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Resumen

Las infecciones asociadas con el cuidado de la salud representan una causa de elevada morbilidad y
mortalidad en todos los sistemas sanitarios. Aquellas causadas por microorganismos multirresistentes
(MMR) son una realidad generadora de brotes intrahospitalarios dificiles de erradicar. Entre las formas
de abordaje internacionalmente aceptadas destacan el uso racional de antimicrobianos y el aislamiento
de los casos detectados. Los objetivos del presente trabajo fueron evaluar, mediante cultivo nasal y
rectal, el estado de colonizacién por MMR en pacientes con largas estadias hospitalarias, determinar las
especies bacterianas predominantes, los perfiles de resistencia prevalentes e identificar los pacientes que
adquirieron una infeccion por MMR. Fue un estudio observacional, descriptivo y prospectivo. Se investi-
garon pacientes mayores de 20 afios, internados por mas de diez dias en la institucion, y aquellos que,
proviniendo de otros centros de salud, centros de rehabilitacion o geriatricos requirieron internacién en
la clinica. En el periodo de agosto de 2013 a agosto 2014 se realizaron cultivos de vigilancia mediante
hisopado nasal para busqueda de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) e hisopado
rectal para enterococos resistentes a vancomicina (EVR) y enterobacterias productoras de betalactama-
sas de espectro extendido (EB-BLEE). Se comprob6 colonizacién por alguno de los MMR en el 31% de
los pacientes. La distribucion por MMR fue la siguiente: SARM, 5%; EVR, 10% y EB-BLEE, 25%, con
predominio de Escherichia coliy Klebsiella pneumoniae. De los pacientes colonizados, el 16% presenté
infeccién. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca fueron los agentes mas frecuen-
tes, recuperados principalmente de infecciones urinarias y bacteriemias. En cuanto al comportamiento
frente a otros antibioticos, los aislamientos de SARM fueron sensibles a trimetoprima-sulfametoxazol.
Todos los EVR pertenecian a la especie E. faecium y tuvieron un alto nivel de resistencia a aminoglucé-
sidos sumada a la resistencia a ampicilina, lo cual limita el tratamiento sinérgico en infecciones graves.
En las EB-BLEE, las resistencias frecuentemente asociadas fueron a trimetoprima-sulfametoxazol y fluo-
roquinolonas, manteniendo sensibilidad frente a carbapenémicos. Es importante conocer los perfiles de
resistencia a otros antimicrobianos que pueden constituir una opcion terapéutica. Es notoria y conocida
la variacion geogréfica de los resultados de colonizacién, por lo que cada institucién deberia efectuar
cultivos de vigilancia para conocer su situacién y mejorar el control.

Palabras clave: infecciones asociadas con el cuidado de la salud, microorganismos multirresistentes, Sta-
phylococcus aureus resistente a meticilina, Enterococcus spp., cultivos de vigilancia

Abstract

Healthcare associated infections (HAI) cause high morbidity and mortality in all healthcare systems. Tho-
se caused by multidrug-resistant microorganisms (MDRO) can trigger clinical infections that are difficult
to treat. Among the internationally recognized forms of treatment are the rational use of antimicrobials
and isolation of detected cases. The objectives were to assess the prevalence of colonization by MDROs
in patients with long hospital stays by nasal and rectal cultures, to determine the predominant bacterial
species, the prevalent resistance profiles and to identify those patients who acquired MDRO infections.
An observational and descriptive study was conducted. Adults over the age of 20 with more than ten
days stay in the hospital or patients from other healthcare facilities, rehabilitation centers or long-term
care facilities (nursing homes) were studied. In the period August 2013-2014, surveillance cultures were
performed using nasal swabs to search for methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) and rectal
swabs for vancomycin-resistant enterococci (VRE) and extended spectrum beta-lactamase-producing
Enterobacteriaceae (ESBL-EB). Colonization was evidenced by some of the MMR in 31% of patients.
MDRO distribution was as follows: 5% MRSA, 10% VRE and 25% ESBL-EB, predominantly Escherichia
coli and Klebsiella pneumoniae. Among colonized patients 16% developed an infection. Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae and Klebsiella oxytoca were the most common agents recovered mainly
from urinary tract and bloodstream infections. When other antibiotics were used, the MRSA isolations
were sensitive to trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP-SMZ). All VRE belonged to the species E. fae-
cium and presented a high level of resistance to aminoglycosides; this condition, as well as resistance to
ampicillin, restricts synergic treatment in serious infections. In the ESBL-EB the most frequently reported
resistance was to TMP-SMZ and to fluoroquinolones, while retaining sensitivity to carbapenems. It is
important to know the resistance profiles to other antimicrobials as possible therapeutic options. Be-
cause of the wide geographic variation in the results of colonization, each institution should carry out
surveillance cultures to discover their status and improve control thereof.

Keywords: healthcare associated infection, multidrug resistant bacteria, methicillin resistant Staphylococcus
aureus, Enterococcus spp., surveillance cultures



Introduccién

La seguridad del paciente es una preocupacion crecien-
te de la salud publica en todo el mundo. Se calcula que en
los paises desarrollados uno de cada diez pacientes sufre
algun tipo de dafo durante su estancia en el hospital. Sie-
te de cada cien pacientes hospitalizados en un momento
dado en los paises desarrollados y diez de cada cien en
los paises en desarrollo contraerdn infecciones asociadas
con el cuidado de la salud.” Estas infecciones obedecen a
multiples factores; el uso creciente de insumos biomédi-
cos, la mayor supervivencia de pacientes criticamente en-
fermos, el uso irracional de antimicrobianos y la falta de
programas integrales de vigilancia y control contribuyen
a su incremento y a la aparicion de bacterias con diversos
mecanismos de resistencia que, a través de una transfe-
rencia horizontal, logran una diseminacién hospitalaria
de muy dificil control.>#

Entre los microorganismos mas frecuentes, Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina (SARM), Enterococcus
spp. resistente a glucopéptidos (EVR), enterobacterias
productoras de betalactamasas de espectro extendido
(EB-BLEE) y bacterias productoras de carbapenemasas
desarrollan fenotipos de panrresistencia bacteriana que
se traducen en una falta de sensibilidad a todos los anti-
microbianos disponibles; esta situacion ha sido informada
en practicamente todo el mundo.>®

Como posible medida de control existe la vigilancia ac-
tiva de la emergencia de estas bacterias para evitar su
diseminacién. Los cultivos de vigilancia se realizan en los
pacientes que permanecen hospitalizados por un tiempo
prolongado y consisten en obtener muestras de reservo-
rios humanos de estos agentes, identificarlos y adoptar
medidas de bioseguridad eficientes para mantener con-
trolada su transmisidon mientras la persona permanezca
en la institucion.

Esto constituye unas de las problematicas de salud en
nuestro pais y en nuestra institucion, lo que justifica el
seguimiento continuo de este fenémeno.

Los objetivos de este trabajo fueron conocer la preva-
lencia de colonizacion por bacterias multirresistentes en
pacientes con estadias mayores de diez dias en la institu-
cion, y al ingreso en ella de aquellos provenientes de otros
centros de salud, centros de rehabilitacion o geriatricos.
Determinar las especies bacterianas predominantes, los
perfiles de resistencia prevalentes e identificar aquellos
pacientes que, teniendo una colonizacién positiva, adqui-
rieron una infeccion por microorganismos multirresisten-
tes (MMR).

Pacientes y métodos

El diseno de este estudio de prevalencia fue observacio-
nal, descriptivo y prospectivo. La poblacién de muestreo
consiste en los pacientes adultos internados en todas las
salas de una institucion de salud privada, polivalente, con
atencion pediatrica y de adultos. Cuenta con una dispo-
nibilidad total de 124 camas, cifra que se conforma su-
mando las de internacién en piso, asi como las de areas
de cuidados criticos.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de
20 afnos, con mas de diez dias de internacién en la insti-
tucién, y pacientes que, proviniendo de otros centros de
salud, centros de rehabilitacion o geriatricos, requirieron
internacion en la clinica.

Las variables a registrar fueron: estado de portador,
edad, sexo, motivo de internacion, especie bacteriana
que coloniza, perfil de resistencia bacteriana, infeccion
por la bacteria multirresistente.
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El analisis estadistico fue descriptivo, los datos obteni-
dos fueron introducidos y almacenados en una planilla
electrénica y los célculos de los valores de frecuencias
fueron realizados utilizando la herramienta Microsoft Ex-
cel. Las frecuencia de estado portador, tipo de portacion
y perfiles de resistencia se informan como n (%).

Se resguardara la identidad de cada paciente, y la confi-
dencialidad de los datos.

El periodo de estudio comprendié desde el 22 de agos-
to de 2013 hasta el 21 de agosto de 2014. Se investigd
la colonizacion nasal por SARM vy la intestinal por EVR y
EB-BLEE al ingreso, y cada diez dias durante la interna-
cion. Para cada paciente se registré sexo, edad, sector
de la instituciéon donde fue internado (Unidad Coronaria,
Unidad de Cuidados Intensivos o piso), enfermedad de
base o comorbilidad, y si recibié o no tratamiento anti-
bidtico.

Se realizaron hisopados nasales y rectales a los pacien-
tes en estudio, los cuales fueron transportados para su
procesamiento al Laboratorio de Microbiologia dentro
de las dos horas de obtenidos, o conservados en medio
de transporte Cary Blair a temperatura ambiente hasta
24 horas.

Las muestras fueron sembradas en medios ChromID®
bioMérieux para SARM, EVR y EB-BLEE, las placas se incu-
baron a 35 + 1 °C en aerobiosis durante 18 a 24 horas; en
caso de ser negativas se incubaron en las mismas condi-
ciones por 24 horas adicionales. En cada caso las colonias
sospechosas fueron reaisladas para identificacion definiti-
va de las cepas por pruebas bioquimicas.

La confirmacion del mecanismo de resistencia estudiado
se llevo a cabo por el método de Bauer y Kirby, segun
cada caso, utilizando los valores de corte sugeridos por el
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI).>'°

Se consider6 un aislamiento como SARM cuando el dis-
co de cefoxitina (30 pg) presentd un halo de inhibiciéon
<21 mm.

En el caso de EVR se probaron discos de vancomicina
(30 pg) y teicoplanina (30 pg), considerandose resistentes
los aislados con halos < 14 mmy < 10 mm, respectivamente.

Para enterobacterias se ensayaron discos de ceftazidima
(30 pg), ceftazidima/acido clavulanico (10 pg), cefotaxima
(30 pg) y cefotaxima/acido clavulanico (10 pg). Un delta
de 5 mm o mas entre los discos del betalactamico mas el
inhibidor versus el betalactamico solo confirmé la produc-
cion de BLEE.

Para determinar las resistencias acompafantes, se ensa-
yaron diferentes antimicrobianos para los distintos agen-
tes aislados. Para SARM: eritromicina 15 pg, clindamicina
2 ug, gentamicina 10 pg, ciprofloxacina 5 pg, trimeto-
prima-sulfametoxazol 1.25/23.75 pg, minociclina 30 g,
acido fusidico 10 pg, linezolid 30 pg, rifampicina 5 ug, ti-
geciclina 15 pg, vancomicina y teicoplanina. Para EVR: mi-
nociclina, fosfomicina 50 pg, cloranfenicol 30 pg, rifam-
picina, linezolid, ampicilina 10 pg, ampicilina-sulbactam
10/10 pg, gentamicina 120 ug y estreptomicina 300 ug
de alta carga. Para EB-BLEE: acido nalidixico 30 pg, me-
ropenem 10 pg, colistin 10 ug, piperacilina/tazobactam
100/10pg, trimetoprima-sulfametoxazol, imipenem 10 ug,
ciprofloxacina, amikacina 30 pg, ertapenem 10 pg, cefa-
lotina 30 ug, cefoxitina 30 pg, cefepima 30 g, tigecicli-
na, ampicilina y gentamicina.

Resultados

De un total de 204 pacientes estudiados, 155 fueron
evaluados una vez, 34 tuvieron dos tomas de muestra y
15 fueron evaluados tres o mas veces. Las edades fueron
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de entre 20 y 98 anos y el 56% eran hombres. Del total
de pacientes estudiados se verifico colonizacién por algun
MMR en el 31% (63/204), de los cuales cuatro provenian
de otras instituciones de salud, y otros cuatro, de geria-
tricos.

Entre los motivos de ingreso de los pacientes que resul-
taron colonizados encontramos: neumopatia en 12 ca-
sos (tres presentaban enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; siete, neumonia; y dos presentaban neumopatias
por broncoaspiracion), neoplasias en 11 personas (todas
de 6rgano solido), 10 pacientes presentaron trastornos
neuroldgicos (accidente cerebrovascular en seis de ellos,
dos presentaron depresion del sensorio; uno, esclerosis
multiple, y uno, meningitis); ocho pacientes presentaron
fracturas que requirieron cirugia e internacién, en cinco
casos la causa era cardiopatia (insuficiencia cardiaca), y el
resto ingresd por otras causas.

Del total de pacientes positivos, 54 (86%) lo fueron en
la primera toma de muestra, 5 (8%) durante la segunda y
4 (6%) a partir de la tercera o de ulteriores busquedas. En
el grupo de pacientes colonizados al inicio de la busqueda
de MMR, cuatro provenian de geriatricos y tres habfan
sido derivados de otra institucion; los restantes provenian
de la comunidad.

La persistencia de la colonizacion fue variable, con algu-
nos casos de colonizacion positiva durante toda la estadia
hospitalaria, otros presentaron una rapida negativizacion,
y en un tercer grupo se registré alternancia de cultivos
positivos y negativos.

El 3% de los pacientes era portador de SARM, el 83%
(5/6) habia ingresado a la institucion desde la comunidad;
tres de ellos solo fueron evaluados una vez, dos presen-
taron mas de un hisopado positivo (se mantuvieron colo-
nizados aun después del tratamiento con mupirocina) y
uno fue descolonizado y no volvié al estado de portador.

El 10% de los pacientes era portador de EVR, el 85%
(17/20) provenia de la comunidad. De ellos, 11 fueron

3%

M =B-BLEE
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SAMR
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250/0

Figura 1. Porcentajes de colonizacion de las diferentes bacterias estudia-
das.

59%

. Escherichia coli . Klebsiella pneumoniae . Citrobacter freundii

. Klebsiella oxytoca . Enterobacter aerogenes Morganella morganii

Citrobacter koseri Enterobacter cloacae Serratia marcescens

Figura 2. Distincion de especies de enterobacterias BLEE aisladas de los
hisopados de portacion.

evaluados solo una vez; tres presentaron mas de un hiso-
pado positivo, de los cuales dos tuvieron resultados nega-
tivos, luego positivos y nuevamente negativos, y uno se
mantuvo positivo durante todo el periodo evaluado; seis
fueron negativos al comienzo de la toma de muestras, y
fueron positivos luego.

El 25% de los pacientes era portador de EB-BLEE; el
84% (42/50) provenia de la comunidad. De ellos, 28
fueron evaluados solo una vez; 22 permanecieron inter-
nados mas tiempo, por lo que fueron evaluados dos o
mas veces. De los pacientes que presentaron mas de un
hisopado positivo, siete se mantuvieron positivos durante
todo el periodo estudiado, y cuatro tuvieron resultados
positivos al comienzo de la toma de muestras y negativos
en las siguientes muestras; nueve fueron negativos al co-
mienzo, torndndose positivos en las siguientes muestras
evaluadas, y dos tuvieron resultados negativos, luego po-
sitivos y nuevamente negativos.

La Figura 1 muestra los porcentajes de colonizacién por
SARM, EVR y EB-BLEE, y la Figura 2, las especies de ente-
robacterias aisladas.

En tres de los pacientes colonizados por EB-BLEE se mo-
dificaron las especies bacterianas recuperadas, en el resto
se mantuvieron las mismas durante las distintas tomas de
muestra.

En la Tabla 1 se consignan los datos de resistencias aso-
ciadas con cada bacteria multirresistente.

En las cepas de SARM recuperadas, las resistencias mas
frecuentemente observadas fueron a eritromicina, clinda-
micina, ciprofloxacina y gentamicina.

Del total de pacientes, 20 fueron confirmados como
EVR, pero solo 18 cepas resultaron viables para realizar
pruebas de sensibilidad.

En los EVR aislados se observd con mayor frecuencia
resistencia a estreptomicina de alta carga, rifampicina y
eritromicina, presentando una buena sensibilidad a gen-
tamicina de alta carga.

Los pacientes colonizados por mas de un MMR fue-
ron 16 (25%). El 14% (9/63) fue positivo para EB-BLEE
y EVR. Ocho pacientes presentaron colonizacién simul-
tédnea de EB-BLEE y EVR al momento de estudio, y uno,
en tomas de muestras diferentes. Dos de 63 resultaron
positivos para los tres tipos de microorganismos estudia-
dos a la vez. Al igual que en la situacién anterior, uno
fue simultaneo y el otro en distintos momentos. En cinco
de los pacientes portadores de EB-BLEE se recuperaron
dos especies bacterianas simultdneamente. Las combina-
ciones observadas fueron Escherichia coli, dos fenotipos;
Escherichia coli mas Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli mas Citrobacter freundii y Klebsiella pneumoniae mas
Citrobacter freundii.

De los 63 pacientes colonizados con alguno de los mi-
croorganismos estudiados, diez (16%) presentaron infec-
cién. Hubo seis casos de infecciones urinarias, tres bacte-
riemias, dos de ellas asociadas con el catéter, y una con
infeccion urinaria como foco; dos infecciones de herida
quirdrgica, una infeccion de escara sacra, una sinusitis
maxilar y una neumonia. La Tabla 2 muestra los agentes
etioldgicos recuperados. De los 141 pacientes que resul-
taron negativos durante el periodo en estudio, ocho (4%)
presentaron infeccién por alguno de los MMR analizados.

Todas las bacterias aisladas de infecciones presentaron
el mismo perfil de sensibilidad que aquellas aisladas de
hisopados de colonizacién, a excepciéon de una cepa de
Escherichia coli y una de SARM que presentaron discor-
dancia de halos en un antimicrobiano en cada caso, situa-
cion que no pudo ser confirmada.
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Tabla 1. Resistencia acompariante en Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), Enterococcus spp. resistente a glucopéptidos (EVR) y ente-
robacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (EB-BLEE).

SARM (n = 6)

Antibiético Eritromicina Ciprofloxacina = Gentamicina

N° de cepas

Clindamicina Trimetoprima-sulfametoxazol

EVR (n = 18)

Antibiético Eritromicina

Rifampicina

Ampicilina

N° de cepas 18/18 18/18 18/18

Estreptomicina
de alta carga

1718 118

Gentamicina de alta carga

EB-BLEE (n = 58)

Trimetoprima-

Antibiético Ciprofloxacina = Gentamicina

sulfametoxazol

38% (22/58)

FEESEE SD: 17% (10/58)

40% (23/58) 22% (13/58)

Amikacina Imipenem Meropenem

3% (2/58) 0% (0/58) 0% (0/58)

SD: sensibilidad disminuida a fluoroquinolonas.

Tabla 2. Infecciones asociadas con el cuidado de la salud en pacientes
colonizados y agentes etioldgicos recuperados.

Infecciones (n) Aislamientos (n)

Infeccién rinaria (6) E. coli BLEE(3), K. pneumoniae BLEE, K. oxytoca

BLEE, VRE
Bacteriemias (3) E. coli BLEE, K. oxytoca BLEE, VRE
Heridas quirurgicas (2) SAMR, VRE

Escara sacra (1) VRE
Sinusitis maxilar (1)

E. aerogenes BLEE
E. coli BLEE

Neumonia (1)

Discusion

Las infecciones hospitalarias son actualmente uno de los
principales problemas sanitarios y las causadas por MMR
son de particular importancia. Es notoria y conocida la
variacion geografica de los resultados de colonizacion.

Los pacientes que llegan trasladados desde otras insti-
tuciones son fuente de contagio de MMR, ya que uno de
cada siete llega colonizado, por lo que resulta un poten-
cial generador de un brote.® En nuestro estudio, el bajo
numero de individuos colonizados provenientes de otros
hospitales o geriatricos no nos permitié efectuar un ana-
lisis comparativo entre ese grupo y los provenientes de
la comunidad, pero podemos destacar que siete de los
ocho pacientes presentaron colonizacién por alguno de
los MMR estudiados al ser analizados por primera vez.
Esto conduce a establecer como rutina el estudio de co-
lonizacién a los pacientes derivados de otros centros de
salud para tomar las medidas preventivas necesarias.

La distribucién de microorganismos multirresistentes
para el conjunto de los pacientes estudiados fue 3% de
SARM, 10% de ERV y 25% de EB-BLEE. Estos valores son
menores que los observados por otros investigadores en
Latinoamérica, quienes encontraron porcentajes que fluc-
tuaron entre 4% y 25% para SARM, 18% y 52% para
ERV'y 38% y 60% para EB-BLEE.®""-'¢ Es importante acla-
rar que los resultados obtenidos no permiten inferir lo
gue ocurre en otros centros de salud, y solo son vélidos
para nuestra institucion. Debido a las caracteristicas de la
institucién y a su elevado recambio/camas, no contamos
con un numero importante de pacientes con internacio-
nes prolongadas. Por ese motivo, la mayoria de nuestros
resultados se obtuvieron en la primera, y muchas veces
Uinica, toma de la muestra.

Hubo un 25% de pacientes que estuvo colonizado por
méas de un MMR,; en trabajos de otros autores se encon-
traron porcentajes muy variables. En todos los casos de
colonizacién mixta hubo un bacilo gramnegativo involu-
crado, tal como lo expone la literatura.®':'® Los motivos
de ingreso de los pacientes fueron similares a los obser-

vados por otros autores.'>'® Las enfermedades respira-
torias, las complicaciones posquirdrgicas y los trastornos
neurolégicos condicionan estancias prolongadas en el
hospital, mayor contacto con trabajadores de la salud,
necesidad de diferentes objetos médicos de soporte vital
y tratamiento antimicrobiano por largos periodos, lo que
se relaciona con mayor riesgo de colonizacién o infecciéon
por microorganismos multirresistentes.

El comportamiento de EVR frente a otros antibidticos
coincidié con lo observado en otros trabajos, lo que limita
el tratamiento sinérgico en infecciones graves debido al
alto nivel de resistencia a aminoglucésidos observado en
E. faecium y, habitualmente, resistencia a ampicilina.'>'
En el caso de SARM, todas las cepas fueron sensibles a
trimetoprima-sulfametoxazol, por lo que podria ser una
opcion valida para el tratamiento empirico de estas in-
fecciones.

En cuanto a las EB-BLEE, las resistencias frecuentemen-
te asociadas fueron a trimetoprima-sulfametoxazol y a
aminoglucdésidos, por la posibilidad de transferirse en el
mismo elemento movil, y a las fluoroquinolonas por una
seleccion de ambos mecanismos tras el uso de antibioti-
cos. Esto concuerda con lo expuesto en la bibliograffa.'”:2

En nuestro trabajo, el 16% de los pacientes coloniza-
dos presentd infeccion. Los agentes etiolégicos predomi-
nantes fueron Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y
Klebsiella oxytoca, recuperados de infecciones urinarias
y bacteriemias. En una revision de la literatura hubo dife-
rencias con respecto a lo encontrado por otros autores,
cuyos aislamientos principales fueron Enterobacter spp. y
Proteus spp.?'?2 No se realizé un estudio molecular de las
bacterias aisladas simultdneamente en la colonizacion y
el proceso infeccioso del mismo paciente, por lo cual no
puede determinarse fehacientemente que se haya trata-
do de la misma cepa. El perfil de sensibilidad a los anti-
microbianos no es un marcador Util de clonalidad, ya que
existen variaciones y similitudes entre clones y su poder
discriminatorio en la relacién clonal es bajo.

Existe una asociacion entre la aparicion de resistencia y el
incremento en la mortalidad, la duracién de la hospitaliza-
cion y los costos de salud. Otros factores incluyen el trata-
miento inicial inadecuado o instaurado de manera tardia,
sumado a la gravedad de las enfermedades de base que
presentan estos pacientes. Por lo expuesto, resulta impor-
tante conocer los perfiles de resistencia a otros antimicro-
bianos que pueden constituir una opcion terapéutica.?>2>

Conclusion
La seguridad de los pacientes es un componente esen-
cial de la calidad asistencial, y la prevencién de las infec-
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ciones asociadas con el cuidado de la salud contribuye al
respecto. La identificacion de portadores es importante
para implementar las medidas que impidan la posterior
infeccion del propio paciente o la transmision a través
de las manos del personal sanitario. Es de destacar que
la realizacion de cultivos de vigilancia puede prevenir la
diseminacién de estas bacterias y evitar la adquisicion de

infecciones hospitalarias que aumentan los costos de in-
ternacion, prolongan la estadia hospitalaria y dificultan la
rapida recuperacion de los pacientes hospitalizados. Las
variaciones observadas en la epidemiologia de estas bac-
terias sugieren que cada institucién deberia efectuar cul-
tivos de vigilancia sistematicos o de prevalencia puntual
para conocer su situacién y mejorar su control.
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Comentario

Importancia de la vigilancia de bacterias multirresistentes

Marcelo Beltran, Elena Obieta, Claudia Condori,
Sabrina Garcé, Yasmin El kozah

Servicio de Enfermedades Transmisibles y Emergentes,
Hospital Central de San Isidro Melchor A. Posse, Acassuso,
Argentina

Este estudio sobre los resultados de los cultivos de
vigilancia para busqueda de colonizados por bacterias
multirresistentes y evaluacién del riesgo de infeccién en
los pacientes colonizados tiene importancia para toda
institucion que lo implementa en forma sistematica.
Sirve como guia para dirigir aislamientos de contacto
y tratamientos antibiéticos empiricos en casos de
infecciones que se manifiestan después de varios dias
de internacion. Esta experiencia local, llevada a cabo a
nivel institucional, nos parece destacable y meritoria.
A pesar de que el estudio se origina en el Servicio de
Bacteriologia, muestra que en toda institucion deberia
existir un equipo multidisciplinario activo de

epidemiologia y control de infecciones hospitalarias
capaz de reglamentar, por medio de la direccién a

la que asesora, varios aspectos, muchos de los cuales
son considerados en el trabajo publicado. Por otra
parte, plantea varios problemas que se originan en

la informacion obtenida a partir de la bacteriologia.

Su solucién no fue abordada en el estudio publicado,
quizas por no ser el objetivo buscado por sus autores. La
investigacion muestra la necesidad de efectuar cultivos
sistematicos de vigilancia cada 10 a 15 dias, tanto en

los pacientes internados como al momento del ingreso
de aquellos que provienen de otras instituciones. Se
puede discutir si estas acciones se deben circunscribir a
las areas criticas solamente o a toda la institucion, asi
como la periodicidad de estas. Estas ultimas variables
dependerdan de los presupuestos con que se trabaje y de
la epidemiologia local.'?

Todo este universo de aislamientos microbiolégicos
obtenido por acciones de vigilancia pasiva o activa



debe ser ordenado y utilizado para el conocimiento
de la microbiologia de la institucion, especialmente

de las areas criticas, no solamente para el abordaje de
cada caso individual. Esta informacién, ampliamente
difundida, sirve para ir disefando y actualizando
periédicamente los tratamientos antibiéticos
empiricos**y para la implementacion de programas de
uso racional de antibiéticos.

Si se pudiera generalizar, no los hallazgos
microbiolégicos (que como se sabe son propios de cada
institucion) sino la metodologia de trabajo a partir de
las conclusiones del presente estudio, sugerimos tener
en cuenta los siguientes puntos: 1) Estos tratamientos,
adaptados a la gravedad clinica inicial de cada

caso, deberan ser desescalados al recibir los cultivos
especificos. 2) Deberia haber una tendencia a acortar la
duracién de los tratamientos antibiéticos, concentrando
los esfuerzos iniciales en la profilaxis antibiotica,

que también debe ser adaptada a cada institucion
(monovalente o polivalente, de alta complejidad, tipo
de poblacion a cargo, entre otros aspectos). 3) Adoptar
normas de aislamiento que balanceen adecuadamente
costos y beneficios. El problema de la resistencia
antibiotica puede ser controlado por otras vias, como
el control de antibiéticos y el control horizontal de

las infecciones cruzadas con énfasis en el lavado de
manos.® 4) Analizar los principales factores de riesgo
para contraer una colonizacién o infeccion hospitalaria.
Llama la atencion que no se haya incluido entre los
microorganismos resistentes a Klebsiella pneumoniae
productora de carbapenemasas (KPC). Quizas por

su baja incidencia en el area programatica de la
institucién. Este microorganismo se ha transformado
en un problema de importancia en muchos centros de
Argentina y del resto del mundo.®

Un aspecto no contemplado en la publicacién es

que Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SAMR) y los microorganismos gramnegativos
productores de betalactamasas de espectro amplio,
especialmente SAMR, llegan en forma permanente

a las instituciones desde las comunidades en las que
asientan. No es necesaria una internacién prolongada
o que el paciente provenga de otra institucién para
que esté colonizado o presente una infeccién por
microorganismos resistentes que obliguen a considerar
esquemas antibioticos de espectro amplio. Aun en
cuadros comunitarios, es imprescindible conocer

la epidemiologia local para indicar con seguridad
antibioticos como los betalactamicos o la ciprofloxacina
en sepsis con foco abdominal, urinario o de piel y
partes blandas.

En cuanto a los patrones de resistencia de los bacilos
gramnegativos, se menciona el ejemplo de la etiologia
aerobia de la apendicitis aguda en adultos.
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En el estudio multicéntrico de la sepsis abdominal
en Argentina se puso de manifiesto la presencia de
bacilos gramnegativos resistentes, aun productores

de betalactamasas de espectro amplio. Sin embargo,
dada su prevalencia menor del 10%, no se recomienda
el tratamiento empirico inicial con piperacilina-
tazobactam o carbapenémicos.”®

También esta descrito el ingreso permanente de las
cepas de SAMR comunitarias (SAMR-CO). Un articulo
demostré claramente la transmisién de SAMR a nivel
comunitario® en barrios de Londres, vinculada con

la pobreza y el hacinamiento. Asimismo, ha sido
demostrada la llegada continua de estas cepas a los
hospitales."®'" Esta entrada desde la comunidad va
cambiando los niveles de resistencia antimicrobiana
de los SAMR de la institucion y van disminuyendo los
niveles de resistencia a farmacos como la ciprofloxacina,
la clindamicina y otros."

Este tema ya fue publicado'en la Revista Medicina
(Buenos Aires).
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Introduccion

Resumen

La observacion de que los criterios actuales de salud y enfermedad mental se vinculan prioritariamente
con la enfermedad mental grave y ya consolidada desconoce el desarrollo, la presencia y el funcio-
namiento de capacidades psiquicas relacionadas con la salud. Se propone un diagnéstico dimensional
combinado con los diagndsticos categoriales en uso, basado en indicadores positivos de salud mental,
mas alla de los distintos sintomas o trastornos que manifieste una persona. Se evaltan dimensiones in-
trinsecamente relacionadas con capacidades mentales que tienen potencialidad de desarrollo en el curso
de la vida, tales como: jugar y sus transformaciones en crear, aprender, trabajar; el sentido del humor;
regular las propias emociones o estados; integrar lo erético y lo tierno; tener experiencias de intimidad.
Se concluye que la evaluacién positiva de la salud mental significa un avance por limitar el impacto de
la enfermedad y de los trastornos, evitando la estigmatizacién; contribuir al desarrollo y cuidado de ca-
pacidades ligadas a la salud en cada etapa vital; promover la prevencién y el cuidado en situaciones de
vulnerabilidad; considerar siempre la matriz intersubjetiva en los asuntos humanos; tolerar la presencia
de sintomas que orientan a la salud, sin forzar categorias patologicas. Estas consideraciones son aplica-
bles a amplios campos del trabajo médico y psicolégico, y con ellas se pasa de una vision reduccionista
a otra de caracter integrador, y de una visién patografica a otra que parte de la salud para, desde alli,
incursionar en la enfermedad.

Palabras clave: salud mental, desarrollo, pluralismo, diagnéstico, psiquiatria, psicoanalisis

Abstract

The observation that current criteria for mental health and illness are associated primarily with severe
and consolidated mental pathology overlooks the development, presence and functioning of the psychic
abilities related to health.

This model proposes a dimensional diagnosis combined with currently used diagnoses and isbased on
positive mental health indicators, regardless ofthe various symptoms or disorders that a person may
present. It evaluates dimensions that are intrinsically related to mental abilities that have the potential for
development in the course of life, such as playing and its transformationsinto creating, learning, working;
having asense of humor; requlating one’s emotions and mental states, integrating the erotic and the
tender and having experiences of intimacy.

It is concluded that a positive assessment of mental health means a step forward in limiting the impact of
disease and disorders. It prevents stigmatization, contributes to the development and care of capabilities
related to health in each stage of life, promotes prevention and care in vulnerable situations, considers at
all times the inter-subjective matrix in human affairs and tolerates the presence of health-related symp-
toms without attempting to place them in pathological categories.

Keywords: mental health, development, pluralism, psychoanalysis

una psiquiatria centrada en la persona con miras a una

Las nuevas teorfas del desarrollo humano se basan en
observaciones que parten del bebé y del nifo sano, a
partir de las cuales se trata de deducir sus probables ex-
periencias subjetivas.'® Investigadores tales como Stern,
Fonagy, Target y Dio Bleichman pusieron de manifiesto
la apasionante interrelacion entre las capacidades here-
dadas y los aportes del medio en todas sus dimensiones,
y dejaron a la vista una enorme complejidad en la que
infinitas variables influyen de manera diversa, regulando-
se mutuamente y sin que se puedan fijar con certeza y
de antemano sus resultados. Actualmente, conductas y
capacidades se estudian entrelazadas con afectos y viven-
cias subjetivas. Esta perspectiva integradora promueve el
reconocimiento de la emergencia y el desarrollo de las
distintas capacidades humanas y su metamorfosis a lo
largo de la vida, de un modo holistico y desde la salud.

Este trabajo estd en consonancia con propuestas nove-
dosas que buscan desarrollar un nuevo lenguaje para el
diagnéstico psicoanalitico,®'® operacionalizar construc-
tos psicoanaliticos clinicamente probados'' y desarrollar

evaluacion mas integral del paciente, que incluya los
aspectos positivos de la salud basada en un evaluacion
metodolégicamente guiada de la subjetividad y la inter-
subjetividad.' En términos amplios, este enfoque tam-
bién es coincidente con una nueva tendencia psicologi-
ca denominada “psicologia positiva”, la que busca una
comprension holistica de los procesos y comportamientos
humanos y considera también los aspectos resilientes y
protectores del individuo.

Constitucion subjetiva temprana

Gran parte de las capacidades mentales en la especie
humana estan preconstituidas, pero necesitan un entorno
humano lo suficientemente saludable para desarrollarse.

Ello deja en claro el valor fundante que tienen las ex-
periencias intersubjetivas para el psiquismo desde el
comienzo de la vida extrauterina (o tal vez desde antes)
como parte constituyente de un psique-soma indiferen-
ciado que luego dard lugar a procesos mentales mas
especificos. Es decir, ciertas funciones biolégicas como
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la alimentacion, los estados de vigilia-suefio, la tensién
muscular y otros forman parte de intentos de homeosta-
sis muy arcaicos que son corregulados por el nifo y sus
cuidadores en sus primeros afos de vida.'*"

Esta concepcion lleva implicito un fuerte cambio en los
paradigmas que consideraban al nifo como un ser aisla-
do de su entorno y protegido por barreras antiestimulos
en las primeras etapas de su vida'®'"” para ahora com-
prender que, si bien el bebé se vuelve mas social, ello no
es lo mismo que volverse menos autista y que el proceso
consiste mas bien en un despliegue intrinseco continuo
de su naturaleza social.

En 1960, Winnicott'™ ya habia aportado conceptos cla-
ves sobre la vinculacion entre el individuo y su entorno:
“Las criaturas humanas no pueden empezar a ser salvo
ciertas condiciones... Al mismo tiempo, las condiciones
no determinan el potencial de la criatura, sino que ésta lo
hereda”..."”El potencial heredado incluye la tendencia al
crecimiento y al desarrollo”.

Al transcurrir estas concepciones, quedd visible la nece-
sidad de una teorfa que permita pensar el azar y el acon-
tecimiento, pues ya no resulta creible adjudicar a priori
la génesis o la posible solucién de las dificultades a una
procedencia lineal y predeterminada. Ni la genética, ni la
crianza, ni la historia o la estructura familiar en si mismas
predicen la emergencia de fendmenos mentales especifi-
cos. Estas afirmaciones también se correlacionan con las
ideas de que el self, la personalidad, el caracter, los mo-
dos de interesarse, de proponer, de resolver, entre otros,
estan intimamente construidos, ligados y tejidos en inte-
racciones complejas con el entorno, “interacciones que
son complejas desde su inicio, y no solo a posteriori”." Es
por ello que la comprensién de los fenémenos del desa-
rrollo requiere conceptos relacionales y no causas Unicas
gue operen en aislamiento.

Una manera frecuente de designar la coaccion de fac-
tores es la referencia a la experiencia, concepto dificil de
aprehender en las pesquisas diagnésticas. Estudios con-
temporaneos del desarrollo refieren “la capacidad de te-
ner experiencias” como fenémenos esenciales que con-
figuran la subjetividad y la intersubjetividad saludables.
Winnicott (1960) permite integrar conceptos claves al
decir que el sostén del bebé “incluye el uso de experien-
cias inherentes a la existencia, tales como la terminacion
(y por ende la no terminacion) de procesos que, vistos
desde fuera, acaso parezcan puramente fisiolégicos, pero
que corresponden a la psicologfa de la criatura y tienen
lugar dentro de un complejo campo psicolégico y que
son determinados por la conciencia y la identificacion de
la madre”.

En breve, las actuales teorias del desarrollo realizan ob-
servaciones e inferencias desde el bebé y el nifio sano,
poniendo el foco en la experiencia subjetiva y no solo en
las conductas; consideran los fenémenos como comple-
jos, recursivos e influenciables por el azar y se reconoce
que la unidad de estudio dej6 de ser el nifio aislado para
convertirse en la relacion.

Diagnosticos psicoanaliticos

El psicoandlisis surgi® como método de investigacion,
teoria y terapia psiquica a fines del siglo XIX'y comienzos
del siglo XX. Desde que Sigmund Freud conceptualizara
sus postulados basicos hasta la actualidad surgieron una
diversidad de teorfas que hoy coexisten, algunas relacio-
nadas, otras aisladas o fragmentadas entre si. Muchos de
los conceptos iniciales del psicoanalisis estan siendo revi-
sados y reconsiderados, incorporando modelos de pensa-

miento mas libres y a la vez mas rigurosos, con disposi-
cion para aprehender e interactuar con diversas fuentes.

Nuevas tendencias en psicoanalisis. Una vision
transformadora

Fonagy y colaboradores,?® Jiménez,?' y Zukerfeld?
realizaron aportes que amplian, enriquecen y depuran
conceptos psicoanaliticos valiosos, tendiendo lazos con
neurociencias, teorias del apego y teorias de la mente,
favoreciendo asi la confiabilidad en las investigaciones.

Rodulfo?*%> es otro autor que propone considerar con-
tribuciones de diferentes ciencias para reformular “lo
constitucional”, “las experiencias sexuales infantiles” y
los factores actuales o “desencadenantes” de la pato-
logia mental. También destaca “el valor de la experien-
cia” como vivencia singular, ya sea que se exprese en el
terreno de la sexualidad o en otros dmbitos. Asimismo,
incorpora de manera privilegiada la nocién de juego, o
mas bien del jugar, como modalidad primordial e insus-
tituible, con el cual el ser humano desarrolla distintas ca-
pacidades.

También Bleichmar?6-28 formula, como alternativa al psi-
coanalisis tradicional, el enfoque modular-transformacio-
nal, guiado por la idea de que la mente estd constituida
por la articulacion de médulos que obedecen a diferentes
regulaciones, evolucionan en paralelo asincronicamente y
tienen relaciones complejas que imprimen y sufren trans-
formaciones. Sostiene que dichos sistemas emergen y se
organizan en el seno de relaciones interpersonales.

Al considerar la psicopatologia subsidiaria de la con-
ceptualizacidon que se tenga sobre el funcionamiento
psiquico, la aplicacion clinica de estos enfoques la am-
plia enormemente, ya que cualquier cuadro admite una
pluralidad de condiciones causales y de modalidades de
mantenimiento.

Diagnosticos psiquiatricos
Sobre la naturaleza de la salud y de la
enfermedad mental

Acordamos con Gahemi?® cuando dice que quiza los
diagnosticos psiquiatricos van en una direccion etique-
tadora y deshumanizante, porque “el campo de la psi-
quiatria no puede reconocer la importancia de definir la
enfermedad en términos de salud...”.

Al revisar las bases conceptuales de la psiquiatria obser-
vamos que lo mas frecuente es que el clinico busque en la
mente del paciente evidencias de enfermedad, mas que
evidencias de salud. Las consecuencias negativas de esta
tendencia son considerables, dado que no se reafirman
las areas que estan funcionando bien y, asi, la enferme-
dad parece enorme; ademas, el paciente tiende a ser con-
siderado la enfermedad mas que quien la padece, razén
por la que el diagnostico y la clasificacion en psiquiatria
es, a menudo, de naturaleza estigmatizante.

Busquedas bibliograficas permitieron comprobar cuén
esporadico o nulo es encontrar acuerdos sobre indicado-
res positivos de salud mental, méas alla de la definiciéon
de la Organizacion Mundial de la Salud como un mitico
"estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de enfermedad”. Por ello, des-
de esta nueva perspectiva, resulta necesario avanzar para
lograr componentes evaluativos, no solo para la enfer-
medad, sino también, y en forma relevante, para la salud
mental en psiquiatria.

Nuevas tendencias, en consonancia con desarrollos filo-
soficos actuales, entienden que los fendmenos mentales
no son reducibles a su base material, pero que el hecho



de ser diferentes de la fisiologia del cerebro, no deriva
en gue sean necesariamente inefables y no demostrables.
Hay un reconocimiento progresivo de que la vida mental,
aunque dependiente del cerebro, tiene sus propias leyes
y que estos diferentes niveles interactian unos con otros
configurando sistemas complejos que son vistos como un
todo mas que analizados como sus partes funcionando
separadamente.

En coincidencia con los conceptos precedentes en psi-
quiatria, dos enfoques comienzan a ser considerados mas
fructiferos. Uno de ellos, el enfoque pluralista, propues-
to por Karl Jaspers®® hace mas de cien afos, es puesto
en valor nuevamente, reconociendo gque son necesarios
multiples métodos independientes para la comprensién
y el tratamiento de la enfermedad mental y que, aun-
gue ningun método Unico es suficiente, cada uno tiene
su especificidad e indicaciones precisas, difiriendo de esta
manera del eclecticismo.

El otro enfoque, la aproximacién integracionista, enfa-
tiza en las interconexiones entre la mente y el cerebro y
busca su comprensidon como un todo, apoyados en los
descubrimientos de la neuroplasticidad derivados de los
trabajos de Eric Kandel.*" Estos estudios transformaron
las creencias de las neuronas como entidades estaticas
y que no podian regenerarse al reconocer que la fuer-
za y la efectividad de las conexiones neuronales no es-
tan totalmente determinadas por la biologia y pueden
ser alteradas por la experiencia. Estos son hallazgos con
grandes repercusiones para la psiquiatria, ya que de ellos
se deriva que una influencia ambiental —de muy variada
indole— puede alterar o modificar el funcionamiento del
cerebro, oponiéndose asi a la unidireccionalidad de in-
fluencia desde el cerebro a la mente como se asumia con
anterioridad.

Gahemi*? diferencia entre dos tipos basicos de diag-
nosticos: el proceso de enfermedad y el cuadro clinico.
Para validar cientificamente un cuadro clinico se deben
establecer los sintomas, el curso, la genética, los marca-
dores bioldgicos (determinacion de neurotransmisores
y marcadores bioguimicos de alta especificidad, la valo-
racion genética y los estudios de neuroimagenes, entre
otros), asi como los efectos terapéuticos; sin embargo,
el proceso de enfermedad exige conocer la fisiopatolo-
gia, la etiologia bioldgica 0 ambas. Con esto Ultimo se ha
logrado éxito en pocos cuadros, como la esquizofrenia,
la enfermedad maniaco-depresiva, el trastorno obsesivo
compulsivo y ciertos tipos de autismo; por lo tanto, y si-
guiendo este criterio, solo estas pueden ser denominadas
enfermedades psiquiatricas, y aunque muchos cuadros
clinicos sean cientificamente vélidos, no representan aun
un proceso de enfermedad.

Todos estos avances y cambios de perspectivas obligan
a revisar qué diagndsticos psiquidtricos existen, cémo cla-
sificarlos y por qué.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM, por su sigla en inglés), referente princi-
pal de los sistemas diagndésticos contemporaneos, gene-
ra controvertidos debates, ya que a pesar de su relativa
confiabilidad —acuerdo en cémo definir y reconocer un
sindrome-, presenta al menos dos problemas sin resol-
ver: la validez y la singularidad del paciente individual. Ello
refiere a la cuestion de la precision versus la relevancia,
encrucijada de dificil resolucion en psiquiatria debido a
la dificultad de probar las hipdtesis relacionadas con es-
tados subjetivos. Los DSM parecen simplemente excluir
dichos estados subjetivos y las hipdtesis que las involu-
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cran, negandoles cualquier validez cientifica y, al optar
solo por descripciones objetivas y precisas, relegando lo
importante de la experiencia subjetiva, tienden a originar
una “psiquiatria sin sentido”.

Nuevas propuestas diagnosticas

Combinar dimensiones con categorias,
trabajar con estadios clinicos y admitir una
zona gris

La aparicién del DSM-5 reactivé viejos debates, permi-
tiendo la emergencia de conceptos novedosos. El trabajo
de McGorry y Van Os,* de reciente publicacion, resul-
ta de una especial significacion, ya que da cuenta de un
profundo malestar en la psiquiatria con las clasificaciones
diagnésticas actuales. Alli se las considera poco Utiles para
ayudar a ligar el diagnoéstico con la fisiopatologia o los
marcadores biolégicos subyacentes, de escasa confiabili-
dad, con tendencia a estigmatizar y con fallos para definir
claramente las etapas iniciales de los trastornos mentales
incipientes, obstaculizando la psiquiatria preventiva y la
capacidad para realizar diagnoésticos tempranos. Ademas,
estos inconvenientes se potencian con el rapido incre-
mento de nuevas categorias escasamente validadas junto
a la conservacion de categorias diagnosticas pasadas.

Coincidimos con estos autores al considerar que la ex-
periencia humana implica cambios periédicos y a veces
intensos e imprevisibles en los sentimientos y los rasgos
sobresalientes en respuesta al medio social, y que en oca-
siones ello se expresa como microfenotipos subclinicos,
que flucttan, interactian secuencialmente o confluyen,
pueden madurar o estabilizarse hacia macrofenotipos pu-
ros o hibridos.

McGorry y Van Os comprenden este proceso como
indudablemente fluido y multidimensional, y sugieren
como constructo funcional la nocién de sindrome. Ello
implica que diversos sintomas coinciden de manera pre-
visible, pero se afectan mutuamente con el tiempo e im-
plica que varias dimensiones de la psicopatologia surgen
secuencialmente y al mismo tiempo de manera interacti-
va y dindmica, con flujo y reflujo.

Esta aproximacién —no extensible sobre diagnésticos
especificos— propone una actitud diferente a la habitual
en salud mental, actitud imprescindible para una buena
praxis: tolerar la imprecisién sin forzar diagnésticos no
validados. McGorry y Van Os lo expresan de la siguiente
manera: “Queda claro que la definicion precisa del limite
entre lo que se considera normal y el trastorno mental
que necesita atencion es dificil. Pero, ¢cudn crucial y fac-
tible es la creacién de esta definicion tan precisa? ;Se-
rfa aceptable una zona gris con entrada (y salida) suave
y flexible como rasgos clave de una nueva cultura de la
atencién primaria?”.

Dichos autores proponen como alternativa a las rigidas
clasificaciones del DSM combinar categorias con dimen-
siones, trabajar con estadios clinicos basados en la persis-
tencia y gravedad de los sintomas y admitir una zona gris.

Acordamos con ellos y, ademas, sugerimos incluir la va-
loraciéon dimensional de la salud en sus aspectos positivos
para alcanzar los siguientes beneficios: no sobredimen-
sionar lo patolégico ni invisibilizar lo saludable; admitir
la indefinicién propia de etapas iniciales o prédromos de
muchos trastornos psiquiatricos importantes en los que
no se logran todavia diagnésticos definidos; admitir la
presencia de una “zona gris con entrada (y salida) suave
y flexible, entre la salud y la enfermedad, sin forzar pre-
cisiones ni diagnosticos no validados”, y finalmente, re-
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conocer gue respuestas normales ante situaciones extre-
mas, podrian recibir los cuidados necesarios, sin requerir
diagnésticos psicopatolégicos especificos.

Coincidencias entre las nuevas teorias y
tendencias en desarrollo, psicoanalisis y
psiquiatria

Las nuevas tendencias intentan despegarse de las formas
clasicas de psicopatologia representadas en los trastornos
psiquiatricos mas importantes, como la esquizofrenia, la
depresion mayor y el trastorno bipolar, derivados de los
entornos de la atencién terciaria de fines del siglo XIX y
principios del XX. Consideran asimismo la gran extension
de manifestaciones subdiagnosticadas e inespecificas de
trastornos de salud mental en la poblacién general, a las
gue no corresponde aun un diagnostico preciso.

Ademas, enfatizan que ciertos sintomas son expresion
de crisis vitales o existenciales y que no deberian ser in-
cluidos en categorias psicopatoldgicas, sino incorporadas
como manifestaciones saludables que implican displacer,
dolor psiquico, intranquilidad o incertidumbre.

Por lo antes especificado, proponemos considerar al-
gunas capacidades orientadoras de salud mental desde
su variante positiva, para ser tenidas en cuenta como
dimensiones, y ser consideradas, en ciertas ocasiones,
como alternativa, y en otras, como mejoramiento de los
diagnosticos categoriales.

Especificacion global de las capacidades.
Dimensiones vinculadas con la salud

Trabajar con capacidades implica hacerlo con rasgos
positivos y propios de lo habitual y cotidiano, sin elegir
fenémenos excepcionales ni aquellos que estan afectados
por perturbaciones graves.

Asimismo, se trata de modos de funcionamiento poten-
ciales en la especie, pero que deben adquirirse, ya que
no esta garantizado su desarrollo ni pueden considerarse
como algo natural.

El despliegue de las capacidades estd estrechamente
vinculado con el desarrollo de relaciones intersubjetivas
con los cuidadores primarios, quienes aportan contenidos
y estilos predominantes; sin embargo, cada sujeto elabo-
ra con ello modos propios de funcionamiento, que solo
en parte responden al legado parental.

Cada una de las capacidades propuestas tiene su propia
especificidad, pero todas se hallan estrechamente vincu-
ladas en su génesis e interaccionan de manera dindmica a
lo largo de la vida, lo que implica un proceso indudable-
mente fluido, dimensional e interactivo.

Al mismo tiempo, su emergencia y funcionamiento salu-
dable siempre tiene algo de precario, ya que pueden ser
inhibidas, desactivadas o perturbadas de distintas mane-
ras y por diferentes motivos.

Dimensiones especificas vinculadas con la
salud
Jugar y sus transformaciones en crear,
aprender, trabajar

- Capacidad para estar a solas.

- Capacidad para estar con otros.

- Capacidad para desarrollar una secuencia.

- Capacidad para ligar el mundo interior con el exterior.

- Capacidad para nutrirse de los elementos informes de
la personalidad.

El juego se manifiesta como universal y corresponde,
primordialmente, a la salud. Es posible describir una con-

tinuidad en el desarrollo del jugar y seguir sus diferentes
modalidades expresivas durante toda la vida.

La capacidad de jugar posibilita la emergencia y tramita-
cion de sensaciones, percepciones, emociones, fantasfas,
deseos y vivencias de todo tipo. El jugar es evidencia de
subjetividad.

El jugar esta vinculado con la capacidad para estar a so-
las, asumiendo la paradoja de que hay alguien confiable
gue no interfiere con la experiencia propia. También se
vincula con la capacidad para estar con otros, jugar juntos
en una relacion y disfrutar de las experiencias culturales,
incluida el trabajar.

Jugar se vincula con la capacidad para desarrollar se-
cuencias en un proceso mental, ya que se parte de una
motivacion que genera un cierto movimiento y que, a su
vez, lleva su propio proceso de saturacion, correspon-
diente a la capacidad para contener experiencias.

Al jugar se abre la posibilidad de incluir lo informe, es
decir los elementos de la personalidad no integrada, as-
pectos que se tornan rigidos e inaccesibles en algunas
afecciones, a veces poco sintomaticos o “mudos”.

Al jugar se establecen lazos entre el mundo interior y el
exterior, sin obligarse a reconocer su diferencia todo el
tiempo. El juego es intrinsecamente excitante y fragil debi-
do a la precariedad de la accion reciproca en la mente entre
lo que es subjetivo y lo que se percibe de manera objetiva.

Al jugar se generan condiciones propicias para tramitar
lo traumatico.

La capacidad de jugar tiene consecuencias para la psico-
terapia en la cual se da la superposicion de las zonas de
juego del paciente y del terapeuta, de modo que cuando
el juego no es posible, la labor del terapeuta se orienta a
llevar al paciente, de un estado en que no puede jugar a
uno en que le sea posible hacerlo.3

El sentido del humor

- Capacidad para vincular pensamientos de manera no-
vedosa y divertida.

- Capacidad de transformar emociones penosas gene-
rando placer y alivio.

- Capacidad de tomar una posicion activa ante las cir-
cunstancias de la vida.

- Capacidad de conectarse y entonar con los estados
mentales propios y de otros.

- Capacidad para tolerar el dolor mental y sostener/re-
solver un conflicto.

El sentido del humor comparte diversos modos de fun-
cionamiento mental con el juego pero, ademas, tiene
caracteristicas especificas que no todo juego posee. Im-
plica la capacidad psiquica de expresar de una manera
distinta de la convencional las ideas mas diversas. Es una
manera particular de identificar y tratar lo incongruente y
lo absurdo, de incluir lo novedoso, el nivel de sorpresa y
la ambigliedad estableciendo una colaboraciéon entre di-
ferentes modos de funcionamiento mental. Supone una
paradoja, al reconocer y desconocer al mismo tiempo una
cuestion, protegiéndola de este modo de la critica de la
razén sin ignorarla totalmente como en la locura. Implica
una posicion activa del sujeto y, por ello, es una capaci-
dad vinculada con la libertad en diferentes sentidos, sen-
sacion subjetiva vinculada a la salud.

Comprende la capacidad de conexién intersubjetiva, de
reconocimiento del estado mental del otro en compara-
cion con el propio. Esta conexion intersubjetiva promueve
la capacidad de transformar estados mentales angustio-
sos y de dolor mental aliviando el sufrimiento y gene-



rando placer en los sujetos implicados. De este modo, el
sentido del humor no es resignado, sino rebelde. Cumple
importantes funciones como modo de comunicacion, las
que varian segun el estilo predominante en cada persona.

El sentido del humor es un concepto multidimensional,
que abarca distintos sistemas corporales —neuroldgico,
inmunitario, endocrino, cardiorrespiratorio—, mentales
—cognitivos y emocionales— y sociales: afrontamiento de
la adversidad, sentimientos de libertad y dominio, reso-
lucién de situaciones conflictivas de forma indirecta e
incremento de la red de apoyo social.

La regulacidn afectiva y la funcion reflexiva

- Reconocimiento, comprension y regulacion de las ex-
periencias afectivas propias.

- Sostener un conflicto y no anularlo inmediatamente.

- Tolerancia al dolor mental.

- Ser propositivo y no solo responsivo. Sentido de
“agencia propia”.

- Experimentar acontecimientos nuevos.

La capacidad para identificar y usar parte de un afecto,
impidiendo que se vuelva intenso y nos abrume, se con-
sigue con el desarrollo; no es una cualidad automatica
y algunas personas no adquieren nunca esta capacidad.

La regulacion afectiva esta directamente relacionada
con la capacidad de mentalizar o desarrollar una funcién
reflexiva, consistente en imaginar y entender estados
mentales en uno mismo y en otros, e implica habilidad
para interpretar la conducta propia y ajena, a partir de los
estados mentales subyacentes.

Implica un componente autorreflexivo que proporciona
capacidad de distinguir —sin oponer— la realidad interna
de la externa, las formas de actuaciéon simuladas de las
reales, y los procesos mentales y emocionales internos de
las comunicaciones interpersonales.

Involucra el proceso de elaborar estados mentales de
acuerdo con el sentido de agencia, genera sensaciones de
autonomia, ser agente de las propias acciones y tiende al
sentido de responsabilidad. El desarrollo de esta funcién
requiere que el estado afectivo del nifio le sea reflejado
de forma precisa y sensible por el cuidador.

El apego seguro se vincula con los origenes de esta
funcion reflexiva y predispone a procesos sociales invo-
lucrados en el desarrollo de habilidades reflexivas y de
comprension social >

La regulacion afectiva vista desde esta perspectiva inter-
subjetiva va desde la corregulacién a la autorregulacion.
La regulacion afectiva es necesaria para tolerar las frus-
traciones y el dolor mental y para manejar los conflictos
en busca de alternativas satisfactorias. Se trata de una
funcién vulnerable, que debe ser restablecida en distintas
circunstancias. La regulaciéon afectiva integra funciones
cognitivas.

Capacidad de ligar lo erético y lo tierno
Subjetivar la sexualidad

La sexualidad humana saludable se desarrolla en el con-
texto de una "influencia reciproca” con numerosas fun-
ciones bioldgicas y mentales. Esta mutua influencia actua
en simultaneidad y desde el principio de la vida.

El juego es una corriente poderosa que, como motiva-
cion independiente, se mixtura con la sexualidad permi-
tiendo que esta se humanice, socializdndose sin perder su
caracter placentero.

El desarrollo de la sexualidad dentro de un marco in-
tersubjetivo —con predominio de una corriente sensual y
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tierna en los primeros afios de vida— da paso al erotismo
en la vida adulta.*®

Para el desarrollo de esta capacidad, la madre o cuida-
dor debe cumplir con diferentes funciones alternativas ta-
les como satisfacer las necesidades, ser alguien diferente
y generar un ambiente para ser.?’

En el erotismo se pone el acento en el reconocimiento
de la alteridad y no en la primacia de la genitalidad, de la
heterosexualidad o la procreacion.

Capacidad para tener experiencias de
intimidad

Capacidad supradimensional, en confluencia con otras
antes enunciadas; implica que el sujeto tiene la vivencia
de que él y el otro se hallan en un mismo espacio emo-
cional y mental.®®

Se trata del sentimiento de unién en el seno de una
diferencia percibida, unién que produce tanto mas placer
porgue no anula la diferencia.

La capacidad para experimentar este sentimiento se
gesta durante el desarrollo si el nifio, inmerso en un bafio
de afectos, fue mirado por los adultos que le atribuyeron
significados y valencia emocional a sus experiencias.

El adulto, en distinto modo y medida, continta requi-
riendo el contacto mental para convalidar su propio es-
tado mental y ser confirmado en el sentimiento de que
existe, en la validez de sus percepciones y pensamientos.

La incapacidad de generar espacios de intimidad puede
ocasionar sentimientos de soledad, desesperanza y dolor
mental intensos. El sentimiento de intimidad puede ad-
quirirse de maneras muy diversas.

La variedad, alternancia y plasticidad entre las diferentes
modalidades de lograr la intimidad para cada sujeto, inci-
dirdn en su sensacion de bienestar, plenitud y confianza
en si mismo y en los otros para generar y sostener vincu-
los interpersonales.

Las vivencias de intimidad estan sufriendo una meta-
morfosis profunda por cambios culturales que modifican
las fronteras entre lo privado y lo publico.

Parece estar surgiendo una nueva modalidad en la que
un supuesto uno monadico deja su lugar a un yo con
limites menos precisos. Las ventajas y los inconvenientes
en esta tendencia aln no han sido esclarecidos.*

La capacidad de tener experiencias de intimidad y la ca-
lidad de estas, forman parte ineludible de todo trabajo
psicoterapéutico y es necesario considerarlas ampliamen-
te en dicha relacion.

Estimacion de las contribuciones aportadas en
el diagnostico dimensional de las capacidades
vinculadas a la salud

Se admiten interpretaciones no lineales o paraddjicas al
poner de manifiesto que la salud no es sinébnimo de au-
sencia de sintomas o de comodidad y que la enfermedad
puede presentarse con una fachada de normalidad o asin-
tomatica. Pueden ser ubicadas en su formato particular
en todas las etapas vitales. Permiten investigar su génesis,
desarrollo y disponibilidad en el momento presente, siem-
pre ancladas en la intersubjetividad. Facilita la tolerancia a
lo ambiguo y lo impreciso sin forzar definiciones cuando
no las hay. Reconoce cuadros clinicos categoriales, pero
gue aun asf necesitaron ser singularizados.

Conclusiones preliminares
Los criterios actuales de salud y enfermedad mental
se vinculan prioritariamente con la enfermedad mental
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grave y ya consolidada, y desconocen el desarrollo, la
presencia y el funcionamiento de capacidades psiquicas
vinculadas a la salud.

Se propone considerar indicadores positivos de salud men-
tal mas alla de los distintos sintomas o trastornos que ma-
nifieste una persona. Dichos indicadores estan intrinseca-
mente relacionados con capacidades mentales que tienen
la potencialidad de ser desarrolladas en el curso de la vida.

La incorporacion de la evaluacion positiva de la salud
mental significa un avance por:

- Limitar el impacto de la enfermedad y de los trastornos
evitando la estigmatizacion.

- Tolerar la presencia de sintomas que orientan a la sa-
lud sin forzar categorias patolégicas.

- Contribuir al desarrollo y cuidado de capacidades liga-
das a la salud en cada etapa vital.

- Promover la prevencién y el cuidado en situaciones de
vulnerabilidad.

- Considerar siempre la matriz intersubjetiva en los
asuntos humanos.
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Por una vision integral de la salud mental

Guillermo Nicolas Jemar

Médico especialista en neuropsiquiatria y neurologfa
cognitiva; Hospital Psicoasistencial Dr. José Borda, Ciudad de
Buenos Aires, Argentina

En la actualidad, trabajar interpretando el
posicionamiento vital del sujeto, en donde transcurren
los signos y sintomas de las entidades nosolégicas

que valoramos en nuestra practica cotidiana, resulta
tan complejo como necesario. Los avances actuales,

la integracion de los conocimientos, las escuelas, las
técnicas de abordaje y las comprobaciones empiricas
hacen que las visiones tradicionales resulten totalmente
incompletas. No podemos concebir, de esta manera,
otra forma de abordaje que no sea la interdisciplinaria,
y por qué no, la transdisciplina.

En ese articulo se expone claramente la visién antes
mencionada, posicionando conceptos que vienen a

cuestionar los ya obsoletos paradigmas de la salud
mental tradicional: el diagnoéstico dimensional, las
capacidades mentales (que no solo se refieren a las
funciones cerebrales superiores, sino también a la
construccion de los sentimientos para regular emociones
mediante el juego o la actividad interpersonal, la
intimidad y el desarrollo de la empatia), y a deteccién de
condiciones de vulnerabilidad inherentes al sujeto, son
concepciones necesarias a la hora de valorar el estado
de salud integral.

El valor del cuidado para la no estigmatizacién resulta
imprescindible a la hora de interactuar con el paciente
para lograr una mejora en su calidad de vida; nuestra
sociedad actual (individualista, competitiva y, por

lo tanto, con tendencia a la marginacion) carece de
valores necesarios para la inclusién de personas que no
posean determinado posicionamiento en un lugary

en un tiempo determinados, con lo cual se transforma



en un medio per se hostil y estresante, por lo que se
transforma en un factor crucial a modificar para lograr
el objetivo.

De esta manera, este articulo aporta una idea
trascendental acerca de que no basta con detectar

y agrupar signos y sintomas; la valoracién del
posicionamiento del sujeto, en cuanto a su estado
actual, su vision del mundo, sus valores preventivos
fisicos y sentimentales, en cdbmo desarrolla su cogniciéon
social para adaptarse, su capacidad de resiliencia, su
acervo vivencial y su medio ambiente, son herramientas
de valoracién que solo se logran con visiones
integrativas interdisciplinarias y transdisciplinarias, de
manera activa para ensayar propuestas terapéuticas.

Andrés Zubrzycki

Médico Especialista en Psiquiatria y Medicina Legal; Jefe de
Servicio del Hospital Braulio Moyano, Ciudad de Buenos Aires,
Argentina

La Dra. Irene Kremer realiza la revisién “Criterios
actuales para el abordaje de las enfermedades
psiquiatricas desde la salud” a partir de una busqueda
bibliografica exhaustiva. El objetivo del trabajo concluye
con una propuesta de un diagnéstico dimensional
combinado con los diagnosticos categoriales en uso.
Realiza esto sobre la base de indicadores positivos

de salud mental, mas alla de los distintos sintomas o
trastornos que manifieste una persona.

La autora comienza con una introduccion en la

cual desarrolla los cambios en la concepcion de la
constitucion de la subjetividad temprana, centrados
actualmente en la capacidad de tener experiencias. Se
estudia al nino mediante la observacién desde la salud y
en relacion, en contraste con el énfasis en la conducta y
la observacion del sujeto en un entorno aislado.
Contintia con una sintesis de las nuevas tendencias en
psicoanalisis, las cuales incorporan otros modelos de
pensamiento, relacionandolas con diversas fuentes
tedricas que complementan y amplian el conocimiento.
Luego de esto, se centra en los diagnésticos
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psiquiatricos, presentando cambios y avances de
perspectivas, principalmente teniendo como base los
enfoques pluralistas jasperianos y los integracionistas
segun los aportes de Kandel.

Suma también los conceptos de Ghaemi en relacién con
la diferencia del diagnéstico del proceso de enfermedad
y del cuadro clinico.

Con todo lo expuesto, la autora coincide con los
investigadores que realzan la necesidad de proponer
modificaciones y alternativas en los sistemas
diagnésticos psiquiatricos categoriales actuales.

Como ejemplo, se refieren al DSM-5 como estatico,
estigmatizante y obstaculizador de la psiquiatria
preventiva ya que, en contrapartida, la tendencia
actual es a conceptualizar la experiencia humana

como pasible de generar cambios en los sentimientos

y rasgos sobresalientes en respuesta al entorno. Se
resalta la necesidad de considerar que ciertos sintomas
son expresion de crisis vitales o existenciales y que no
deberian ser incluidos en categorias psicopatoldgicas.
Entonces, surge la necesidad de combinar categorias
con dimensiones, trabajar con estadios clinicos y admitir
una “zona gris"”.

Por lo expuesto, la autora propone algunas capacidades
orientadoras de salud mental desde su variante positiva,
para ser tenidas en cuenta como dimensiones, y ser
consideradas, en ciertas ocasiones, como alternativa,

y en otras, como mejoramiento de los diagnosticos
categoriales.

Se concluye que la incorporaciéon de la evaluacién
positiva de la salud mental significa un avance

evitando la estigmatizacion, tolerando la presencia de
sintomas que orientan a la salud sin forzar categorias
patoldgicas, promoviendo la prevencion y el cuidado en
situaciones de vulnerabilidad y considerando siempre

la matriz intersubjetiva en los asuntos humanos. Los
manuales diagnosticos actuales en psiquiatria generan
controversias y criticas constantes de la comunidad
cientifica actual.

Propuestas como la de este trabajo deberian
considerarse y profundizarse para que puedan

incluirse en los debates que busquen alternativas que
modifiquen y mejoren lo actualmente establecido.
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c- Estatinas en altas dosis y regresiéon de la

aterosclerosis subclinica en pacientes con
hiperlipidemia familiar combinada

“El tratamiento con atorvastatina a altas dosis es eficaz para la regresion de la placa de ateroma
en tan solo 12 meses en pacientes con hiperlipidemia familiar combinada. Esta reduccidn se vuelve
estable si se continua el tratamiento durante dos afios.”

Entrevista exclusiva a

Sergio Martinez-Hervas
Médico adjunto, Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Clinico Universitario
de Valencia, Universidad de Valencia, Valencia, Espafa

Acceda a este articulo en siicsalud

www_siicsalud.com/dato/ensiic.php/129102

P~ Especialidades médicas relacionadas, produccién bibliografica y
gy referencias profesionales del entrevistado.

Valencia, Espafa

SIIC: La hiperlipidemia familiar combinada (HFC) es
una afeccion de elevada prevalencia en la poblacion
general. ;Cuél es la relacion entre esta enfermedad
y el riesgo cardiovascular (CV)?

SMH: La HFC es una enfermedad muy frecuente, con
una prevalencia estimada del 1% al 3% en la poblacion
general, y hasta el 20% en pacientes con cardiopatia
isquémica precoz. De hecho, fue descrita hace relativa-
mente poco tiempo (década de 1970), precisamente en
pacientes jovenes con cardiopatia isquémica. Existe una
clara asociacién entre esta enfermedad y el riesgo de ma-
nifestar enfermedad CV. Esto no es de extrafar debido a
la fisiopatologia de la enfermedad, que induce en estos
individuos un fenotipo lipoproteico altamente aterogéni-
o, junto con resistencia a la insulina.

Si bien se dispone de escalas para la clasificacion de
pacientes en categorias de riesgo vascular, se reco-
nocen inconvenientes para su uso. ¢ Qué limitaciones
se describen para estas escalas?

La enfermedad CV es la principal causa de mortalidad
en los paises desarrollados. Por ello, es necesaria una ade-
cuada valoracion del riesgo CV. En este sentido, es cierto
que las escalas de riesgo CV permiten clasificar a los in-
dividuos en distintos grupos de riesgo, y asi decidir un
tratamiento. Sin embargo, tienen importantes limitacio-
nes. Por un lado, no son Utiles para todas las poblaciones.
Una tabla de riesgo es especialmente Util para aquella
poblacién en la que se ha validado. Por otro lado, algu-
nas tablas no miden riesgo, sino mortalidad CV. Ademas,
las estimaciones suelen ser a corto plazo, por lo que en
individuos jévenes el riesgo podria subestimarse. Por ello,

(especial para SIIC © Derechos reservados)

necesitaremos otras herramientas que permitan una ade-
cuada valoracioén del riesgo CV de los individuos.

¢ Cudles de esas escalas han sido validadas en la po-
blacion iberoamericana?

Diversos estudios han evaluado la utilidad de diferentes
tablas de riesgo CV, fundamentalmente las tablas de ries-
go de Framingham. Al igual que ocurre en la poblacion
espanola, esas tablas deberian adecuarse a la poblacion
en estudio.

A partir de la necesidad de estratificar el riesgo para
definir terapias mds intensivas, se dispone de méto-
dos no invasivos de evaluacion. ¢ Cudl es el papel de
la medicion del grosor de la intima-media (GIM) en
este proceso?

Dado que las estimaciones de riesgo tienen importan-
tes limitaciones, y hasta en un porcentaje no desdenable
de pacientes con infarto de miocardio o muerte subita
estos son la forma de presentacién clinica de la ateroscle-
rosis que hasta ese momento habia permanecido silente,
seria util disponer de otros medios para poder evaluar con
mayor exactitud el riesgo CV. Es decir, métodos diagndés-
ticos que indiquen como estan realmente las arterias de
un individuo. La accién preventiva se basara en el diag-
noéstico de la lesion arterial preclinica mediante técnicas
de imagen. En este sentido, la valoracion ecogréafica del
GIM carotideo se emplea actualmente como un indice
medible de la presencia de aterosclerosis. Este método
no invasivo ha surgido en un intento de redefinir la estra-
tificacion del riesgo y la necesidad de tratamientos mu-
cho mas intensivos, ya que incrementos en el GIM de la
arteria carétida o la presencia de placas de ateroma se
han asociado de forma directa con un incremento en la
incidencia de enfermedad CV.

La atorvastatina es un potente hipolipemiante que
puede corregir las alteraciones de los lipidos en in-
dividuos con HFC. ;Qué pacientes se benefician en
mayor medida con este tratamiento?

La atorvastatina es un farmaco potente capaz de co-
rregir las alteraciones lipidicas y metabdlicas presentes en

N
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los sujetos con HFC. Los pacientes que mas se benefician
son aquellos con elevado riesgo CV, dado que dosis altas
permiten alcanzar los objetivos de colesterol asociado con
lipoproteinas de baja densidad (LDLc), incluso partiendo
de cifras elevadas.

¢Podria, por favor, resumir la metodologia del es-
tudio?

Se estudiaron de forma consecutiva 100 pacientes (48
mujeres y 52 varones) mayores de 18 afnos, con diagnds-
tico de HFC, procedentes de nuestra Unidad de Lipidos,
todos ellos en prevenciéon primaria y no diabéticos. Se de-
terminaron parametros clinicos y bioquimicos, y se realizd
ecografia carotidea. A aquellos que presentaron placas
de ateroma se les propuso iniciar tratamiento con 80 mg
de atorvastatina de forma diaria durante un periodo de
2 anos. Durante el seguimiento se realiz6 una nueva eco-
grafia carotidea al afio y a los dos afios de iniciado dicho
tratamiento para determinar el grosor de la placa de ate-
roma, asf como un control analitico del perfil lipidico.

¢ Cuales han sido los resultados de la evaluacion ini-
cial del GIM en el grupo de estudio?

Un porcentaje considerable de pacientes, 29%, presen-
taba placa de ateroma, 18 de forma unilateral y 11 de
forma bilateral, con un total de 40 placas. De estas, 32
se localizaron en el bulbo carotideo, 7 en el centimetro
proximal al bulbo carotideo de la arteria carétida comun
y 1 en la arteria carétida interna. Sin embargo, no encon-
tramos diferencias significativas entre los sujetos con pla-
ca de ateroma y sin esta en cualquiera de los parametros
gue permitieran predecir qué pacientes con HFC serian
susceptibles de presentar aterosclerosis subclinica.

La terapia con atorvastatina se asocié con modifi-
caciones en la magnitud del GIM. ;Podria describir
esos cambios?

De los 29 sujetos que presentaron placa de ateroma,
20 decidieron iniciar el tratamiento con 80 mg diarios de
atorvastatina. Finalmente, 16 pacientes completaron los
dos anos de seguimiento. Observamos que al afio de tra-
tamiento, y tras alcanzar cifras de LDLc < 100 mg/dl de
forma sostenida (niveles plasmaticos de LDLc aproxima-
damente un 30% menores en comparacién con las con-
centraciones previas al tratamiento), se reduce el grosor
de la placa de ateroma un 10%, efecto que se mantiene
a los 2 afos.

En la cohorte de estudio, ;se informaron efectos ad-
versos relevantes asociados con el tratamiento?

En general, las estatinas son farmacos seguros y bien
tolerados. En los individuos que iniciaron dosis altas de
atorvastatina no se planted ningun tipo de efecto secun-
dario significativo durante los dos afos de seguimiento.

¢ Considera que la regresion observada del GIM me-
diante la terapia con altas dosis de atorvastatina
podria asociarse con modificaciones favorables en el
prondstico CV?

Estudios prospectivos han demostrado que el incre-
mento del GIM se asocia con un aumento del riesgo de

cardiopatia isquémica e ictus, y que el descenso del GIM
mediante estatinas se vincula con una reduccion de los
episodios CV. Por tanto, la regresiéon del grosor de la pla-
ca de ateroma, e incluso la falta de progresion del GIM en
sujetos con elevado riesgo CV como son los sujetos con
HFC, tiene importantes repercusiones clinicas, dado que
un tratamiento hipolipemiante intensivo podria contribuir
a la reduccioén del riesgo de complicaciones CV.

De acuerdo con los resultados obtenidos, ;en qué
grupo de sujetos recomendaria el tratamiento inten-
sivo con atorvastatina?

En general, el tratamiento intensivo con estatinas o un
tratamiento hipolipemiante combinado estarian indica-
dos en todos aquellos individuos con elevado riesgo CV
en los que se desea conseguir un objetivo de LDLc menor
de 100 mg/dl (0 menor de 70 mg/dl). En nuestro caso
concreto, podria tener mayor utilidad en aquellos en los
gue se detecten anomalias vasculares precoces que pre-
ceden a la aterosclerosis clinica, para asi tratar de evitar
la aparicion de enfermedad CV, ya que esos pacientes
deberfan ser considerados de muy alto riesgo CV.

En funcién de su experiencia, ¢se dispone de otros
trabajos similares efectuados en la poblacion espa-
Aola o latinoamericana?

Si, existen datos en la poblaciéon espafiola con hiper-
colesterolemia familiar, donde el tratamiento intensivo
hipolipemiante se asocié con ausencia de progresion del
GIM carotideo.

A modo de conclusion, ¢ cudles son las principales re-
percusiones para la practica clinica cotidiana?
Nuestros resultados demuestran la importancia de
realizar una ecografia carotidea a pacientes con eleva-
do riesgo CV, como son los sujetos con HFC. Al tratarse
de una exploracién sensible, reproducible y no invasiva,
serfa recomendable realizarla ya que, en un porcentaje
considerable de dichos individuos, incluso en prevencion
primaria, se demostré la presencia de aterosclerosis sub-
clinica; sin embargo, no existe una recomendacion clara
de a quién realizar esta exploracion. Ademas, el trata-
miento con atorvastatina a altas dosis es un tratamiento
eficaz para la regresion de la placa de ateroma en tan
solo 12 meses en este tipo de pacientes, reduccion que
se vuelve estable si se continta el tratamiento durante
2 afos. Como ya he comentado, estudios prospectivos
han demostrado que el incremento del GIM se asocia con
un aumento del riesgo de cardiopatia isquémica e ictus,
mientras que el descenso del GIM se vincula con una re-
duccion de los episodios CV. Por tanto, la regresion del
grosor de la placa de ateroma tiene importantes repercu-
siones clinicas, dado que un tratamiento hipolipemiante
intensivo podria contribuir a la reduccién del riesgo de
complicaciones CV. Nuestros datos sugieren la conve-
niencia de tratar a pacientes de elevado riesgo CV con
dosis altas de atorvastatina. No obstante, son necesarios
estudios prospectivos en los que se valore si una reduc-
cién de las cifras de LDLc, asociada con una reduccion
del grosor de la placa de ateroma o del GIM, se vincu-
la con un descenso de la incidencia de enfermedad CV.
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Comentario

Estratificacion del riesgo cardiovascular

Martin Ibarrola
Médico Cardidlogo, Director del Centro Cardiovascular BV,
Bella Vista, Argentina

El Dr. Martinez-Hervas responde a las preguntas acerca
del estudio de investigacion titulado “Estatinas en
Altas Dosis y Regresion de la Aterosclerosis Subclinica
en Pacientes con Hiperlipidemia Familiar Combinada”
publicado en Journal de Medicina Clinica 138(1):1-6,
2012.

La hiperlipidemia familiar combinada (HFC), en
numerosos estudios es causa de enfermedad coronaria
precoz, y la valoracion ecografica del grosor de la
intima-media carotidea (GIMC) aporta la evidencia de
enfermedad aterosclerdtica precoz para estratificar

el riesgo cardiovascular. La presencia de placas de
ateroma carotidea pone de manifiesto a los pacientes
con mayor riesgo en prevencién primaria, como refiere
en sus respuestas en Dr. Martinez-Hervas. La valoracién
del GIMC es util para el estudio inicial de estratificacion
de riesgo cardiovascular y seguimiento de la respuesta
al tratamiento con estatinas, otros farmacos y

medidas generales utilizadas para reducir los eventos
cardiovasculares.

En el estudio con atorvastatina en altas dosis (80 mg/dia),
muestra a esta como un farmaco eficaz para la
reduccién de las placas de ateroma carotideas.
Numerosos estudios con altas dosis de otras estatinas
también demuestran una reduccion del GIMCy de las
placas de ateroma en poblaciones similares. Por ello, no
puede pensarse en una estatina mas eficaz que otras en
la prevencién cardiovascular, sino de un efecto de clase
de estos medicamentos.

De acuerdo con el diseiio del estudio, 100 pacientes
cumplian con los criterios de inclusién, a los cuales se
les realizé un estudio ecocardiografico carotideo. En

29 pacientes se hallaron placas carotideas y, de este
grupo, solo 20 aceptaron participar para recibir 80 mg
de atorvastatina diarios por un periodo de 2 anos. En el
seguimiento se realizé una nueva valoracion de las

placas carotideas a los 12 y 24 meses. Solo 16 pacientes
completaron el seguimiento a 2 afos. El estudio brinda
informacion de la alta prevalencia de ateromatosis
subclinica (29%) en pacientes que presentan HFC.

El grupo estudiado es de alto riesgo cardiovascular

en prevencion primaria, dado que la edad promedio
de los pacientes analizados fue de 50 afos. Hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre los
pacientes con o sin placas carotideas, dado que la edad
de los sujetos sin placas de ateroma era, en promedio,
de 46.9 afios, frente al grupo con placas de ateroma
con una edad promedio de 58.1 afios (p < 0.001).

Esto se verifico a pesar de que el grupo con placas de
ateroma presentaba menores valores de colesterol
total que el grupo sin placas de ateromas. En la tabla
del articulo original se encuentra mal colocados los
valores comparativos de presién arterial sistélica y
diastolica entre ambos grupos, lo que hace imposible
valorar este parametro. Refiere en el grupo sin placas
de ateroma menor tasa de hipertension arterial, dado
el error de los valores en la presion arterial, dato
fundamental para poder valorar estadisticamente la
presién arterial entre ambas poblaciones, ya que es
reconocida la relacion entre los valores de presién
arterial y la presencia de ateromatosis subclinica.
Ambos grupos presentaban un GIMC sin diferencias
estadisticamente significativas. El grupo con placas de
ateroma tenia mayor perimetro de cintura, valores de
glucosa mas elevados y niveles de apolipoproteina B
mayores. Se reconoce una tendencia, en los pacientes
con trastornos metabolicos mas importantes, a
presentar mayor riesgo cardiovascular; no obstante,

en la muestra no manifiestan una diferencia
estadisticamente significativa, probablemente por el
reducido nimero de pacientes estudiados.

En el articulo refiere que todos los participantes
padecian HFC, con valores promedio de colesterol de
247 mg/dl y se encontraban en prevencion primaria; sin
embargo, solo el 29% en promedio recibia estatinas. El
autor solo refleja la realidad de los profesionales
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involucrados en la prevencion cardiovascular y el bajo
numero de pacientes con alto riesgo cardiovascular
que no reciben tratamiento preventivo adecuado.

En sus recomendaciones, la Food and Drug
Administration (FDA) alerta acerca del uso de altas
dosis de estatinas y el control glucémico. En este
sentido, el estudio JUPITER, un ensayo sobre el uso de
rosuvastatina en prevencion primaria, demostré un
incremento del 27% de diabetes mellitus en pacientes
tratados con este farmaco, en comparacién con
placebo. Asimismo, el estudio PROVE-IT TIMI 22

sobre trombdlisis en infarto de miocardio revelé

que dosis altas de atorvastatina pueden empeorar

el control glucémico. No obstante, los beneficios
cardiovasculares de las estatinas superan a estos
nuevos riesgos. Publicaciones recientes alertan también
acerca del uso de altas dosis de estatinas y trastornos
cognitivos. Estudios prospectivos deben valorar estas
variables asociadas y su relacion con los eventos
cardiovasculares, para poder estimar la relacién costo-
beneficio de la utilizacién de altas dosis de estatinas
por tiempo prolongado, y no solo por periodos cortos,
de 6, 12 0 24 meses.

En el disefio de los estudios con atorvastatina y otras
estatinas no se plantea como objetivo primario el
valor de colesterol asociado con lipoproteinas de

baja densidad (LDLc) a alcanzar. Por el contrario, son
ensayos prospectivos que utilizan una dosis fija alta de
estatinas, por ejemplo 80 mg de atorvastatina diarios,

que alcanzan una reduccion del LDLc a valores de

70 mg/dl. Es importante realizar medicina basa en la
evidencia; no es el valor de LDLc a alcanzar el objetivo
terapéutico, sino la dosis de estatinas utilizada para
reducir la tasa de eventos cardiovasculares referidos
por estos estudios. Es comprensible que el autor, al
momento de realizar la entrevista, plantee objetivos
de LDLc, ya que las guias de prevencion cardiovascular
y tratamiento hipolipemiante fijaban como objetivo
terapéutico los valores de LDLc. El estudio referido
confirma el valor del estudio ecocardiografico
carotideo con la valoracién del GIMCy la deteccién
de ateromatosis subclinica. Plantea la necesidad de
investigaciones prospectivas en prevencién primaria de
eventos cardiovasculares con altas dosis de estatinas
por periodos prolongados. La regresién de las placas
carotideas con altas dosis de estatinas, durante el
lapso analizado de solo 2 afos, no permite inferir que
a largo plazo resultara en una reduccién de la tasa de
eventos cardiovasculares, dado que no hay estudios
prospectivos acerca de esto. Desconocemos cual es la
dosis a largo plazo que presenta mejor relacién costo-
beneficio en la reduccién de eventos cardiovasculares
en prevencion primaria, en paciente de alto riesgo
cardiovascular, al momento actual.

La valoracién del GIMC es primordial, mas alla de

la dosis utilizada, asi como la concientizacion de

los profesionales involucrados en la prevencion
cardiovascular.
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Ante los elevados porcentajes de embarazo adolescente
en Ameérica Latina, en general, y en Venezuela, en parti-
cular, la mirada esta puesta en la educacion sexual como
centro neurdlgico de la problematica en cuestion. La in-
cidencia diferencial de la edad del inicio de las relaciones
sexuales y del primer embarazo son revelaciones comple-
jas que van mas alld de lo estrictamente demografico y
que se relacionan con las condiciones de ejercicio de la
libertad de la mujer, por ende, con la educacién sexual
recibida en la escuela y en la familia.’

La educacion sexual es un tema controvertido a nivel
mundial por su propia naturaleza, representa un gran
desafio para las instituciones educativas, pues debe im-
plementarse de manera inte-
gral, como un eje transversal,
mediante el desarrollo de
contenidos  vinculados con
el ejercicio responsable de la
sexualidad, los derechos y la
salud reproductiva, la equidad
de género, la prevencién de la
violencia y la infecciones de
transmision sexual, con base
en un marco de derechos hu-
manos.?

El estado Tachira, contex-
to de este estudio, tiene una
tasa promedio de fecundidad
adolescente de 96.8, una
edad promedio de inicio de
actividad sexual de entre 14y
15 anos (15.32%), y un pri-
mer embarazo entre los 15y
16 afos (5.11%), lo cual indi-
ca que los nifios deben adqui-
rir las competencias relaciona-
das con la educacién sexual,
antes de cumplir los 13 afios. El 21.28% manifiesta no
haber recibido educacion sexual en la escuela, o que la
recibié de manera inadecuada (22.98%,).

Estos porcentajes se reflejan en las tasas de embarazo
adolescente, lo cual revela la necesidad de que las insti-

Rina Mazuera-Arias
Universidad Catolica del Tachira, San Cristobal, Venezuela

Neida Albornoz-Arias
Docente, Universidad Simon Bolivar, Cucuta, Colombia

tuciones educativas se ocupen de la educacién sexual de
manera integral, incorporando a los contenidos progra-
maticos las diversas dimensiones implicitas en la sexuali-
dad, la subjetividad (valores, emociones, actitudes, senti-
mientos, habilidades y destrezas), el cuidado de la salud y
de los derechos (a la vida, la libertad de eleccion, morales
y culturales y a la informacion).?

En Venezuela, el Curriculo Nacional Bolivariano (CNB)
(curriculo en proceso desde 2007),* determina que es res-
ponsabilidad del Estado y de sus entes activos (maestros
y docentes), la formacion de un ser humano integral, so-
cial, solidario y con una sexualidad responsable. El articu-
lo 50 de la ley Orgénica para la Proteccion del Nifio y del
Adolescente® establece la obligatoriedad de la educacion
sexual al enfatizar que los nifos y adolescentes deben ser
informados, de acuerdo con su desarrollo, sobre salud
sexual y reproductiva para una conducta sexual, sana, vo-
luntaria y sin riesgos.

No obstante, la educacién sexual estd incluida solo en
los programas de educacién media general, con conte-
nidos relacionados con los érganos reproductores, los
caracteres sexuales primarios y
secundarios, los métodos anti-
conceptivos y la fecundacion.*®
Los docentes ven una gran res-
ponsabilidad en la orientacién
sexual y consideran que la obli-
gacion es de los padres.” En el
CNB no se proponen estrate-
gias pedagdgicas/metodolégi-
cas a los docentes para el desa-
rrollo de los contenidos, razén
por la cual algunos docentes
terminan ensefiando la edu-
cacién sexual desde sus pro-
pios paradigmas O esquemas
mentales, corriendo el riesgo
de que identifiquen la sexuali-
dad como sinénimo de sexo y
de genitalidad, adolescencia-
sexualidad-riesgos-peligros,
y de que la educacién sexual
incita a las relaciones sexuales
precoces.>®?

La tasa de embarazo adoles-
cente en Venezuela durante el periodo 2006 a 2015 fue,
por cada 1000 nifas de entre 15y 19 afios, de 95.34 so-
bre el promedio de la tasa en América Latina y el Caribe,
que es de 64.'° En madres menores de 15 afios, el nime-
ro de nacimientos vivos registrados fue 7452, y entre las
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de 15y 19 afnos es 136 039;'" para 2013 se informdé un
22.84% de embarazos adolescentes, lo que indica que se
incrementaron.'

Mediante un enfoque cuantitativo y un disefio de campo
transversal, se aplicd una encuesta estructurada a 235 ado-
lescentes, residentes en el estado Tachira, Venezuela, con
edades entre 17 y 20 afos, con una desviacion estandar de
1.56 (coeficiente de variacion [CV] = 9.05%), minimo de
11 y méximo de 19 afios. Respecto de la edad del primer
embarazo, los valores oscilaron desde 12 hasta 19, con
16.16 anos de media y variabilidad de 1.61 (CV = 9.93%).
Las jovenes analizadas han tenido en promedio 1.14 par-
tos, con una desviacion tipica de 0.44 (CV = 38.51%) y
cifras minimas y maximas de 1y 4, respectivamente.

Se comprueba una alta relaciéon positiva entre la edad
de la primera relacion sexual y el nivel educativo de las
adolescentes, dado que el valor del estadistico de con-
traste chi cuadrado es de 14.632 (p = 0.006) y la me-
dida de asociacion gamma de 0.525 (p = 0.003) asi lo
determinan. El 86.81% alcanzo el nivel de secundaria
(n = 204), y de primaria el 5.11% (n = 12). Se enfatiza
que un 62.55% no utilizo preservativo en la primera rela-
cion sexual, probablemente por el desconocimiento de su
uso, lo que conlleva a embarazos no deseados.

El nivel educativo de las adolescentes' reduce el inicio de
la actividad sexual y el primer embarazo; asf, antes de los
20 anos, 6/10 adolescentes que no asistieron a la escuela
han tenido ya su primer hijo, mientras que las que alcan-
zaron por lo menos el nivel de primaria la proporcién se
reduce a 1/10.

La educacion sexual en la escuela no es considerada de
calidad cuando la informacién que reciben los nifios y
adolescentes estd fundamentada en enfoques reduccio-
nistas acerca de la sexualidad humana como: el moralista,
que transmite formas de comportamiento, costumbres
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sociales, reglas y juicios de valor, y en el que el obstaculo
esta en el irrespeto a los derechos individuales de los ado-
lescentes;® el bioldgico o funcional, fundamentado en la
anatomia y fisiologia del cuerpo, el proceso de fecunda-
cion, embarazo y parto;'*'* y el preventivo o patologista,
que alerta sobre los riesgos y consecuencias negativas del
ejercicio de la sexualidad, pero el énfasis esta solo en las
consecuencias de la conducta y no en el desarrollo de
competencias para la autonomia.'>'®

El desarrollo de los programas de educacion sexual que
utilizan como método exclusivo de ensefianza la absti-
nencia, niega el derecho de los adolescentes a disponer
de informacion precisa para poder tomar decisiones in-
formadas y responsables;'>'” este tipo de programas limi-
tativos promueven formas discriminatorias, pues se basan
en la heteronormatividad,'> negando intencionalmente a
una gran poblacién con diversidad sexual. En este senti-
do, los programas de educacion sexual son incipientes.

Las causas que conducen al embarazo adolescente en
Venezuela, en términos generales, estan relacionadas con
una deficiente educacion sexual, con los contenidos de los
programas (obsoletos) a desarrollar a nivel de educacién
media general, que no cubren las expectativas ni las ne-
cesidades de informacién que requieren los adolescentes
de la sociedad globalizada en la que viven. En el Subsiste-
ma de Educaciéon Primaria Bolivariana no se contempla la
educacion sexual en ninguna de sus areas. Se necesita la
actualizacion del personal docente, la implementacién de
buenas estrategias metodoldgicas y la adecuacion de los
programas que provean a los adolescentes de herramien-
tas para actuar de forma positiva y auténoma frente a los
derechos sobre sexualidad y reproduccién, asi como en el
uso efectivo de métodos anticonceptivos para prevenir,
tanto el embarazo como las infecciones de transmision
sexual.
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La adolescencia es una etapa fundamental en el
desarrollo del ser humano, tanto para el crecimiento
fisico como emocional del individuo. Por esta razon,
resulta necesario brindar herramientas que contribuyan
a su desarrollo, con el fin de que este pueda construir y
concluir todos los procesos que conllevan a la evolucion
de su identidad y a la conclusion de multiples cambios
que se dirigen al desarrollo del adulto, en los que la
sexualidad es un pilar fundamental para su proyecto

de vida en un futuro. El conocimiento de su cuerpo,

el control de la impulsividad propia de esta etapa y el
erotismo permiten a los adolescentes desarrollarse en su
ambito de pares plenamente, sin consecuencias negativas
para un futuro.

Actualmente, el Ministerio del Poder Popular para la
Salud (MPPS) y el Fondo de Poblaciones Unidas (UNFPA),
UNICEF, estan dotando a la red de salud publica de
métodos anticonceptivos (implantes subdérmicos y
dispositivos intrauterinos), a los fines de controlar la
natalidad, el embarazo precozy, por ende, disminuir

la mortalidad materna adolescente, lo cual es una

buena politica de salud. Sin embargo, la incidencia de
infecciones de transmision sexual no disminuira con estos
métodos. La edad de inicio de las relaciones sexuales, en
algunos casos, es muy precoz, alrededor de los 9 afios

de vida, lo que no es lo usual, y es la familia, como

pilar fundamental de la sociedad, la que debe inculcar
principios a sus hijos y orientarlos en la creacién y el
perfeccionamiento de su proyecto de vida, para que
desarrolle asi todo su potencial como persona, desde
todos los puntos de vista, aunado a una educacion sexual
adecuada. Es conocido que la mortalidad entre las madres
adolescentes es 3 a 4 veces mayor que en otras mujeres en
edad fértil, debido a condiciones propias de

la adolescencia.

El concepto de sexualidad hace referencia al modo de
sentir esta condicion de hombre o mujer, es una vivencia
subjetiva. Mi manera peculiar de ser hombre o mujer, en
la medida en que vivo rodeado de otros hombres y otras
mujeres y cdmo me siento orientado hacia los hombres o
las mujeres que me rodean. De la misma manera

que todos somos personas, pero tenemos distinta
personalidad. Todos pertenecemos a un sexo, pero
tenemos diferente y Unica sexualidad.

El término erética hace referencia a la expresion gestual
y conductual de la sexualidad. Es un término central
para las relaciones, las atracciones, los placeres

y los deseos.

La educacion sexual integral permite a los jévenes tomar
decisiones fundamentadas sobre su sexualidad y su
salud. Estos programas preparan para la vida y mejoran
la conducta responsable y, puesto que se basan en los
principios de derechos humanos, ayudan a fomentar

los derechos humanos, la igualdad de género y el
empoderamiento de los jévenes.

Priscilla Margarett Rios Novoa
Médica, especialista en Medicina del Trabajo. Consultorio
profesional, Lima, Perd

En el articulo se presentan datos concretos que hacen
referencia al embarazo adolescente, mencionando que
la educacion sexual se plantea de manera integral como
un eje transversal, mediante el desarrollo de contenidos
vinculados sobre sexualidad responsable. Sin embargo,
la educacion en escuelas del estado Tachira no explica de
manera profunda el curso de educacién sexual, debido a
que algunos maestros manifiestan que los responsables
acerca de la educacion sexual son los padres, ya que
ellos deberian explicar de manera amena los temas

de sexualidad con sus hijos, con lo que los estudiantes
comprenderan mejor este tema.

Cabe mencionar que la tasa de embarazo en el periodo
2006-2015, de 95.34, fue incrementando a lo largo de
los afos, debido a que no contaban con una correcta
educacion sexual; por ende, se producian los primeros
embarazos y el inicio temprano de las relaciones
sexuales. De esta forma, cuando el nivel educativo de los
adolescentes explicé de manera adecuada la educacion
sexual, la actividad sexual y el primer embarazo, estos
factores se redujeron de manera considerable.

También se menciona que la educacion sexual en

la escuela no es considerada de calidad cuando

la informacion esta fundamentada en enfoques
reduccionistas acerca de la sexualidad humana; es decir,
cuando un docente ensefia de manera moralista y ética
los temas de sexualidad, no significa que los jovenes no
practiquen la actividad sexual.
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# Introduccion

Los pacientes con infeccion por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) presentan alto riesgo de infeccio-
nes oportunistas y neoplasias malignas. Antes de la era
de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA),
las neoplasias malignas eran responsables del 10% de
las muertes relacionadas con el VIH. Con la TARGA, las
infecciones disminuyeron drasticamente, pero los pa-
cientes con VIH aun tienen 1.5 a 2 veces mas riesgo de
cancer.” Aunque el linfoma no Hodgkin de células B es la
neoplasia encontrada con mayor frecuencia, los pacien-
tes con infeccion por VIH también se ven afectados por
enfermedades malignas de las células T.

El linfoma de células T grandes (CD30+ o CD30-) o lin-
foma anaplasico de células grandes (LACG), que es el
segundo tipo mas frecuente de neoplasia maligna ori-
ginada en las células T, también ha sido informado en
pacientes con infeccién por VIH.? Se presenta habitual-
mente como variante cutanea o sistémica primaria. Aun-
que ambas variantes son idénticas morfolégicamente,
difieren en sus caracteristicas clinicas y tratamiento. Has-
ta la fecha, la presencia de linfomas de células grandes
CD30+ en individuos VIH positivos se limita a unos pocos
informes de casos y pequenas series de pacientes.>®

| Caso clinico

Se present6é un hombre de 30 afos, VIH positivo, con
una formacién de crecimiento exofitico en la axila iz-
quierda, con multiples lesiones satélites nodulares sobre
el lado izquierdo del térax, de tres meses de evolucion.
El paciente presentaba fiebre con tos y expectoracion,
ademas de diarrea crénica de dos meses de evolucion;
también, habia notado pérdida de peso. La enfermedad
por VIH se habfa detectado un afo atrads y no estaba

e- Linfoma de células T grandes en el caso
de un paciente VIH positivo
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bajo tratamiento con TARGA. En el examen fisico se en-
contré una gran masa exofftica de 10 x 6 cm en la axi-
la izquierda. La masa, de aspecto fungoide, era blanda,
friable, sangrante al contacto y no se fijaba a estructuras
subyacentes. Por debajo del crecimiento exofitico habia
multiples lesiones satélites y unos pocos nédulos sobre
el esternén (Figura 1a y 1b); asimismo, toda la piel del
area pectoral izquierda estaba eritematosa e indurada.
Los ganglios linfaticos cervicales, axilares e inguinales del
lado izquierdo estaban aumentados de tamano; también
se comprob6 una leve hepatoesplenomegalia. Se obser-
vo restriccion de los movimientos toracicos en el lado
izquierdo, con presencia de crepitantes bilaterales. El sis-
tema nervioso y el aparato cardiovascular eran normales
al examen fisico.

Figura 1 a y b. Masa exofitica con lesiones asociadas.
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Como diagndsticos diferenciales se consideraron tu-
berculosis cutanea, micosis profunda y linfoma. Se llevé a
cabo una evaluacién exhaustiva del paciente. Presentaba
un recuento de CD4+ de 274 células/ul, con una cifra
de ARN de VIH por reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) de 160 000 copias. Los valores de los analisis he-
matolégicos y bioguimicos estaban dentro de los limites
normales, con excepcion de la hemoglobina (10.4 g/dl) y
la lactato deshidrogenasa (LDH: 940 U/I).

Las muestras y los cultivos de la masa fungoide fueron
negativos para bacterias y hongos; asimismo, la tinciéon
para bacilos acido-alcohol resistente de las muestras fue
negativa para M. tuberculosis. Se tomaron biopsias de la
masa exofitica y también de los nédulos, las cuales reve-
laron que la masa tumoral estaba compuesta por células
grandes con nucleos vesiculares y nucléolos prominentes,
dispuestas aisladamente y en forma de ldminas, sin un
patron de diferenciacion especifico; algunas células eran
binucleadas y otras multinucleadas. En la periferia se ob-
servaron infiltrados de linfocitos pequenos. La piel de la
superficie estaba parcialmente ulcerada y cubierta por
material necrético. El estudio inmunohistoquimico reveld
células CD30+ (Ki-1) y CD45- (Figura 2a'y 2b). La citologia
del material obtenido por puncién-aspiracion con aguja
fina (PAAF) de los ganglios linfaticos cervicales informé
linfocitos atipicos; la puncion de médula 6sea no reveld
células anormales.

Los estudios de tomografia computarizada (TC) y radio-
grafias del térax fueron normales, y la ecografia abdomi-
nal revelé hepatoesplenomegalia leve. Sobre la base de
estos hallazgos se establecio el diagnéstico de linfoma
cutdneo primario de células grandes CD30+. Se inici6 el
tratamiento simultaneamente con TARGA (tenofovir més

lamivudina mas efavirenz) y esquema CHOP (ciclofosfa-
mida, hidroxidaunorrubicina, vincristina y prednisona).
Luego de seis ciclos, el tumor habia remitido completa-
mente sin dejar rastros (Figura 3).

Figura 3. Remision posterior al tratamiento.

El paciente toleré el tratamiento sin manifestar reaccio-
nes adversas. No hubo recurrencias durante el periodo
de seguimiento de un afo, pero posteriormente no se
presentd para continuar el seguimiento.

® Discusion

Los pacientes con infeccién por VIH presentan mayor
riesgo de neoplasias malignas durante el curso de la
enfermedad. El linfoma no Hodgkin de células B se ha
convertido en una de las enfermedades marcadoras de
sida mas frecuentes. Aungue los linfomas de células T
contintan siendo raros entre los pacientes con VIH, se
presentan con mayor frecuencia que en las personas in-
munocompetentes.? El linfoma de células grandes CD30+
puede aparecer como enfermedad de tipo visceral o cu-
taneo. El linfoma cutaneo de células grandes CD30+ en
la enfermedad por VIH se origina predominantemente en
las células T, en contraste con las variantes de células B
gue se presentan en otras localizaciones.!

El linfoma de células T grandes también se ha deno-
minado como linfoma anaplasico de células grandes en
la clasificacion REAL, pero en la clasificacion EORTC se
abandond el término “anapldsico” debido a que estos
tumores no siempre muestran células anaplasicas en la
histologia.”® Estos linfomas son de dos clases, CD30+ o
CD30-. La diferenciacion entre estas dos variantes es im-
portante para comprender la evolucién natural del linfo-
ma. Los linfomas cutaneos primarios de células grandes
CD30+ son neoplasias de evolucién relativamente indo-
lente, con una supervivencia estimada a cinco anos de
hasta el 90%, mientras que las variantes CD30-, por lo
demas indistinguibles de las CD30+, son neoplasias agre-
sivas con una supervivencia a cinco anos del 15%.27

Los linfomas de células T grandes CD30+ positivas pue-
den ser la forma méas comun de linfomas cuténeos pri-
marios de células T (LCCT) que no son micosis fungoide.
Los linfomas cuténeos primarios de células grandes sue-
len presentarse como un nddulo solitario o localizado,
frecuentemente ulcerado, con localizacion habitual en la
extremidad o el tronco de una persona adulta. Hasta el
25% de estos pacientes puede experimentar regresion



G. Raghurama Rao et al./ Medicina para y por Residentes 7 (2019) 28-31

completa o espontdnea. Se observan con mayor fre-
cuencia en adultos, mientras que los linfomas sistémi-
cos CD30+ se presentan tanto en los nifios como en los
adultos. El diagnostico se efectla por medio de biopsia
de piel y tinciones inmunohistoquimicas.?

Las caracteristicas histologicas del linfoma cutdneo de
células grandes CD30+ son similares en los pacientes VIH
positivos y en los VIH negativos.

Existen conglomerados dérmicos de células con abun-
dante citoplasma eosinofilo pélido y nucleos vesiculares
grandes, pleomorficos, que contienen nucléolos grandes.
Frecuentemente hay presencia de células multinucleadas
y figuras mitoticas. La epidermis puede no estar com-
prometida, o bien presentar hiperplasia irregular o estar
ulcerada. Estos informes corresponden a la variante rica
en neutrdfilos del linfoma CD30+ en pacientes con VIH.®
En individuos VIH positivos, el linfoma de células grandes

CD30+ puede presentarse como enfermedad visceral o
de tipo cutdneo. En estos pacientes es muy dificil deter-
minar si el linfoma es una forma puramente cutédnea o
sistémica, debido a que la evolucidn esta alterada en las
personas VIH positivas. Por lo tanto, los pacientes con
este tipo de linfomas deben ser sometidos a una evalua-
cion completa en busca de compromiso sistémico conco-
mitante. Las lesiones cutaneas aisladas se tratan habitual-
mente con exéresis quirdrgica, radioterapia, o ambas. Las
lesiones multifocales de la piel requieren quimioterapia.'

Luego de una evaluacion exhaustiva, los autores con-
sideraron que el paciente estaba afectado por un linfo-
ma cutaneo primario de células grandes CD30+. En este
caso se prefirié un esquema CHOP, ya que la evolucion
de esta enfermedad es incierta en pacientes VIH positivos
y no existen suficientes datos acerca del pronostico de
este tipo de linfomas en la era de la TARGA.
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Comentarios

Neoplasias en pacientes VIH positivo

Marcela C. Agostini
Universidad Abierta Interamericana (UAI),
Buenos Aires, Argentina

En los inicios de la epidemia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) se consideraba
que hasta el 40% de las personas infectadas por VIH
presentarian algun tipo de neoplasia a lo largo de

sus vidas. Desde el inicio de la terapia antirretroviral
de gran actividad (TARGA) estas cifras han ido
disminuyendo.’

Las neoplasias en los pacientes VIH positivos se
clasifican en: asociadas con sida (NAS) y no asociadas
con sida (NNAS). Las primeras se caracterizan por ser
generalmente dependientes del inmunocompromiso y
de los agentes infecciosos relacionados. Las mas



frecuentes son el sarcoma de Kaposi, el linfoma no
Hodgkin (LNH) y el cancer de Utero. Las NNAS no

se relacionan con el inmunocompromiso e incluyen

el cancer anal, el linfoma no Hodgkin, el cancer de
células germinales y el cancer de pulmon.'?

El caso presentado por el Dr. Rao nos lleva, en un
primer andlisis, a diferenciar entre LNH, micosis
fungoide y tuberculosis. En un segundo analisis, con el
resultado de la biopsia y el estudio inmuhistoquimico
que revelan células CD30+ (Ki-1), descarta entidades
diagnésticas como linfoma de Burkitt, linfoma de
células grandes B, linfoma primario del sistema
nervioso central (SNC) y linfoma asociado con serosas.
Como datos epidemiolégicos nos encontramos con
que el linfoma anaplasico de células gigantes (LACG)
representa del 1% al 8% de todos los LNH y el 12%
de todos los linfomas de células T, con una baja
prevalencia a nivel de la poblacién mundial.?

Es interesante estudiar la asociacion entre LNH y el
valor de CD4. Cuando la cantidad de CD4 es menor de
50 cél/mm?se observa una alta asociacién con el
linfoma primario del SNC. En los pacientes con

CD4 > 200 cél/mm?3 el linfoma de Burkitt es de
aparicién mas frecuente. En este caso, se hallaban
presentes tanto el valor de CD4 como la edad joven
para tener en consideracion este diagnostico.

Desde el punto de vista histologico se observa la
presencia caracteristica de proliferacion de células
linfoides anaplasicas grandes, con citoplasma
abundante y pleomérfico, nucleos excéntricos en
forma de herradura o rifién y uno o mas nucléolos
prominentes, las cuales expresan fuertemente el
antigeno CD30+. Todos estos hallazgos estuvieron
presentes en este caso y se pudieron observar en las
imagenes. De acuerdo con los criterios clinicos y de
inmunohistoquimica se subdividen en tres categorias:
LACG sistémico primario positivo para quinasa (ALK+),
LACG sistémico primario negativo para quinasa (ALK-)
y LACG cutaneo primario. Esta clasificacién no se

ve modificada en los pacientes VIH positivos y VIH
negativos.?

Una vez establecido el diagnéstico de LNH, la

primera medida consiste en un estudio de extension
que incluye una tomografia computarizada (TC)
cervicotoracoabdominal, casi siempre asociada con
una tomografia por emision de positrones (PET-TC)
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para determinar el estadio de la enfermedad.*En
este caso, se hicieron controles con TC, radiografias y
ecografia abdominal.

En funcién a los factores de mal pronéstico
relacionados con el LNH, se deben considerar
aquellos vinculados con el paciente, el linfoma y

el tratamiento. En cuanto a los relacionados con

el paciente, en este caso particular cuenta con

la presencia de sintomas B y ser VIH positivo. En
cuanto al linfoma, se tiene en cuenta el tamafio de
la masa tumoral y los nédulos a nivel esternal. Los
datos de laboratorio son significativos, tanto por la
presencia de anemia como por el valor elevado de
LDH, vinculados con mayor malignidad. En cuanto al
tratamiento, este paciente remitié luego de 6 ciclos,
por encima de lo esperado

(3 ciclos). Como factores positivos presenta edad
joven, falta de compromiso a nivel de SNC, ausencia
de anemia hemolitica y plaquetopenia.

El tratamiento no solo debe ser enfocado hacia el
LNF sino también, como con este paciente, hacia

el virus respectivo. Se debe comenzar con los dos
esquemas, lo cual se ve reflejado en la literatura
como de mejor pronéstico. No se encuentran datos
sobre qué esquema especifico utilizar ante estos
casos; sin embargo, los inhibidores de la integrasa
—particularmente el raltegravir— han demostrado
similar eficacia y mejor perfil de seguridad que

los inhibidores nucleosidicos de la transcriptasa
inversa, a lo cual se agrega la ventaja de carecer de
interacciones farmacolégicas.®
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Conveniencia de notificar al
paciente diabético la necesidad
de vacunarse contra la influenza
Londres, Reino Unido

Clinical Audit 10:33-39, Oct 2018

La presente auditoria evalud el efecto de
aumentar la notificacién del paciente sobre

la aplicacidn de la vacuna contra la influenza
en los sujetos diabéticos, e intentd identificar
cudl intervencioén incrementa la aplicacion de
dicha vacuna con el mayor margen. Ademds, se
analizé la presencia de cualquier barrera contra
su aplicacion.

La diabetes es una epidemia que afecta
a casi 360 millones de personas en todo
el mundo, y se espera que este nimero
aumente de manera exponencial para el afio
2030. Los 3.5 millones de diabéticos que viven
en el Reino Unido padecen, en su mayoria,
diabetes tipo 2, y en ese pais se destina en la
actualidad el 10% de los fondos del National
Health Service (NHS) para la diabetes y las
complicaciones asociadas. El virus de la
influenza es particularmente frecuente en
los diabéticos, y debido a la vulnerabilidad
de estos, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda que todos estos sujetos
deban vacunarse anualmente contra este
virus. En el NHS, la colocacion de la vacuna
de lainfluenza es gratuita y puede ser
administrada en consultorios, farmacias y
hospitales.

Los objetivos del presente estudio
fueron evaluar el efecto de aumentar
la notificacién del paciente sobre la
aplicacion de la vacuna contra la influenza
en los pacientes diabéticos, identificar cual
intervencion incrementa la aplicacion de
dicha vacuna con el mayor margen y abordar
cualquier barrera que surgiera a medida que
avanzaba el estudio.

Métodos

Los autores realizaron una auditoria
en el marco de la practica general basada en
el Este de Londres. Los datos fueron
obtenidos del EMIS Web, un sistema clinico
electrénico usado en los centros de atencién
primaria para consultar los objetivos del
Quality and Outcomes Framework (QOF) y
la informacién practica. El c6digo DM018
del QOF fue utilizado para identificar a los
individuos dentro de la poblacion diabética
que aun faltaban vacunar. Durante
7 semanas se intent6 contactar a los
pacientes en 3 ocasiones diferentes, e
inscribirlos dentro de varias clinicas de
vacunacion contra la influenza durante
ese periodo. Fueron incluidos todos los
diabéticos que no habian recibido la vacuna
contra la influenza. Una vez que se identifico
a los sujetos que debian vacunarse,
buscaron el nimero de teléfono de estos
en la lista de los pacientes y en el sistema
EMIS. Utilizando un guién llamaron por
teléfono a los pacientes en 2 oportunidades;
en la segunda ocasion, si no habia respuesta,

se les dejaba un mensaje en el buzén de
voz. El tercer intento de notificacion fue via
correo electronico, también utilizando un
guion.

Resultados

Al comenzar la presente auditoria se habia
vacunado el 59% de los pacientes que
necesitaban vacunarse contra la influenza,
y al finalizar la auditoria, el porcentaje de
pacientes diabéticos que se habia vacunado
fue del 79%, incremento que pareceria
deberse a la notificaciéon de estos individuos.

Los datos del afio anterior, en el cual no se
implemento la notificacién a los pacientes,
informaron que durante esas mismas
7 semanas la aplicacion de la vacuna
aumentd un 8%, lo que demuestra un
incremento del 12% con respecto al afio
anterior.

La cantidad de pacientes diabéticos que
faltaba por vacunar sumaba un total de
393 individuos, de los cuales 381 cumplian
los criterios de inclusion, por lo que fueron
llamados por teléfono como parte de la
primera intervencion, la cual logré que
276 pacientes se vacunaran. Durante
la segunda intervencion se llamé a los
105 pacientes que todavia faltaba por
vacunar, y cuando no hubo respuesta, se
dejo un mensaje en el buzén de voz; esta
intervencion logré que 17 individuos se
vacunaran. La tercera intervencion intenté
notificar via correo electrénico a los restantes
88 pacientes, pero solo 29 de estos tenian
registrada la direccion de correo electrénico
en la base de datos; de estos, 7 se aplicaron
la vacuna. El resultado final indicé que
restaban 81 pacientes por vacunar.

Discusion

Al comparar los datos de la preauditoria
con los de la posauditoria se observé que
hubo un incremento del 20% en el niumero
de pacientes diabéticos vacunados contra
lainfluenza. Las 3 intervenciones diferentes
utilizadas parecerian haber provocado este
aumento significativo. Uno de los problemas
mas importantes que se puso en evidencia
fue la recopilacion de los datos de contacto
de los pacientes, ya que, si los nimeros de
teléfono o las casillas de correo electrénico
no estan en el sistema o estan de modo
incorrecto, los pacientes tienen mayor riesgo
de estar privados de la atencion en salud.
Los autores destacan la importancia de la
notificacion via correo electrénico, que, si
bien fue la Ultima intervencion utilizada,
seria muy eficaz. Ademas, la relacién entre
la practica médica general y los otros
servicios de atencién de la salud comunitaria
deberia ser mas cohesiva, transparente
y holistica para mejorar la eficacia. Una
cantidad importante de sujetos contactados
rehusé colocarse la vacuna, y cuando se
les pregunté el por qué, la mayoria eligio
no dar los motivos, pero segun los autores,
estos tendrian ciertos conceptos erréneos

acerca de la vacuna. Si bien seria una ventaja
estratificar a los pacientes segun su riesgo

y apuntar a aquellos que mas necesiten la
vacuna, el presente estudio contacté a todos
los individuos que cumplian los criterios de
inclusion. El idioma pareceria ser una barrera
para ciertos pacientes, lo que dificulta la
comunicacion, por lo que seria util que
tanto los profesionales de la salud como las
campanas de prevencion puedan notificar a
las personas en su idioma, lo que aumentaria
significativamente la aplicacién de la vacuna
en los pacientes de riesgo.

Conclusion

El uso de las intervenciones para notificar
a los pacientes tuvo un impacto significativo
en el nimero de pacientes que recibieron
la vacuna contra la influenza a lo largo del
periodo de 7 semanas de la auditoria. El
aumento del 12% en la aplicacién de la
vacuna puede ser atribuido a la notificacion
del paciente, en comparacion con los datos
del afo anterior.
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Errores en la prescripcion en los
departamentos de emergencias
pediatricas

Asheville, EE.UU.

Pediatric Emergency Care, Mar 2018

Se identificé una tasa total de errores en la
dosificacién del 40% en la medicacion indicada
a los pacientes pedidtricos al ser dados de alta
de los departamentos de emergencias. El error
clinicamente mds significativo encontrado fue
la subdosificacion de la amoxicilina para la otitis
media aguda.

Entre los errores en la medicacién, los que
se producen en la dosificacién son los mas
frecuentes en pediatria, probablemente
debido a la complejidad del calculo de
dosis en esta poblacion, que se basa en el
peso, la edad y la indicacién terapéutica. El
mayor riesgo de los errores de dosificacion
pediatrica se da en el ambito de los
departamentos de emergencias, debido
al gran volumen de pacientes, el estrés, el
ruido, las presiones por la urgencia, la no
familiaridad con los enfermos y la falta de un
entrenamiento pediatrico formal. En diversos
andlisis, hasta el 21% de los errores en la
medicacién se dieron en el caso de pacientes
pediatricos atendidos en los departamentos
de emergencias, y los antibidticos fueron
el tipo de medicacion que mas errores
generaron.

Las dosis subterapéuticas de antibidticos
pueden llevar a que no se pueda resolver
lainfeccion y a promover la resistencia
bacteriana, mientras que la sobredosis
puede provocar toxicidad. Es esencial la
cuantificacion de los errores de dosificacion
y la identificacion de los factores de
riesgo asociados con el error a fin de
encarar soluciones que permitan mejorar



la prescripcion. En el presente ensayo se
analizaron los errores en la dosificacion en

la prescripcién escrita de antibioticos en
pacientes pediatricos en un sistema de

salud comunitario, con el objetivo de
cuantificar los errores y las variables asociadas
con ellos.

Métodos

El disefio del estudio fue retrospectivo
y multicéntrico y participaron cinco
departamentos de emergencias en un
sistema de salud comunitario de la zona
oeste de Carolina del Norte, Estados Unidos.
Todos los servicios cuentan con un proceso
electronico estandarizado para generar
las prescripciones ambulatorias; pero
ese sistema no sugiere dosis estandar de
antibidticos o genera una alerta electrénica
si el profesional selecciona una dosis fuera
del rango recomendado. Fueron incluidos
pacientes menores de 18 afios dados de
alta de un departamento de emergencias
con una prescripciéon de antibidticos orales
entre el 30 de junio de 2014 y el 1 de julio
de 2015. Se recabo informacion acerca
de la edad de los participantes, el peso,
los antibioticos indicados, su dosis y su
indicacion clinica, para lo cual se utilizaron
los codigos de la International Classification
of Diseases, novena revision (ICD-9).

El criterio principal de valoracion fue
la tasa de errores en la dosificacion de
antibidticos en los pacientes pediatricos al
alta. Se considerd error cuando se identifico
una variacion de + 10% entre la dosis
recomendada y la indicada segun el peso y
para una indicacién clinica dada. Los criterios
secundarios fueron la identificacion de las
variables asociadas con los errores en la
dosificacion de antibioticos.

Se utilizaron estadisticas descriptivas
para los datos demograficos y los criterios
de valoracion. La tasa de errores para los
diferentes grupos se compardé con la prueba
de chi al cuadrado.

Resultados

Durante el periodo de estudio se evaluaron
2014 prescripciones, de las cuales se
excluyeron 80 y quedaron para el andlisis
1934.

Se encontré que 776 prescripciones (40%)
contenian algun error de dosificacion, de
los cuales 288 (15%) correspondieron a
errores de sobredosificacion y 488 (25%) a
errores de subdosificacion. De los errores
correspondientes a las dosis subterapéuticas,
la magnitud de la variacion se hallaba entre
el 10% y el 50% de la dosis recomendada.
En cuanto a los errores correspondientes a
laindicacién de dosis supraterapéuticas, la
magnitud de la variacion fue del 10% a mas
del 100% de la dosis recomendada.

La tasa de error difiri6 seguin la clase de
antibiotico y la indicacion del antibidtico.
Con respecto a la clase de antibidticos, las
penicilinas representaron el 55% (n = 430)

de los errores totales. Especificamente, las
penicilinas representaron el 65% (n = 286)
de los errores de subdosificacion y el 43%
de ellos (n = 208) se atribuyeron a las dosis
subterapéuticas de amoxicilina para otitis
media aguda. La magnitud de los errores
de subdosificacion para la amoxicilina en la
otitis media aguda oscil6 entre el 51%y el
75% (n=86)y el 26%y el 50% (n =71).

Discusién y conclusion

Comentan los autores que los resultados
de su estudio retrospectivo y multicéntrico
indicaron que el 40% de las prescripciones
contenian un error de dosificacion sobre
la base de un umbral predefinido de
un 10% de variacion. La mayoria de los
errores (63%) correspondieron a errores de
subdosificacion. El hallazgo principal fue la
tasa desproporcionalmente alta de errores
de subdosificacion para la amoxicilina en
la otitis media aguda. Segun los autores,
no es de extrafar que la mayor cantidad
de errores de subdosificacion se deban a
la dosis de amoxicilina para la otitis media,
dado que para esta indicacion se usan dosis
mas elevadas de este antibiotico, del orden
de 80 a 90 mg/kg/dia, con una dosis maxima
de 4000 mg.

La tasa de error encontrada, del 40%,
fue ligeramente superior a la del 35%,
informada previamente en un estudio de
2013, que incluy6 las prescripciones en
multiples ambitos y no exclusivamente en el
departamento de emergencias como en la
presente investigacion.

Algunos de los errores podrian atribuirse
a informacion inapropiada para el calculo
de las dosis, pero también a que algunos
profesionales no se sienten comodos
con la indicacién de dosis mas elevadas
de amoxicilina. La reduccién empirica de
las dosis no es una estrategia adecuada,
ya que la mayoria de los trabajos sobre
farmacocinética y farmacodinamia
demostraron que son necesarias dosis
altas para el tratamiento de la otitis media
aguda y para evitar la recurrencia de la
infeccion. Las dosis subterapéuticas pueden
promover la resistencia bacteriana 'y la
recurrencia de la infeccién. Las posibles
soluciones para reducir la frecuencia de
errores en la subdosificacién de amoxicilina
para la otitis media aguda pueden ser la
educacién del profesional y la creacion de
tablas estandarizadas de dosis, asi como
dosis de antibidticos sugeridas sobre la
base del peso y la implementacion de una
alerta electronica cuando las dosis caen
fuera de rango. Otra posible solucién seria la
verificacion por un farmacéutico de las dosis
indicadas al paciente.

En conclusion de los autores, se
identifico una tasa total de errores en la
dosificacion del 40% en la medicacion
indicada al alta de los departamentos de
emergencias a los pacientes pediatricos.
El error clinicamente mas significativo
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encontrado fue la subdosificacion de la
amoxicilina para la otitis media aguda. La
evaluacién de la relacion entre los errores
en la subdosificacion y el desenlace clinico,
como la resistencia antibidtica, el fracaso
para la obtencion de la curacion clinica

de la infeccién y las consultas reiteradas

a los departamentos de emergencias,
permitird dilucidar las consecuencias clinicas
de los errores de prescripcion y deben
determinarse en el futuro.

Py W siicsalud.com/dato/resiic.php/157720

Tratamiento focalizado en
pacientes con cancer prostatico
Utrecht, Paises Bajos

European Urology 74(4):422-429, Oct 2018

El tratamiento con ultrasonido focalizado de alta
intensidad puede ser ofrecido a los pacientes con
cdncer de préstata no metastdsico clinicamente
significativo, ya que los resultados indican que es
eficaz en el mediano plazo, con baja probabilidad
de efectos colaterales urinarios, rectales y
sexuales.

A diferencia de las estrategias terapéuticas
para el cdncer de otros 6rganos sélidos, el
abordaje oncoldgico del cancer de préstata
no metastasico (CPNM) se orienta a aplicar el
tratamiento (cirugia o radioterapia) en toda
la glandula, independientemente del tamafio
del tumor o de su localizacién dentro de
la préstata. Si bien el tratamiento es eficaz,
puede asociarse con incontinencia urinaria,
disfuncion eréctil y complicaciones rectales.
El tratamiento radical ha demostrado que
mejora la supervivencia de los pacientes a
largo plazo (10 a 15 afios), en comparacion
con la estrategia del control intensivo
activo, pero los expertos consideran que
es necesario reducir los efectos colaterales
relacionados con el tratamiento.

El objetivo del abordaje oncoldgico
focalizado es reducir los efectos colaterales,
mantener el cancer bajo control y
circunscribir el tratamiento a las areas del
6rgano donde se sabe que hay células
malignas. Este concepto de preservacion
tisular se ha hecho posible en los tltimos
anos por medio de los avances en la
localizacion de la enfermedad mediante
técnicas avanzadas, como la resonancia
magnética nuclear (RMN) multiparamétrica y
las biopsias dirigidas por mapeo.

En el presente estudio, los autores
informaron los resultados oncolégicos a
mediano plazo en una cohorte numerosa,
multicéntrica, de pacientes con CPNM
clinicamente significativo tratados con
ultrasonido focalizado de alta intensidad
(USFAI).

Informacién adicional en

www.siicsalud.com:

. otros autores, especialidades en
que se clasifican, conflictos de interés, etc.
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Pacientes y métodos

Entre 2006 y 2015, 625 pacientes
consecutivos con CPNM fueron tratados
con USFAI en 9 centros oncoldgicos de
Gran Bretafa. Los sujetos incluidos tenian
diagnoéstico de CPNM con puntaje de
Gleason entre 6y 9, tamafio tumoral = 4 mm,
estadio oncoldégico T1c-3bNOMO y antigeno
prostatico especifico (APE) < 30 ng/ml. Los
pacientes fueron clasificados en grupos
de bajo riesgo, de riesgo intermedio y
de alto riesgo, segun la clasificacién de
D’Amico. La localizacién tumoral se hizo
por RMN multiparamétrica y por biopsias
transperineales y transrectales con mapeo.
Se realizaron tomografia computarizada
(TC) y centellogramas dseos para descartar
metastasis a distancia en los grupos de
riesgo intermedio y de riesgo alto. Los
tratamientos quirdrgicos fueron realizados
en forma estandarizada por cirujanos
previamente entrenados en el protocolo
terapéutico.

En el seguimiento se efectuaron pruebas
de APE trimestrales o semestrales, con RMN
anual o cada 2 afios. Segun los resultados de
los controles, a los pacientes se les ofrecia
la repeticion del USFAI, la prostatectomia
radical o la radioterapia radical. Los eventos
adversos y los resultados autoinformados
fueron registrados en instrumentos
validados, como el cuestionario International
Prostate Symptom Score (IPSS) y el
cuestionario Expanded Prostate Cancer Index
Composite (EPIC).

La variable principal de resultado fue la
supervivencia libre de fracasos (SLF), definida
como la ausencia de requerimiento de
tratamiento local de ultimo recurso (cirugia
o radioterapia), de tratamiento sistémico, de
metastasis y de muerte relacionada con el
cancer de préstata. Las variables secundarias
de resultado incluyeron la supervivencia
libre de metastasis, la mortalidad relacionada
con el cdncer de préstata y la mortalidad
global.

Las caracteristicas basales de los pacientes
se presentaron como proporciones,
medianas y rangos intercuartilicos (RIC). El
tiempo de supervivencia hasta el evento fue
estimado con el método de Kaplan-Meier,

y se informé con su intervalo de confianza
del 95% (IC 95%), para los pacientes con al
menos 6 meses de seguimiento. Los
eventos adversos se informaron como
proporciones. Se utilizoé el método de
regresion de Cox para determinar si los
factores de riesgo basales podian predecir
la SLF. El analisis univariado incluyé la edad,
el volumen prostatico, el valor de PSA, el
puntaje de Gleason y el estadio clinico

T. Los factores de riesgo significativos

(p < 0.05) fueron incluidos en el analisis
multivariado, y se informaron como hazard
ratios (HR). La capacidad discriminativa del
modelo fue estimada con la estadistica C de
Harrell, con la utilizacién de 2000 muestras
automatizadas.

Resultados

Un total de 625 pacientes fueron tratados
con USFAI, de los cuales 599 tuvieron un
seguimiento de al menos 6 meses; el 84%
(505/625) tenia CPNM de riesgo intermedio
o de alto riesgo. El diagndstico de cancer
prostético fue efectuado por biopsia
transperineal con mapeo en el 70% de los
pacientes, y por ecografia transuretral en
el 28% de los sujetos. Luego de excluir los
pacientes con un evento (n = 60), la mediana
de seguimiento fue de 56 meses (RIC: 35 a
70). La SLF al afo, a los 3 aflos y a los 5 afios
fue 99% (IC 95%: 98% a 100%), 92% (IC 95%:
90% a 95%) y 88% (IC 95%: 85% a 91%),
respectivamente. Las estimaciones de SLF a
los 5 afos por el método de Kaplan-Meier,
para los grupos de riesgo bajo, de riesgo
intermedio y de riesgo alto, fueron 96%

(1IC 95%: 91% a 100%), 88% (IC 95%: 84% a
93%) y 84% (IC 95%: 78% a 90%), en orden
respectivo.

Después de la aplicacion del USFAI, 8
pacientes requirieron prostatectomia radical,
36 individuos necesitaron radioterapia
externa, y un paciente, tratamiento de
privacién androgénica. Diez pacientes
presentaron metastasis durante el
seguimiento, y 3 sujetos tuvieron metdstasis
después del segundo tratamiento con USFAI.
Las estimaciones de Kaplan-Meier para la
supervivencia libre de metastasis al afo, a los
3 anosy alos 5 anos fueron 99.7% (IC 95%:
99% a 100%), 99% (IC 95%: 98% a 100%) y
98% (IC 95%: 97% a 99%), respectivamente.
Se registraron 7 fallecimientos, ninguno
relacionado con el céncer de préstata. La

supervivencia global a los 5 aios fue del 99%.

La repeticion del USFAI se realizé en

121 pacientes. A un total de 222 individuos
se les realiz6 una biopsia luego del USFAI; 29
pacientes tuvieron recurrencia histoldgica
en el sitio previo, 16 presentaron evidencia
histolégica de cancer en un nuevo sitio, y
11 pacientes tuvieron evidencia de cancer
en ambas localizaciones. Se registraron
episodios de infeccién urinaria o de
epididimoorquitis dentro de los 6 meses
posteriores al procedimiento en el 8.5% de
los pacientes (53/625) y en el 1.9% (12/625),
respectivamente. El 9.6% de los enfermos

(60/625) requirié intervenciones endoscépicas

por sintomas urinarios bajos. Se registraron
2 fistulas rectouretrales (0.3%). El estado de
continencia fue informado por 421 pacientes
al inicio del estudio, por 313 sujetos a los

2 afos y por 247 pacientes a los 3 afos. El
porcentaje de continencia fue del 97% a los
2 anos y del 98% a los 3 afos. En el andlisis
multivariado, el valor de PSA previo al USFAI
(HR=1.04,1C 95%: 1.01 a 1.07; p =0.004) y el
estadio T3 (HR=3.06, IC 95%: 1.11 a 8.44;

p = 0.03) fueron factores predictivos de
fracaso terapéutico.

Discusidén y conclusiones
Los resultados principales del estudio
mostraron que, a los 5 aios de la aplicacion

de USFAI en pacientes con CPNM, la SLF fue
del 88%, la supervivencia libre de metastasis
del 98% y la supervivencia especifica
asociada con el cancer fue del 100%. Solo el
2% de los pacientes present6 incontinencia
urinaria. Los autores indican que la fortaleza
de este estudio radica en su naturaleza
multicéntrica, en el nimero elevado de
pacientes incluidos y en la recoleccién
prospectiva de datos de seguimiento
alejado.

Es ampliamente aceptado que la
prostatectomia radical y la radioterapia
radical son eficaces para el tratamiento
del CPNM clinicamente significativo,
pero estas modalidades se asocian con
efectos colaterales urinarios, rectales y
sexuales. El tratamiento focalizado, por
otra parte, apunta a preservar tejido
prostatico y a minimizar los dafios a los
haces neurovasculares, el cuello de la vejiga,
el esfinter uretral externo y el recto. Esta
estrategia terapéutica tiene baja incidencia
de efectos adversos, minimo impacto sobre
la calidad de vida y buenos resultados en
el mediano plazo. Los autores reconocen
también algunas limitaciones del trabajo,
como la falta de biopsia sistematizada
en algunos pacientes, la ausencia de
una variable de resultado validada y
universalmente aceptada para la evaluacion
de tratamientos del cancer de prostata,

y la falta de disponibilidad de los datos
provenientes de los cuestionarios validados,
debido a la ausencia de respuesta de
muchos participantes.

En conclusion, el tratamiento con USFAI
puede ser ofrecido a los pacientes con
CPNM clinicamente significativo, ya que
los resultados indican que es eficaz en el
mediano plazo, con baja probabilidad de
efectos colaterales urinarios, rectales y
sexuales.

N
MWW siicsalud.com/dato/resiic.php/159857



Medicina para y por Residentes 7 (2019) 35

Remita su carta a acise@siic.info. El estilo de redaccién puede consultarse en wwwisiic.info/inst-castellano.php

Comentario cientifico del resumen realizado sobre la base
del articulo Calcium in the Prevention of Postmenopausal
Osteoporosis: EMAS Clinical Guide. Maturitas, 107:7-12,
Ene 2018

Sr. Editor:

Estd claramente establecido que el calcio es un nutriente que se ne-
cesita para multiples funciones celulares. La fisiologia muestra que
si no se ingiere en cantidad adecuada, existen mecanismos para
obtenerlo a partir del hueso y para aumentar la absorcién. Para
este fin existen la parathormona (PTH) y la vitamina D. Analizaremos
brevemente los beneficios y eventuales riesgos de su uso.

Es preferible el calcio de la dieta, y las Unicas fuentes confiables
son los lacteos, y por eso los médicos debemos acostumbrarnos a
preguntar a los pacientes, antes de recetar calcio, si consumen y en
qué cantidad, leche, yogurt y queso. Sabemos que leche y yogurt
descremados tienen igual o mds calcio que los enteros, pero no
sucede lo mismo con los quesos: cuanto més duros tienen mds cal-
cio, pero también mds sodio, calorias y grasa. Asi, los quesos des-
cremados, mejores para la salud en general, aportan poco calcio.
Para los pacientes con intolerancia a la lactosa debe recordarse que
el queso no produce inconvenientes en ellos. Otras consideraciones
del tipo de que los lacteos pueden producir enfermedades en los
seres humanos adultos no tienen ningUn tipo de base cientifica para
ser discutidos.

Con respecto al impacto en el hueso, los estudios existentes no
arrojan resultados claros sobre los efectos del aporte complemen-
tario de calcio sobre la densidad mineral 6sea (DMO) ni sobre la
incidencia de fracturas.

Un estudio observacional sueco en 61 433 mujeres seguidas por
19 afos mostré que las que referfan una ingesta de calcio menor
de 741 mg/dia tuvieron alguna fractura en 17.2/1000 personas/
afo, mientras que las que ingerian 882 a 996 mg/dia tuvieron
menos fracturas (14.0/1000 personas/afio), sin mayor disminucién
con mayor aporte (Warensjo E, BMJ 2011). El estudio US Task For-
ce encontré un 12% de disminucién de fracturas solo en sujetos
internados (Chung M, Ann Intern Med 2011), y otro de la National
Osteoporosis Foundation (NOF) un 15% menos de fracturas totales
y 30% menos de fracturas de cadera (Weaver CM, Osteoporosis Int
2016). Pero se ha publicado que el aporte de calcio en ancianos
mejoraba levemente la DMO (2% al afio en columna) y disminuia
la PTH y los marcadores 6seos de laboratorio, en comparacién con
el grupo placebo, en un estudio a 4 afos (Riggs BL, JBMR 1998), y
que la chance de mejoria de estos pardmetros es mayor ante menor
ingesta de calcio previa (Recker R, JBMR 1996; Dawson-Hughes B,
N Engl J Med, 1990).

Sin duda, los efectos son mayores cuando se administra combinado
con vitamina D, y como conclusién légica y aplicable a cualquier
sustancia a suplementar, el efecto es esperable en el que no lo con-
sume previamente. Los sujetos que ya consumen lacteos en cantida-
des adecuadas no tendrén ningdn beneficio agregdndolo.

Con relacién a los riesgos renales, contra lo que podria pensarse,
el aporte de calcio no aumenta la calcemia ni la calciuria, ni la in-
cidencia de litiasis renales. Esto si puede ocurrir ante aportes eleva-
dos, de por lo menos 2 g/dia de calcio. Existen trabajos que mues-
tran, desde 1993 (Curhan GC, NEJM), no solo que el aporte de
calcio no aumenta las litiasis, sino que la incidencia es mayor ante
ingestas muy bajas o muy altas de calcio, la menor de las cuales es
de 800-1000 mg/dia. Esto es debido a que, si existe poco calcio
en el infestino, se absorbe mds el oxalato de la dieta, que cuando
pasa a los tibulos renales brinda mayor sustrato (mayor oxalaturia)
para precipitar con el calcio siempre presente en los tGbulos. En
2004, Taylor (J Am Soc Nephrol) comprobé que en 45 619 hombres
seguidos por 14 afios, el riesgo de litiasis era mayor en el quintil de
sujetos con menos de 500 mg/dia de ingesta de calcio en menores
de 60 afios, y era similar con cualquier ingesta en los mayores de
esa edad. Asi, la creencia popular de que la ingesta de calcio pro-
duce o empeora las litiasis renales no tiene fundamento, e ingestas
totales (l4cteos + suplementos) menores de 1500 mg/dia resultan
seguras para este fin.

De igual manera, el aporte de vitamina D no aumenta el riesgo de
litiasis renal (Ferraro PM, J Urol 2017).

Con respecto a los riesgos cardiovasculares, varios estudios habian
mostrado en el pasado una relacién inversa entre aporte de calcio

y la mortalidad cardiovascular (CV) (Bostick RM, Am J Epidemiol
1999). Pero en 2008, el grupo neozelandés de Bolland y Reid pre-
senté estudios propios y metandlisis que mostraban lo contrario,
mayor riesgo CV con aporte de calcio de suplementos, no dietético
(Bolland MJ, BMJ 2008). Sin embargo, numerosos autores del resto
del mundo no coinciden con ellos. Un estudio sueco prospectivo que
siguié a 61 433 mujeres por 19 afos encontré aumento de riesgo
CV con ingesta de mds de 1400 mg/dia o de menos de 500 mg/dia,
y menor riesgo con 1000 mg/dia (Michaelsson K, BMJ 2013). Esta
relacién en “U” fue confirmada en el metandlisis de 9 estudios
prospectivos y 757 304 participantes, que mostraron aumento de
riesgo de 1.08 para 500 mg/dia y de 1.10 para 1400 mg/dia,
con la menor mortalidad con 900 mg/dia (Wang X, BMC Baltimore
2014).

También sociedades cientificas como la NOF y la American Society
for Preventive Cardiology concluyeron, en 2016, que ni la ingesta
de calcio en la dieta ni los suplementos tienen efecto en el riesgo
CV ni cerebrovascular (Kopecky SL, Ann Intern Med 2016).

En conclusién, el calcio es un nutriente que necesitamos a diario
durante toda la vida.

No estd claro su efecto preventivo sobre las fracturas, pero sin duda
es beneficioso en la poblacién que tiene un aporte disminuido. No
existe mayor riesgo de litiasis renal ni de afeccién CV con aportes
totales (alimentos mds suplementos) menores de 1500 mg/dia, e in-
cluso estas enfermedades son mds frecuentes con aportes de menos
de 500 mg/dia. Vale la pena recordar que el calcio y la vitamina D
deben estar presentes en todos los tratamientos para la osteoporosis,
pero solos no representan un tratamiento. Son nutrientes indispensa-
bles, pero el tratamiento incluye otro fdrmaco osteoactivo.

José Luis Mansur
Médico, Endocrinélogo, Centro de Endocrinologia y Osteoporosis,
La Plata, Argentina

Comentario cientifico del resumen realizado sobre la base
del articulo Approach to Autism Spectrum Disorder: Using
the New DSM-V Diagnostic Criteria and the CanMEDS-FS
Framework. Canadian Family Physician, 61(5):421-424, 2015
Sr. Editor:

El articulo advierte que, con el aumento en la prevalencia de los
trastornos del espectro autista (TEA), dichos trastornos son observa-
dos en el émbito de la medicina familiar.

Los autores presentan un caso con un repertorio de intereses, acti-
vidades y patrones restringidos y repetitivos, asi como dificultades
emocionales, sociales y de comunicacién que, de acuerdo con el
DSM-5, concuerdan con los criterios para el diagnéstico diferencial
de TEA. Se excluyeron otros trastornos mediante la realizacién de
estudios adicionales como audiometria y andlisis de sangre, con
resultados normales. Ademds, el caso obtiene resultado positivo
para la escala Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT),
lo que corrobora el diagnéstico presuntivo de TEA, con lo cual el
plan terapéutico posterior incluye la derivacién a especialistas con
experiencia en TEA, con el fin de confirmar el diagnéstico y la gra-
vedad del caso.

Los autores destacan de manera acertada sobre la importancia de
evaluar la presencia de comorbilidades y brindar pautas de manejo
a la familia. Igualmente, se sugiere al médico utilizar el sistema Co-
llege of Family Physicians of Canada (CanMEDS-FM), que incluye la
participacién de un comunicador, un colaborador, un profesional,
un asesor escolar, un asesor de salud y un experto en medicina
familiar. Asimismo, es muy valioso referir a un equipo multidisci-
plinario que atienda a las necesidades individuales del paciente y
su familia, mantener una buena comunicacién y acompafarla de
material escrito.

En conclusién, ante un diagnéstico de TEA, este articulo su-
giere a los médicos de familia utilizar la aplicacién del sistema
CanMEDS-FM que permite brindar apoyo y asesorar a las fami-
lias para afrontar la enfermedad. De igual forma, da cuenta de la
importancia que tiene el uso de dicho sistema como guia para los
médicos de familia con el fin de obtener resultados éptimos para
mejorar la atencién del paciente.

Laura Pedevilla
Universidad Nacional de San Martin,
San Martin, Argentina
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Venros cientiticos para Residentes

Los acontecimientos cientificos recomendados por la Sociedad Iberamericana de Informacién Cientifica (SIIC) se destacan por la utilidad para
la actualizacién de los jévenes profesionales de la Argentina e Iberoamérica.

© XXXVIII Congreso de la Confederacién
Americana de Urologia

Ciudad de Buenos Aires, Argentina
2 al 5 de octubre de 2019
www.cau2019.com
sedecentral@caunet.org

© XXIV Congreso Argentino de Medicina
Fisica y Rehabilitacion 2019

Villa Carlos Paz, Argentina

3 al 5 de octubre de 2019
www.congresosamfyr2019.com
infocongreso@samfyr.org

© 27° Congreso Internacional de
Psiquiatria 2019

Ciudad de Buenos Aires, Argentina
16 al 18 de octubre de 2019
WWW.Ccongresoaap.com
congresos@aap.org.ar

© 52° Congreso Argentino
de Reumatologia 2019

Salta, Argentina

16 al 19 de octubre de 2019
www.reumatologia.org.ar
sociedad@reumatologia.org.ar

© 8° Conferencia Interamericana
de Oncologia 2019

Ciudad de Buenos Aires, Argentina

17 y 18 de octubre de 2019
www.oncologyconferences.com.ar
secretariat@oncologyconferences.com.ar

© 45° Congreso Argentino de
Cardiologia 2019
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
17 al 19 de octubre de 2019
www.sac.org.ar/sac19
info@sac.org.ar

© XXI Congreso de la Sociedad
Argentina de Endocrinologia y
Metabolismo 2019
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
22 al 24 de octubre de 2019

www.congresosaem.com.ar

© 47° Congreso Argentino de Medicina
Respiratoria 2019

Rosario, Argentina

31 de octubre al 3 de Noviembre
de 2019
www.aamr.org.ar/47congreso
aamr@aamr.org.ar

O 16° Congreso Mundial de Arritmias
2019

Ciudad de Buenos Aires, Argentina
2 al 4 de noviembre de 2019

www.arrhythmias2019.com

O xxiv Congreso Argentino e
Internacional de Oncologia
Clinica 2019

Rosario, Argentina
6 al 8 de noviembre de 2019

www.aaoc.org.ar

© VII Congreso de Enfermedades
Endemoepidémicas 2019

Ciudad de Buenos Aires, Argentina
13 al 15 de noviembre de 2019

www.congresomufiiz.org.ar

© 56° Congreso de Neurologia 2019

Mar del Plata

19 al 22 de noviembre de 2019
WWW.SNa.org.ar
info@sna.org.ar

© 56° Congreso Argentino de Ortopedia
y Traumatologia 2019

28 de noviembre al 1 de diciembre de
2019

Ciudad de Buenos Aires, Argentina
www.congresoaaot.org.ar
congreso@aaot.org.ar



Contacto directo con autores

Medicina para y por Residentes 7 (2019) 37

P> Los lectores de Medicina para y por Residentes pueden establecer contacto directo con los autores de la seccién Articulos originales,
Entrevistas, Casos clinicos y Red Cientifica Iberoamericana remitiendo las correspondencias a los domicilios indicados. En caso de  /ACIS[E
necesitar ofros datos (nimero de teléfono, fax o direccién de e-mail) solicitarlo a Mensajes a SIIC <www.siicsalud.com/main/ gy
sugerencia.php>, explicando la causa del pedido. El editor requerird autorizacién de los autores para proporcionar los datos
correspondientes a los simbolos e-mail (@) ), teléfono (@)

A- Colonizacidn por bacterias multirresistentes
en unidades de alto riesgo de una institucion
polivalente

8- Criterios actuales para el abordaje de las
enfermedades psiquiatricas desde la salud

¢ Estatinas en altas dosis y regresion de la
aterosclerosis subclinica en pacientes con
hiperlipidemia familiar combinada

0- Educacion sexual y embarazo adolescente en el
estado Tachira, Venezuela

e Dra. M. Bottiglieri, Clinica Universitaria Reina Fabiola, Oncatico 1248, Cérdoba, Argentina

@ Q

e Dra. . Kremer, Universidad Catdlica de Cordoba, Jacinto Rios 571, Cérdoba, Argentina

@ Q

e Dr.S. Martinez-Hervas, Hospital Clinico Universitario de Valencia, 46010, Valencia, Espana

@

e Dra. M. Vivas-Garcia, Universidad Simon Bolivar, 540006, Clicuta, Venezuela

@

buceador/> de siicsalud.com.

Articulos originales recientemente publicados por SIIC que abordan temdticas afines a los publicados en esta edicién de Medicina para y por Residen-
tes. Para acceder a sus resimenes en castellano, abstracts y textos completos (en castellano e inglés) dirfjase a Buceador SIIC <www.siicsalud.com/

La Eficacia y la Sequridad de las Formulaciones a Base de Lipidos de
Anfotericina B

Tratamiento de la Agitacion en la Enfermedad de Alzheimer

Miocardiopatia del Periparto

Actualizacion sobre la Insuficiencia Cardiaca

Utilizacién Profilactica de Antibidticos luego del Parto Vaginal

Instrumentado

El Trastorno Bipolar Requiere un Abordaje Oportuno y Eficaz

e Dr. R. Pontarolo, Universidade Federal do Parand, Rua XV de Novembro, 1299 - Centro, Curitiba,
Brasil

@

® Dra.V. M. Aga, Oregon Health and Science University (OHSU), 3181 S.W. Sam Jackson Park Rd.,
Portland, EE.UU.

@

® Dr. J.W.Roos-Hesselink, Erasmus University Medical Center, Molewaterplein 40, 3015, Rotterdam,
Paises Bajos

@

e Dr.J. C. Youn, Hallym University Dongtan Sacred Heart Hospital, Hwaseong, Corea del Sur

@

e Dra. M. Knight, Oxford University, Oxford OX1 2JD, Oxford, Reino Unido

@

e Dr. E.Vieta, Universitat de Barcelona, Gran Via de les Corts Catalanes, 585, 08007, Barcelona, Espana

@
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} La Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) cred y desarrollé el Sistema SIIC de Edicién Asistida (SSEA) con el objetivo de facilitar la publicacién
de articulos cientificos en colecciones periédicas de calidad. La utilizacion del SSEA es Unicamente autorizada a los autores que presentan articulos para su eva-
luacion y posterior publicacion. Estos autores acceden a SSEA mediante la direccién de correo electrénico del autor, el nimero de de ICE provisto en la carta de
invitacién y una clave de ingreso creada por el autor la primera vez que accede.

Solicitud de presentacion

Los autores interesados en presentar un articulo para su
evaluacion y posterior edicion en las publicaciones de la
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIC)
deberan acceder a
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php donde com-
pletaran un formulario llamado Presentacion Preliminar.
Inmediatamente luego de completar y enviar el formulario
recibiran una Carta de Invitacion.

Los autores no deberdn pagar honorarios por presentar
sus articulos en las publicaciones impresas o virtuales de
SIIC ni tampoco son transferidos a los autores los costos de
produccion editorial, con la excepcion de las traducciones
cientificas al inglés encargadas a SIIC por los autores de
originales en castellano o portugués.

Procesos de la edicion

Proceso 1 - Aceptacion de la invitacion

El autor acepta la invitacion para presentar un articulo so-
bre el tema de su interés. Este proceso de una sola etapa
solicita unos pocos datos profesionales y otros relaciona-
dos con el articulo que el autor se compromete concluir en
una fecha determinada.

Estos datos permitiran difundir anticipadamente el trabajo
y su probable fecha de publicacién. Se le aclara al autor
que ello ocurriria al obtener su aprobacion.

Proceso 2- Remision del articulo

Los autores remitiran sus articulos en linea en www.siic.
info/ssea

Proceso de Remision Usted ha ingresado al Proceso de
Remisién de su articulo.

Importante: Usted puede completar este formulario en
una vez o guardarlo y completarlo en etapas durante 7
dias contados desde la fecha en que concluyd la Etapa
1. En ese lapso puede corregir los campos que considere
necesario.

Recomendamos Guardar la informacién de cada paso
para evitar reescribirla en caso de interrupciones involun-
tarias o previstas.

Si desea realizar consultas o solicitar ayuda hagalo mediante
Mensajes a SIC (www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).
Etapa 1 - Identificacion

1A. Al entrar al sistema por primera vez escribira su Nom-
bre de Usuario (direccion de correo electrénico del autor)
y su Numero de Referencia ICE que figura en la invitacion
recibida como columnista experto. Luego pulse el botén
“Acceso a SSEA”. Si no posee un Numero de Referencia
ICE, contactese con Mensajes a SIIC.

La siguiente pantalla contiene la Introduccion al Sistema

SSEA y sus pasos. Léala atentamente. Luego pulse “Ingre-
so” Escriba sus datos y siga las sencillas indicaciones del
sistema y de estas Instrucciones.

1B. El autor designara a la persona que asumira el segui-
miento del proceso. Esta persona, Responsable del Proceso
(RP), garantizara la comunicacion con SIIC y viceversa, cen-
tralizara el vinculo con los eventuales coautores y facilitara
la fluidez del vinculo con los supervisores que iniciaran su
labor al concluirse la Remision del Articulo. Durante los
procesos Remision del Articulo y Evaluacién del Articulo,
el/la RP se relacionara con el Coordinador Editorial de SIIC
y con los supervisores que corresponda segun el tema en
analisis: normas de edicion, cientifico, inglés biomédico,
estilo literario, imagenes, informética y referatos externos.
Aconsejamos mantener el/la RP mientras el articulo se en-
cuentre en evaluacion.

La tarea editorial culmina con la publicacion del articulo
aprobado o cuando se notifica al autor su desaprobacion.
Etapa 2 - De los autores

2.A. Datos Personales

Autor/es

Incluya los datos completos del autor principal (nombre com-
pleto, direccién postal y electrénica, titulo académico, la fun-
cion y el lugar donde se desempenia profesionalmente, etc.).
Breve CV

Redacte un breve CV de alrededor de 100 palabras donde
conste su nombre, titulo académico, posicion actual, espe-
cialidad y los temas de investigacién que le interesan.

2.B. Complementos

Fotografia personal

Agregue su fotografia personal digitalizada en por lo me-
nos 300 dpi (“dots per inch”) en archivo JPG o TIFF.
Comuniquenos si le interesaria participar como revisor
externo.

2.C. Coautores

De contar con coautores, por favor, incluya también los
datos completos respectivos. Pueden incluirse hasta diez
autores.

2.D. Articulos Editados

Articulos registrados en SIIC

Si'ya es Columnista Experto de SIIC nuestra base de datos
registra articulos suyos editados anteriormente en SIIC o
en otras publicaciones. Si precisa corregir alguna cita pue-
de hacerlo en ella.

Otros articulos de su autoria

Registre aqui y en los subsiguientes sectores de Articulos
editados las citas de cada uno de los trabajos del autor
principal que mejor expresen su especializacién. Puede

indicar hasta 10 articulos editados. Recomendamos que
sean lo més recientes posible.

Esta informacién, como la recogida en otras partes de
SSEA, contribuird a que el lector profundice el conoci-
miento del autor principal. Los trabajos editados en las
colecciones virtuales de SIIC enlazan a las paginas de sus
respectivos autores, elaboradas sin cargo alguno para ellos
por el Departamento editorial de la institucion.

2.E. Carta de presentacion

Podré presentar el articulo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendréa la posibilidad de
sintetizar las principales conclusiones del estudio y descri-
bir brevemente situaciones especiales acontecidas durante
la investigacion.

Si el autor lo desea, incluird el nombre de los coauto-
res y los reconocimientos que considere adecuados.
Por favor, dirigirla a Director Editorial de SIIC.

Etapa 3 - Del articulo

Tipos de Articulos

El autor elegira el formato apropiado para el contenido
que intenta difundir. Los articulos de publicaciones cienti-
ficas se distribuyen en los siguientes tipos principales (Ar-
ticulos originales, articulos de revision y metanalisis,
informes de opinion, articulos descriptivos [casos clini-
cos, estudios observacionales, informes breves, comuni-
caciones especiales, etc.], articulos de consenso y normas
clinicas practicas, correspondencia, resenas de libros o de
articulos publicados en otras fuentes).

En estas Instrucciones consideramos los dos primeros.
Articulo Original

Los articulos que describen los resultados de investiga-
ciones originales, por ejemplo estudios aleatorizados y
controlados, estudios de casos y controles, estudios obser-
vacionales, series de casos (clinico o preclinico [in vitro, in
vivo, ex vivo, in silico]), deben constar de Resumen, Intro-
duccién, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introduccion es una breve referencia a las generalidades
del tema por abordar y a su importancia. La ultima frase
de la Introduccion debe estar referida a lo que los autores
van a presentar o describir.

Instrucciones completas en:
www.siic.info/ssea/instrucciones_sic_web.php

Ante cualquier inquietud, comuniquese por medio de Men-
sajes a SIIC: www.siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
|éfono 0054-11-4702-1011.

(Version SSEA, ua61019)

SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACION CIENTIFICA (SIIC)

Instrugées para os autores

Guidelines for authors

Pedido de apresentacao

Os autores interessados em apresentar um artigo para avaliacao e posterior edicao nas
publicacdes da Sociedade Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC) deverao aces-
sar www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php onde preencherdo um formulario
chamado Apresentacdo Preliminar.

Imediatamente ap6s o preenchimento e envio do formulario receberdo uma Carta-
-Convite.

Processos da edicao

Processo 1 - Aceitagdo do convite

O autor aceita o convite para apresentar um artigo sobre o tema de seu interesse. Este
processo de uma so6 etapa pede alguns poucos dados profissionais e outros relaciona-
dos ao artigo que o autor se compromete a concluir em uma determinada data.

Estes dados irdo difundir antecipadamente o trabalho e a provavel data de sua publica-
¢do. Esclarece-se ao autor que isso acontece quando obtiver a aprovacao.

Processo 2- Envio do artigo

Os autores enviardo seus artigos on line em www_siic.info/ssea

Processo de Envio

Vocé entrou no Processo de Envio de seu artigo.

Importante: Vocé pode preencher o formulario de uma vez ou salva-lo e conclui-lo
em etapas ao longo de 7 dias a partir da data de conclusao da Fase 1. Nesse lapso

de tempo pode editar os campos conforme necessario.

Recomendamos Salvar a informacéo a cada passo para evitar ter que reescrever no
caso de interrupcoes involuntarias ou previstas.

Se vocé tiver duvidas ou quiser pedir ajuda faca-o por meio de Mensajes a SIIC (www.
siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Etapa 1 - Identificacao

1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuério (e-mail do
autor) e o nimero de referéncia ICE que esta no convite recebido como colunista espe-
cialista. Em seguida, pressione o botdo “Acesso a SSEA”. Se ndo possuir um Numero
de Referéncia ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC.

A proxima tela contém a Introducéo ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente.
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicagoes simples
do sistema e das Instrucoes.

Instrucdes completas na:

www.siicsalud.com/instruccoes_sic_web.php

Caso surja qualquer duvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por
telefone 0054-11-4702-1011.

(Versao SSEA, n0613).

Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC).

Presentation requirement

Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the
Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC) should access
wwwe.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php and fill in the form called Preliminary
Presentation.

Immediately after completing and sending the form, you will receive an Invitation Letter
The authors do not pay any form of fee to present their articles in SIIC's printed or virtual
publications, and neither are the costs of editorial production transferred to the authors.
Editing Processes

Process 1 - Invitation Acceptance

The author accepts the invitation to write an article about a subject of his/her interest.
This one-stage process requires certain professional details and others related to the
articles that the author pledges to provide by a stipulated date.

These details will allow the paper to be disseminated in advance with its probable date of
publication, while ensuring the reader that that will only occur upon obtaining approval.
Process 2 - Submission of the Article

Authors will submit their articles on line at www.siic.info/ssea

Submission Process

You have accessed the Submission Process for your article

Important:

You can complete this form at a time or you can save it and complete it at different
moments over 7 days. This period starts when the author finishes Stage 1. During this
period you can make those corrections you consider necessary.

We recommend that you Save the information at each stage to avoid having to enter it
again in case of involuntary interruptions.

If you wish to ask for help or you have any questions, please write to Mensajes a SIIC
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Stage 1 - Identification

1A. When you first access the System you will write your User Name (email address of
the author) and your Reference ICE Number that appears in the invitation received as
expert columnist. Then, please click the button “Access to SSEA”. If you do not have a
Reference ICE Number, contact Mensajes a SIIC

The next page contains the Introduction to the SSEA System and its stages. Read it carefully.
Then click “Enter”. Write your personal data and follow the easy instructions given by
the system and these Guidelines

Complete guidelines in:

www_siicsalud.com/guidelines_sic_web.php

For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call to
telephone number 0054-11-4702-1011.

(SSEA version, ua61019).

Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC).



Programa

Actualizacion Cientifica sin Exclusiones (ACisE)
para Residentes de la Argentina

siicsalud. /residentes

en castellano; amigable, confiable.

siicsalud para y por Residentes edita un boletin semanal
se actualiza diariamente; (newsletters) para médicos jovenes;
se ordena en 7 secciones, incluye miles de articulos

19 subsecciones y 480 capitulos; seleccionados de SIIC Data Bases.

Inscribite en
w.siicsalud.com/residentes/instructivo_inscripcion.pdf

1
I-.

Lanzamiento del Programa ACisE para las provincias del litoral de la Argentina,
Universidad Nacional de Rosario (23 de mayo de 2012).

Los programas ACisE de la Fundacion SIIC cuentan con el respaldo

de la Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC);

declarados de Interés Nacional por Presidencia de la Nacion (940/13),
son oficialmente reconocidos por su utilidad y calidad por los ministerios de Salud
(Res. N2 1058/10 y 1258/12), Ciencia y Tecnologia ( Res. N2 266/09 y 747/13)
y Educacion (Res. N2 529SPU/09 y 1891SPU /12) de la Nacion.
Participan en los programas ACisE universidades nacionales,
hospitales referenciales, asociaciones profesionales, empresas publicas
y privadas y organismos de gobierno de América Latina.
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en castellano; amigable, confiable.

Inscribite en
www.siicsalud.com/residentes/instructivo_inscripcion.pdf
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