extensoras; a nivel
de codos, mufiecas, regidbn glutea, rodillas vy
En ojos se evidenci6 tumoracidn
eritematosa, que

tobillos.

herpes labial y
cérnea con presencia de lesiones dendriticas que

pérdida de la visibn e incluso de
corneal en EEUU (1). La infeccién bilateral es rara,
aunque algunos estudios la sitian entre el uno y el

10%, siendo mucho mas frecuente en pacientes
comprometia la apertura ocular, conjuntivas con
fondo de ojo no

genital. Esta enfermedad representa una de las

principales causas de opacificacion corneal,
bilateral en region palpebral,

hiperemia leve, iris eutr6fico, pupilas isocéricas,

con atopia (1).

En base a estudios realizados se ha
determinado que mas del 90% de los adultos
menores de 50 afios son seropositivos para el
virus de herpes simple, siendo mas frecuente,

se tife con fluoresceina,
evaluable.
Durante su hospitalizacion, la paciente fue
el Servicio de Oftalmologia,

confirmandose el diagnostico previo, motivo por el

desde el punto de vista etiolégico para la queratitis
cual se indica tratamiento con aciclovir (150 mg

evaluada por

VEV c/8h), moxifloxacina (1 gota en cada ojo c/4
horas), cyclopentolate (1 gota en cada ojo ¢/8h) y
clorfenamina (0,5 cc VEV c¢/6h) con mejoria.

ocasiones por el tipo 2 (2).
millones de personas han sido afectadas por una
enfermedad herpética ocular causada por el HSV.
En los EEUU solamente el HSV es responsable de
nuevos y de 28000
Discusion
viral causada principalmente por el HSV que cursa
generalmente con fotofobia,
amarillenta, sensacién de cuerpo extrano, prurito,
inyeccion conjuntival y lesiones vesiculares a nivel
corneal (dependiendo del grado de evolucion);
signos y sintomas existentes en el presente caso
clinico. Hasta el 90% de la poblacién presenta
1

herpética, la infeccion por HSV tipo 1 y en raras
2

En el mundo, se estima que unos 10

La queratitis herpética es una infeccion

secrecion ocular

reactivaciones anualmente (2). Adicionalmente, se
con estudios
resulta de

20000 diagnosticos
estima que de los casos de HZ que ocurren en el
mundo, el 10-20% de esos casos tendran un

compromiso oftalmico (2).
de no contar
especializados donde reporten datos estadisticos
anticuerpos positivos contra el VHS (1).
Tras la primoinfeccion el virus viaja por las
terminaciones nerviosas para alojarse en distintos
ganglios sensitivos, simpaticos e incluso en el
Los

A pesar
sistema nervioso central (3), pero ademas quedan

pertinentes al caso en nuestro pais,

gran importancia el conocimiento de esta patologia

ya que si se extrapolan datos en base a los

estudios realizados en EEUU, esta enfermedad
resulta relevante

igualmente representa una causa importante de
copias latentes con capacidad infecciosa en los

organos periféricos como la cérnea (4).
microorganismos alojados en las neuronas no son
virus completos, sino partes del genoma del virus

ceguera motivo por el cual
conocer la existencia de esta patologia en nuestro
pais, asi como su presentacion vy tratamiento.
Caso Clinico
Se trata de paciente preescolar femenino
de 4 anos de edad, con antecedentes de
dermatitis atopica en tratamiento con Furoato de
cuya madre refiere inicio de
que al transcribirse llevan a la infeccion. El sistema
inmune es el encargado de evitar la extension de
la infeccibn en las reactivaciones, pero
(especialmente en el ojo) también forma parte de

enfermedad actual cinco dias antes de la consulta,
cuando presentd conjuntiva ocular eritematosa

Mometasona,
bilateral con secrecion de poca cantidad de color
amarillo, como concomitante presenté prurito a
nivel ocular, fotofobia y sensacion de cuerpo
extrafno. El siguiente dia, presenta limitacion de la
apertura del ojo derecho y acude a facultativo,
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las lesiones que aparecen y es el causante de
muchas de las secuelas.

Las variaciones individuales en el sistema
inmune juegan un papel importante en como y con
qué frecuencia se dan las reactivaciones, ejemplo
de ello es la asociacion de polimorfismos en la
lactoferrina lagrimal y una mayor susceptibilidad
para la aparicién de queratitis herpética (5).

Resulta importante recalcar en el presente
caso, la coexistencia de la patologia ocular con la
dermatitis atépica, ya que ademas de las
alteraciones inmunol6gicas propias de esta
Ultima, la paciente se encontraba en tratamiento
con Furoato de Mometasona, que por su alta
potencia, a pesar de su aplicacién topica, pudo
ejercer efectos inmunodepresores haciendo
favorable la reactivacion del virus, que ocasionaria
esta poco frecuente afeccion bilateral (1-3%) (6-8).

La queratitis herpética puede ser dividida
en cuatro categorias: metaherpética, estromal,
endotelitis y epitelial. Esta dltima se puede
presentar en tres variedades; el tipo vesicular
caracterizada como su nombre lo indica, por la
presencia de vesiculas, asociadas con Ila
replicacién activa del virus (9), que en un periodo
de 24 horas pueden confluir para formar las tipicas
lesiones dendriticas, Ulcera dendritica, expresadas
como lesiones lineales ramificadas con
terminaciones bulbosas donde los bordes de la
lesiones se encuentran edematosos; como lo
observado en esta paciente, dichas alteraciones
son las mas frecuentes y se observan en un 63%
de los casos (2) y las Ulceras geograficas;
producto del agrandamiento y pérdida de la forma
lineal.

El tratamiento de la queratitis epitelial
infecciosa consiste en la aplicacion tépica de
antiviricos. Actualmente en Venezuela se puede
elegir entre dos farmacos: pomada de aciclovir o
gel de ganciclovir. Ambos deben instilarse 5 veces
al dia por 7 a 14 dias. Es pertinente el uso de un
antibiético tépico de amplio espectro y no
epiteliotdxico en Ulceras extensas para evitar la
sobreinfeccién de las lesiones ademas de asociar
un colirio ciclopléjico para disminuir el dolor. Lo
anterior fue cumplido, observandose mejoria en
menos de 24 horas.

En base a lo expuesto anteriormente,
puede concluirse que el diagnéstico de la
queratitis herpética se establece principalmente en
base al cuadro clinico del paciente, siendo
importante su reconocimiento por parte del
facultativo debido a las grandes repercusiones que
acarrea en la calidad de vida del paciente. De esta
manera queda en un segundo plano las pruebas

diagnésticas de tipo seroldgico, cuya funcion
estaria guiada a determinar el serotipo viral.
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Resumen

La hipertrigliceridemia familiar es un trastorno
autosomico dominante que afecta a 1:10000 personas,
siendo su  patogenia  desconocida.  Variadas
hiperlipoproteinemias son causantes de un 8% de los
casos de pancreatitis aguda en la poblacion pediatrica;
ésta Uultima se presenta en un 0,006-0,008% de este
grupo etario. De tal manera, episodios recurrentes de
pancreatitis aguda se han relacionado con niveles de
triglicéridos incluso mayores a 1000 mg/dL. La
destruccién de las células beta pancreaticas por
causas alternas a respuestas autoinmunes, determina el
desarrollo de diabetes mellitus tipo I. Se presenta el
caso de un paciente masculino de 14 afios con
diagnéstico de hipertrigliceridemia familiar tipo V a los 6
afios, alcanzando cifras de triglicéridos de hasta 15780
mg/d y ha presentado cinco episodios de pancreatitis
aguda desde los 7 afios a <causa de |la
hipertrigliceridemia. A los 8 afios se le diagnostica
diabetes mellitus tipo |, determinandose su origen en el
dafio tisular ocasionado por la pancreatitis recurrente. El
estudio sostenido del paciente desde la apariciéon de los
sintomas, aunado a un correcto enfoque clinico y el
empleo de pruebas diagnésticas apropiadas ha
permitido establecer el orden cronolégico de los
procesos patoldgicos involucrados en la enfermedad
actual del paciente: hipertrigliceridemia familiar severa
como causante de las pancreatitis a repeticion vy, el
constante dafio al parénquima pancreatico como factor
etiolégico de la diabetes mellitus tipo |, descartando la
etiologia autoinmune en estos casos; siendo estas
patologias de rara incidencia en la poblacién pediatrica.

Palabras Clave: Hiperlipoproteinemia tipo V,
hiperlipidemia, pancreatitis, diabetes mellitus tipo II.
(fuente: MeSH)

Abstract

[Recurrent pancreatitis associated to familial severe
hypertriglyceridemia and diabetes mellitus type 1]
Familial hypertriglyceridemia is a dominant autosomal
disorder that affects 1 of every 10000 people, with an
unclear pathogenesis. Several hyperlipoproteinemias
are the cause of 8% of all cases of acute pancreatitis
among the pediatric population; the latter affects 0,006-
0,008% of this age group. Thus, recurrent episodes of
acute pancreatitis have been linked to levels of
triglycerides that even higher than 1000 mg/dL.
Destruction of pancreatic beta cells for other causes
than autoimmune responses, determines  the
development of type 1 diabetes mellitus. The following is
a case of a fourteen-year-old male patient, with
diagnosis of type V familial hyperlipoproteinemia at the
age of 6 years, reaching levels of triglycerides as high as
15780 mg/dl. The patient has presented 5 episodes of
acute pancreatitis since the age of 7 years, caused by
hyperlipoproteinemia. At the age of 8 vyears, he is
diagnosed with type 1 diabetes mellitus, originated by
the tissue damage caused by recurrent pancreatitis.
Sustained study of the patient since the appearance of
symptoms, along with an accurate clinical approach and
the performance of adequate diagnostic tests, have all
allowed to establish the chronological sequence of the
pathologic processes involved in the present illness of
the patient: severe familial hyperlipoproteinemia as the
cause of recurrent pancreatitis, as well as the constant
damage to the pancreatic parenchyma as the trigger of
type 1 diabetes mellitus, thus ruling out autoimmune
etiology in this case. All of the mentioned pathologies
are of rare incidence among pediatric population.

Key Words: Hyperlipoproteinemia type V,
hyperlipidemia, pancreatitis, diabetes mellitus type Il.
(source: MeSH)
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Introduccién

La hipertrigliceridemia familiar o]
hiperlipidemia o hiperlipoproteinemia tipo V es un
trastorno que se presenta en 1:1000 [1] personas
y se asocia con elevaciones severas de
quilomicrones y VLDL en ayunas, pudiendo cursar
con valores de colesterol ligeramente elevados y
HDL baja. La acumulaciéon de estas lipoproteinas
se ha relacionado con deficiencias de la enzima
lipoproteina lipasa (LPL) y/o deficiencias de la
apolipoproteina ApoC2; cofactor de ésta. Por su
parte, marcadas hipertrigliceridemias, se han
relacionado con episodios de pancreatitis
recurrente. La diabetes mellitus (DM) tipo | es una
endocrinopatia frecuente en la infancia y la
adolescencia, predominando la de etiologia
autoinmune. El interés que se presenta en este
caso es el orden cronolégico de apariciéon de las
patologias: la hyperlipoproteinemia familiar, con
valores extraordinariamente elevados de
triglicéridos, como causante de las pancreatitis a
repeticion y el deterioro constante del parénquima
pancreatico como condicionante de la DM tipo I.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un paciente
masculino de 14 afios de edad con diagndstico de
hipertrigliceridemia familiar tipo V a los 6 afios,
hospitalizado en cuatro oportunidades por
pancreatitis aguda, quien padece de DM tipo |
secundaria, controlada desde el diagnéstico (8
afios de edad). Actualmente en tratamiento con
insulina 48 U diarias VSC OD, metformin TID,
gemfibrozil 900 mg UD vy orlistat 120 mg TID.
Consulta el mayo del 2009, al comenzar a
presentar epigastralgia tipo célico que se irradiadia
a ambos hipocondrios y mesogastrio, asociada a
nauseas y vomitos de contenido alimentario,
concomitante cefalea holocraneana de caracter
pulsatil y mareos.

Se le realizan paraclinicos que evidencian
cetoacidosis diabética, elevacion marcada de
triglicéridos y colesterol total requiriendo
plasmaféresis, con elevacién de amilasa y lipasa
que plantea nuevo episodio de pancreatitis aguda.

Como antecedente de importancia
presentaba lumbotomia a los 7 afos por dolor
abdominal asociado a pancreatitis, sin hallazgos
patologicos.

Al interrogatorio se evidenciaron polidipsia
de larga data, cefalea, mareos ocasionales y
nicturia (tres micciones diurnas y cuatro
nocturnas).

Al examen fisico, el paciente se
encontraba en regulares condiciones generales.
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Presentaba multiples xantemas en toérax vy
abdomen, con conjuntivas palidas,

hiperrefringencia arteriolar en elfondo de ojo. El
abdomen se encontraba plano, blando, deprimible,
doloroso a la palpacién superficial y profunda en
epigastrio.

El dia del ingreso, se le indica tratamiento
con insulina cristalina via intravenosa y realizacion
de plasmaféresis, extrayéndose 2000 mL de
plasma, sin presentar descompensacion. Se
sugiere repetir plasmaféresis con valores de
triglicéridos mayores o iguales a 1000 mg/dL. Se
realizan estudios paraclinicos, evidenciandose
leucocitosis  (leucocitos:  17.000/mm3)  con
neutrofilia  (neutrdfilos:  80%), hiperglicemia
(glucosa: 286 mg/dL), hiperlipemia (colesterol:
1390 mg/dL, trigliceridos: 15780 mg/dL, HDL: 16
mg/dL; LDL: 1782 mg/dL; VLDL: 3156 mg/dL),
amilasa: 250U, lipasa: 1374Ul. Otros estudios que
portaba el paciente previo a su ingreso reportaban
pruebas negativas para anticuerpos anti-GAD y
anti-islotes.

Dos dias mas tarde, presenté
descompensacion, debido a la cetoacidosis;
recibiendo infusién de insulina, fluidoterapia,

bicarbonato, metroclopramida y morfina,
presentando mejoria. A los cuatro dias de su
ingreso, se le realizd ultrasonido abdominal;
evidenciandose pancreatitis aguda, ascitis escasa
y hemangioma hepatico. Durante su
hospitalizacién se le realiza electrocardiograma,
evidencandose aplanamiento de la onda T y
prolongacion del segmento QT, sugestivo de
trastornos electroliticos, como hipocalemia.

Discusion

La hiperlipidemia familiar tipo V se
caracteriza por la presencia patologica de
quilomicrones en sangre en ayuno, soliendo
acompafarse de VLDL vy colesterol total elevados,
y HDL baja (diagnostico diferencial con
hiperlipidemia tipo ). Su origen es el déficit de la
enzima lipoprotein lipasa y/o de la apolipoproteina
Apo CIl (cofactor), y se presenta preferentemente
en la adultez, en 1:1000 individuos [1]. Ocasiona
xantomas eruptivos, lipemia retinalis,
hepatoesplenomegalia y signos neuroldgicos
focales. Son comunes los episodios recurrentes de
pancreatitis [1,2,3].

Tienen valor diagndstico el sobrenadante
cremoso en el plasma lipémico refrigerado y la
quimica sanguinea [1]. Se recomienda la pérdida
de peso, dieta baja en grasas y ejercicios [1,3]. Se
indica plasmaféresis en hipertrigliceridemias muy
severas, disminuyendo la lipemia y la viscosidad
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sanguinea, aliviando el dolor abdominal y el
estado clinico del paciente [5,6].

Hasta un 11% de los casos de pancreatitis
aguda infantil derivan de hipertrigliceridemias, 40%
del tipo familiar V [7,8,9]. Los sintomas abarcan
epigastralgia o dolor difuso abdominal, taquicardia,
sudoracion, nauseas y vomitos [9].

Esta entidad se considera resultado de
hipoxia tisular por exceso de lipoproteinas, con
activacion de enzimas pancreaticas, alteracién de
microcirculacién y dafio endotelial, asi como
irritacion quimica por liberacién de acidos grasos
téxicos vy lisolecitina, producto de la degradacion
de quilomicrones [10,11]. La pancreatitis se asocia
a triglicéridos mayores de 1000 mg/dL, siendo la
opcion terapéutica la normalizacion de sus niveles
sericos [4].

En el afio 2000, la prevalencia de la DM
era de 0.22% en menores de 20 afos [12]. La DM
tipo | es resultado de factores genéticos,
inmunitarios y ambientales. Los sintomas abarcan
poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso, y la
complicacibn aguda mas frecuente es |la
cetoacidosis [3].

En el caso estudiado, anti-GAD y anti-
islotes ausentes, descartan Ila etiologia
autoinmune; atribuyéndose el origen del dafio
pancreatico a la hipertrigliceridemia. Se estima
que el tratamiento continuo para mantener los
titulos de triglicéridos normales, evitara episodios
de pancreatitis aguda y reducira el riesgo de
complicaciones cardiovasculares asociado a la
hiperlipemia familiar tipo V. En cuanto a la
diabetes, continuar la administraciéon de insulina y
el control de glicemia evitara nuevos cuadros de
cetoacidosis y, a largo plazo, complicaciones
cronicas asociadas a esta enfermedad.
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[Philosophy and current realities of

researcher]

La vivencia que nos aportan los tiempos
actuales, asi como la memoria del pasado reflejado
en la historia, nos centra en una sociedad cada vez
mas critica, que busca el ;jpor qué? de los
acontecimientos y mas aun el jpara qué? de los
mismos. Teniendo en cuenta este estado de
actitud critica, producto del ambiente en el que
vivimos, nos encontramos ante una sociedad cada
vez mas participativa en procesos  colectivos,
siendo pertinente en este caso la intervencion de la
sociedad estudianti en los procesos de
investigacion que de alguna manera (en teoria)
llevan a la publicacion de articulos cientificos, es
decir, a la socializacién o difusion de los mismos.

Ciertamente se deben considerar 3
elementos para la publicacibn de un articulo
cientifico de forma eficiente y productiva: la
formacién, el proceso de investigacion y la
publicacion cientifica, todos ellos reflejados muy
bien en el articulo presentado por Alfonso J.
Rodriguez-Morales [1]. En mi opini6bn resulta de
gran importancia, en este caso, el primero de los
elementos citados anteriormente, el cual deberia ser
proyectado de forma mas profunda, no limitandonos
al estimulo y/o participacion obligatoria del
estudiantado en los procesos de investigacién con
fines de publicacion, sino también en una
restructuraciobn mental, profesional, administrativa,
eficaz y eficiente del programa curricular de los
mismos, desde la etapas mas iniciales de la
educacion, estoy hablando desde los niveles de la
educacién basica y diversificada, la cual, a mi
parecer, cuenta con deficiencias que en los tiempos
actuales estan resultando muy evidentes y mas aun
en la sociedad critica en la que nos encontramos.
Estas modificacion deben estar centradas en una

nueva estructuracién mental del individuo, el cual
debe ser concebido no como una figura (entre las
cuales se encontraria el investigador), sino como
aquel quien posee una actitud critica ante la vida,
con un profundo interés por el saber y como un
activo participante social al buscar difundir
conocimientos, en este caso, en forma de
publicaciéon. Con tal motivo, el individuo al sentirse
en capacidad mental de ser critico, no
necesariamente porque tenga conocimientos de un
determinado tema sino por el continuo estado de
interés por conocer y de analizar los procesos que
se le presentan en la vida, crea un estado de
retroalimentacibn donde éste se interesa por
conocer cada vez mas, lo cual implica una mayor
participacién en la investigacion a cualquier nivel,
presentandose de esta manera una cascada de
eventos sucesivos y concatenados que o guian en
su desarrollo, es decir, a dos de los primeros
elementos citados anteriormente, que sin lugar a
dudas conduciran al ultimo elemento: la publicacion
cientifica.

Ahora bien, resulta ldégico que el lector se
pregunte ;Como es posible que estemos
actualmente ante una sociedad critica si tenemos
en cuenta las deficiencias en la formacion de los
individuos a nivel de la educacion basica y
diversificada?, la respuesta a esta pregunta la
encontramos facilmente en el articulo al que en
lineas anteriores se hizo referencia, donde se
plantea que el proceso de formacion del individuo
no tiene fin, encontrdndose en un continuo
aprendizaje, siendo obligados por la escuela de la
vida, en la que nos ahorrariamos muchos retrasos
si éste fuese en los primeros momentos, mediantes
la modificacion del programa curricular, y no como
un proceso arbitrario donde, de acuerdo a las
vivencias de cada uno, determinaria un espectro
indefinido de edades en las que los individuos
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despiertan y adquieren esta forma de vida. De esta
manera, de acuerdo al andlisis realizado, se explica
el incremento en el numero de participantes
estudiantiles en procesos o actividades de
investigacion con el pasar de los afos o, si se
quiere, al menos la permanencia de éstas en el
transcurso del tiempo. Una vez que tengamos en
cuenta lo explicado en lineas pasadas, la aplicacion
de los tres elementos resulta automéatica, por asi
decirlo.

Por otra parte, en cuanto a los programas
curriculares exigidos a los estudiantes de post-
grado existen otros componentes que juegan un
importante papel y por lo tanto deben ser
solventados, componentes tales como; insuficiencia
de insumos necesarios para la atencibn de
pacientes, el cada vez mas reducido numero de
estudiantes de post-grado con implicancias en el
colapso asistencial por parte de los hospitales con
respecto a un niumero cada vez mayor de pacientes,
y un sinfin mas de razones que escapan de la mano
de los que obran como estudiantes de postgrado,
quienes conciben esa etapa de la vida como
aquella donde se adquieren una gran cantidad de
conocimientos y destrezas, asi como un periodo
de gran resistencia donde el componente
asistencial se presenta en exceso.
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