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L. Articulos originales

SIIC publica articulos originales e inéditos escritos por prestigiosos in-
vestigadores, expresamente invitados, que presentan sus trabajos de
manera rigurosa, desde el punto de vista cientifico, y amena, desde
el aspecto pedagogico.

La obesidad abdominal es un importante factor

de riesgo cardiovascular

Abdominal obesity is a risk factor in cardiovascular disease
Actualmente se considera la obesidad, especialmente la
abdominal, como un importante factor de riesgo cardiovascular
cuantificable y modificable, y el tejido adiposo como un érgano
endocrino que a través de la liberacion de citoquinas y hormonas
regula el equilibrio energético y caldrico.

E Valdés Quintana, N Garro 7
Comentarios
P Ferrada, Hospital Central de Mendoza 10
DZ Watson, Hospital General de Agudos Dr. Teodoro Alvarez 10

Tratamiento antimicrobiano intravenoso

en el domicilio

Outpatient parenteral antimicrobial therapy

Las necesidades de reduccién del gasto sanitario en los paises
desarrollados, la introduccion de nuevos antimicrobianos,

el aumento de las infecciones por microorganismos
multirresistentes y las preferencias de los pacientes por recibir
atencién médica especializada en sus domicilios hacen esperar un
gran crecimiento de este procedimiento terapéutico.

V Gonzélez Ramallo 11
Comentarios
CM Genchi, HIEAC Alejandro Korn 15
G J Weisburd, Universidad Abierta Interamericana 15

Impacto del VIH/sida en las dimensiones del
cuestionario de calidad de vida de la OMS y sus
factores determinantes

Impact of HIV/AIDS in the dimensions of the WHOQOL-HIV
BREF questionnaire and its determining factors

Estudio descriptivo transversal en adultos con VIH/sida de Medellin.
Se empled fuente de informacion primaria que incluyé una
encuesta sobre factores demograficos, socioeconémicos y

clinicos, una prueba para evaluar adhesion terapéutica y el
WHOQOL-HIV BREF.

J Cardona Arias 17
Comentario
N Mantecon, ANLIS Dr. Carlos G. Malbran 23

Acromegalia: casuistica y alternativas de tratamiento
Acromegaly: casuistics and alternative treatments

La acromegalia se caracteriza por elevacion de los niveles de
hormona de crecimiento y sus mediadores. En esta casuistica se
presenta un anélisis de 109 historias clinicas.

G Gomez Martinez, IA Martinez Delgado 24
Comentario
MJ Milano, Hospital Municipal Dr. Juan Bautista Alberdi 28
Ll Entrevistas

Reportajes a prestigiosos profesionales del mundo entrevistados por los
redactores, corresponsales, columnistas o consultores médicos de SIIC.

Trombofilia y complicaciones del embarazo
Thombophylia and pregnancy complications

Se describen las novedades relacionadas con el impacto de las
trombofilias congénitas y adquiridas sobre el prondstico de la
gestacion, con énfasis en las complicaciones.

J Korin 29
Comentarios
LS Mari, Hospital Naval Pedro Mallo 30
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L. Casos clinicos

Descripcion de pacientes que por sus caracteristicas clinicas, de diag-
noéstico, forma de presentacion infrecuente, imagenes radiolégicas o
estudios histopatolégicos demostrativos puedan resultar de interés
para nuestros lectores.

Pdgina
Diagnostico prenatal de triploidia 69XXX
Prenatal diagnosis of 69XXX triploidy
La triploidia se caracteriza por la presencia de un juego extra de
cromosomas haploides, evento que toma lugar en cerca del 1%
al 3% de todos los embarazos. Son pocos los casos que llegan
a término. Se describe un caso de diagndstico prenatal de
triploidia 69XXX.
F Ruiz Botero 31
Comentarios
JM Ramirez, Universidad Nacional de Cuyo 33

G Ercoli, Centro Nacional de Genética Médica,
ANLIS-MALBRAN 33

... Red Cientifica Iberoamericana

La Red Cientifica Iberoamericana (RedClbe) difunde los avances mé-
dicos y de la salud de America Latina, Espafia y Portugal que contri-
buyen al progreso de las ciencias médicas de la regién.

Avaliacao da pressao arterial nas escolas (Evaluacion
de la presion arterial en las escuelas): uma medida de
promocao da saude (promocion de la salud)

Recording arterial pressure in schools: a health promotion
measure

Esta comunicacado breve teve como objetivo apresentar a
importéncia da medida da pressdo arterial desde as primeiras
idades. Essa populacdo demanda grande parte do seu tempo no
ambiente escolar.
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Alta prevalencia de dislipidemia en nifos indigenas

argentinos que habitan a grandes altitudes

High prevalence of dyslipidemia in Argentine indigenous

children living at high altitudes

Se observé una alta prevalencia de dislipidemia en una poblacion de

nifos indigenas que viven a grandes altitudes. Sin embargo, no se

verificd una asociacion significativa entre los niveles de hemoglobina

y de lipidos, lo que sugiere que estos nifios podrian pertenecer a

una poblacion genética susceptible de padecer dislipidemia.

V Hirschler 36
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Resumenes de trabajos seleccionados de la literatura médica univer-
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Programa de entrevistas ACisE

La Integracion Cientifica de
América Latina impulsada por SIIC
y la Embajada de Brasil

Conferencia del Dr. Carlos Costa, presidente de la So-
ciedad Brasilera de Medicina Tropical.

Una nueva jornada del Ciclo Integracién
Cientifica de América Latina (CICAL) se lle-
vé a cabo el Gltimo 12 de septiembre de
2013 en el auditorio central de la Embaja-
da de Brasil en la Argentina.

La conferencia Medicina Tropical y Enfer-
medades Emergentes: Enfoques para la
Regién, declarada de Inferés Nacional por
Presidencia de la Nacién (Res N° 940/13),
reunié profesionales especialistas de los
principales centros del pafs provenientes de
11 provincias argentinas, representantes de
40 hospitales y 14 universidades naciona-
les. Las amplias instalaciones del auditorio
de la Embajada fueron colmadas por un
publico que participé en las cuatro horas
insumidas por la conferencia y el debate
posterior. La jornada se inicio con palabras
de la Ministro Consejera de la Embajada de
Brasil, Gisela Padovan, seguida por el Dr.
Nery Fures, director de la Regién Sanitaria
N°XI (provincia de Buenos Aires), y el Prof.
Rafael Bernal Castro, presidente de SIIC.

La exposicién principal estuvo a cargo del
Dr. Carlos Costa (presidente de la Socie-

dad Brasilera de Medicina Tropical), pro-
fesor especialmente invitado al evento. Al
término de la conferencia, y tras el receso,
se conformé un panel de entrevistadores
integrado por los doctores Tomés Orduna
(Hospital Muniz), Radl Costamagna (Aso-
ciacién  Parasitolégica  Argentina), Nery
Fures (director cientifico de la revista Epide-
miologfa y Salud), Leonardo Gilardi (coor-
dinador cientifico de la Fundacién SIIC) y
Elsa Segura (Instituto Nacional de Chagas).
La actividad obtuvo declaraciones oficiales
de respaldo emitidas por el Ministerio de
Ciencia y Tecnologia de la Nacién (Res.
N° 747/13) y los Ministerios de Salud de
las provincias de Buenos Aires, Cérdoba,
Rio Negro y Entre Rios. Las Facultades de
Medicina y Bioquimica de las Universida-
des Nacionales de Buenos Aires, Rosario,
Litoral y Comahue, entre otras, emitieron
declaraciones propias de auspicio.

Las entrevistas y teleconferencias CICAL,
de los programas Actualizacién Cientifica
sin Exclusiones (ACisE), se llevan a cabo
en forma conjunta desde 2011 por la Fun-
dacién SIIC y la Embajada de Brasil en la
Argentina. La jornada Medicina Tropical y
Enfermedades Emergentes: Enfoques para
la Regién se ejecutd con el patrocinio ex-
clusivo del Banco de la Nacién Argentina.
Més informacién: prensa@siic.info.

Al programa de entrevistas cientificas
regionales de ACISE

Declaracion de Interés Nacional
emitida por la Presidencia de la
Naciéon

La jornada Medicina Tropical y Enferme-
dades Emergentes del Ciclo Integracién
Cientifica de América Latina (CICAL) fue
declarada de Interés Nacional por la Presi-

Ciclo Integracién Cientifica de América Latina (CICAL)

dencia de la Nacién Argentina (resolucién
N° 940/13).

Entre sus fundamentos, la decisién sostiene
que es objetivo de los programas de la Fun-
dacién SIIC «...brindar actualizacién cientifi-
ca sin exclusiones; contribuir al proceso de
integracién cientffica regional; (poner) en
valor de nuestros idiomas como lenguas de
estudio e investigacién; difundir investigacio-
nes estratégicas al inferés cientifico regional;
estimular y promocionar el profesionalismo
latinoamericano...». Segun se informa, la
decisién de Presidencia de la Nacién conté
con el aval previo de los ministerios naciona-
les de Relaciones Exteriores y Salud.

CICAL es el programa de enfrevistas y te-
leconferencias cientificas, realizadas a tra-
vés del programa ACisE, a profesionales
destacados de la salud y la medicina de la
Argentina y América Latina.

Las entrevistas son coordinadas por el equi-
po cientffico de SIIC con las representacio-
nes diplomdticas de paises hermanos, con
participacién gratuita, presencial y a distan-
cia de hospitales y universidades publicas,
invitados especiales y profesionales de la
salud en general.

Més informacién: prensa@siic.info.

De izquierda a derecha, Dr. Federico Bernal,

Dr. Leonardo Gilardi, Prof. Rafael Bernal Castro,

Min. Gisella Padovan, Dr. Carlos Costa, Prof. Rosa Maria
Hermitte, Dr. Andrés Bernal, Sec. Paulo Da Cunha.

Datos del dltimo informe de gestion
Crecimiento de ACisE a nivel nacional
La Coordinacién Institucional de la Funda-
cién SIIC presenté un nuevo informe de ges-
tién relacionado con el desarrollo nacional
de los programas ACisE. En éste se destacan,
principalmente, los nuevos respaldos oficia-
les obtenidos de Presidencia de la Nacién y
de ministerios provinciales (Cérdoba, Rio Ne-
gro y Entre Rios, entre otros) y el incremento
de inscripciones en cada una de las provin-
cias de la Argentina, ello, medido segin la
cantidad de hospitales y profesionales incor-
porados formalmente al programa. Entre los
patrocinios impulsados para la ejecucién del
programa, esta coordinacién destacéd par-
ticularmente el crecimiento exponencial de
ACisE NACION, implementado con el patro-
cinio exclusivo del Banco de la Nacién Ar-
gentina (BNA). Segin informa, este capftulo
puso de manifiesto un crecimiento anual en
el orden del 120%; mantiene cubierto todo el

territorio nacional, con beneficiarios en 328
ciudades del pafs, con desempefio en 913
instituciones de la salud.

Becas

La Asociacién Argentina de Controversias en
Obstetricia y Ginecologia (AACOG) otorgd
a la Fundacién SIIC 20 becas de acceso
al V Congreso Internacional de Controver-
sias en Obstetricia y Ginecologia para ser
concursadas entre profesionales residentes,
concurrentes y becarios con desempefio en
hospitales publicos adheridos a los progra-
mas ACisE. Resultaron beneficiarios resi-
dentes de los siguientes hospitales publicos
del pais: HGZA Manuel Belgrano (Buenos
Aires), Hospital Pdblico Materno Infantil (Sal-
ta), Hospital Gral de Agudos JA Ferndndez
(Ciudad de Buenos Aires), Hospital Gral de
Agudos P Pifiero (Ciudad de Buenos Aires),
Hospital Gral de Agudos JM Penna (Ciudad
de Buenos Aires), Hospital Universitario de

Maternidad y Neonatologia (Cérdoba), Sa-
natorio Giemes (Ciudad de Buenos Aires) y
CAPS Villa Mercedes (San Luis). El congreso
se desarrollo entre los dias 28 y 30 de agosto
en la ciudad de Buenos Aires.

Informacidn cientifica selecta de salud publica

Comenzé el boletin Salud Argentina

La Sociedad Iberoamericana de Informa-
cién Cientffica (SIC) anuncia la edicién del
primer nGmero del boletin cientifico Salud
Argentina (SALUDAR), con informes desta-
cados en salud publica y novedades de las
principales especialidades biomédicas. Este
nuevo material se distribuird masivamente a
nivel nacional en el marco del programa Ac-
tualizacién Cientifica sin Exclusiones (ACisE)
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Abstract

Obesity is a disease of increasing incidence and prevalence world wide, defined as a body mass index
(BMI) greater than 25 (weight kg/height squared). In recent years, body fat distribution has begun to
be seen as the element most related to cardiovascular risk, taking hip waist index greater than 0.90 in
males and 0.80 in females, as parameters for defining central abdominal obesity. Obesity, in particular
abdominal obesity, is currently considered an important quantitative and modifiable cardiovascular risk
factor, while adipose tissue is considered an endocrine organ that through the liberation of cytokines
(adipocytokines) and hormones regulates the energy and calorie balance, affecting cardiovascular risk.

Key words: cardiovascular risk, obesity, adipose tissue, adipokines, adiponectin

Resumen

La obesidad es una enfermedad de incidencia y prevalencia creciente en todo el mundo, que se define
por el peso corporal y un indice de masa corporal (IMC) superior a 25 kg/m? (cociente entre el peso y
el cuadrado de la altura). En los Ultimos afos se ha jerarquizado la distribucion de la grasa corporal
como el elemento mas vinculado con el riesgo cardiovascular, tomandose como parametro para definir
la obesidad abdominal el indice cintura-cadera superior a 0.90 en el hombre y a 0.80 en la mujer. Ac-
tualmente se considera la obesidad, especialmente la abdominal, como un importante factor de riesgo
cardiovascular cuantificable y modificable, y el tejido adiposo como un 6rgano endocrino que a través
de la liberacién de citoquinas (adipocitoquinas) y hormonas regula el equilibrio energético y calérico,
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La obesidad es una enfermedad de incidencia y preva-
lencia creciente en todo el mundo, que se define por el
peso corporal y un indice de masa corporal (IMC) superior a
25 kg/m? (cociente entre el peso y el cuadrado de la altura).

En los Ultimos afos se ha jerarquizado la distribucion de
la grasa corporal como el elemento mas vinculado al riesgo
cardiovascular, tomandose como pardmetro para definir la
obesidad abdominal el indice cintura-cadera (el cociente
entre la circunferencia de cintura y el perimetro de la ca-
dera) superior a 0.90 en el hombre y a 0.80 en la mujer.

El estudio Multi Ethnic Study of Artherosclerosis (MESA)'
fue disefado en EE.UU. para evaluar la prevalencia, corre-
lacion y progresion de la enfermedad cardiovascular subcli-
nica en una poblacién de 6 814 personas de ambos sexos,
de entre 45 y 84 afos, de diversos grupos raciales sin en-
fermedad cardiovascular clinicamente manifiesta al inicio.

Se evaluo la prevalencia de obesidad en adultos de
mediana edad y ancianos y su asociacion con los facto-
res de riesgo tradicionales de enfermedad cardiovascular
(presion arterial, lipidos, lipoproteinas y diabetes) y con
parametros de enfermedad cardiovascular subclinica (en-
grosamiento de las capas media e intima de la carétida
(EM1), masa del ventriculo izquierdo (V1) y puntaje de cal-
cio en las arterias coronarias (CAC). Los resultados obte-
nidos mostraron una prevalencia de sobrepeso superior al
60% y de obesidad mayor del 30%.

influyendo en el riesgo cardiovascular metabolico.

Palabras clave: riesgo cardiovascular, obesidad, tejido adiposo, adipocitoquinas, adiponectina

Aspectos epidemiolégicos

El riesgo cardiovascular para un determinado individuo
puede ser definido como la probabilidad de contraer una
enfermedad cardiovascular en un tiempo determinado.
Este riesgo es estimado por la incidencia de enfermeda-
des cardiovasculares, evaluadas en estudios epidemiol6-
gicos realizados en grandes poblaciones durante un pe-
riodo de tiempo prolongado (5 a 10 afios).

Estos estudios epidemiolégicos prospectivos y contro-
lados posibilitaron establecer el concepto global, que de-
termina la probabilidad de un individuo de presentar una
enfermedad cardiovascular, la cual depende de la interac-
cion entre un conjunto de variables, denominadas facto-
res de riesgo, que contribuyen en forma independiente al
riesgo cardiovascular.

Estas variables, que no son factores etioldgicos sino
factores asociados, interactlian entre si de manera com-
pleja, produciendo efectos aditivos o multiplicativos. Si
bien la importancia de los factores de riesgo se conoce
desde el primigenio estudio Framingham de los afos ‘60,
recién a partir de la década de 1980 se jerarquizé la po-
sibilidad de reducir el riesgo cardiovascular, modificando
los factores de riesgo por medios farmacolégicos y no
farmacolégicos.

Estos antecedentes permitieron establecer el concepto
de disminucion del riesgo cardiovascular en las personas,
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no sélo con objetivos terapéuticos sino tam-
bién con valor prondstico.

El principal objetivo en la investigacién de
los factores de riesgo es la prevencién cardio-
vascular primaria o secundaria. Los factores

Tabla 1. Riesgo cardiovascular frente a dislipidemia.

modificables (dislipidemia, hipertensién, taba-
guismo, obesidad, diabetes) son considerados

como blancos terapéuticos, en tanto que los
factores no modificables (antecedentes here-

. LDLc Colesterol no Apo B
Riesgo CV
’ (mg/dl) HDL (mg/dl) (mg/dl)
1. Allto riesgo CV (CC o riesgo equivalente)
. - <100 <130 <90
Riesgo >20% en 10 afos
2. R\»esgo intermedio (Mtflt\p\es factores de riesgo) <130 <160 <110
Riesgo < 20% en 10 afios
3. Ri baj
\esgol e : <160 <190 <130
No més de un factor de riesgo

dofamiliares, edad, sexo) son un recurso para
identificar los candidatos para un manejo mas
cuidadoso.

El riesgo cardiovascular debe ser estimado en términos
absolutos y globales (personalizado), mediante la inclu-
sion de todas las condiciones de riesgo, especialmente los
factores de riesgo cldsicos cuantificables y modificables,
validados por los estudios epidemioldgicos de identifica-
cion e intervencion, como la hipercolesterolemia relacio-
nada a las lipoproteinas de baja densidad (LDL), la hiper-
tension arterial, el habito de fumar y la diabetes mellitus.

En la prevenciéon primaria es posible evaluar el riesgo
relativo de coronariopatia a largo plazo (10 afios), em-
pleando algoritmos de prediccion del riesgo sobre la base
de los datos obtenidos de los estudios de Framingham.
Estos calculos no predicen el riesgo absoluto ni los even-
tos coronarios agudos en los préximos afos, pero son
Gtiles para disminuir la progresion de la aterosclerosis con
la intervencion terapéutica, concientizando a médicos y
pacientes sobre su necesidad.

El ATP Il (Adult Treatment Panel) del National Choles-
terol Education Program (NCEP) de los EE.UU. destaca la
importancia de la prevencién primaria en las personas
asintomaticas con multiples factores de riesgo, al iden-
tificar el colesterol asociado con LDL (LDLc) como obje-
tivo primario del tratamiento. Los resultados de nume-
rosos estudios experimentales, clinicos y epidemioldgicos
(prospectivos y controlados) de intervencion terapéutica
demostraron que la reduccién de los niveles de LDLc dis-
minuye el riesgo de enfermedad coronaria.

Como objetivo secundario establece que el sindrome
metabdlico? o de resistencia a la insulina (obesidad abdo-
minal, perfil lipidico aterogénico, hipertension arterial, es-
tado protrombético y proinflamatorio) debe ser tratado.

La presencia de otros factores de riesgo llamados emer-
gentes y no validados aun por estudios epidemiolégicos
(niveles de lipoproteina A, homocisteina, factores trom-
bogénicos y proinflamatorios) y los habitos de vida proa-
terogénicos (dieta hipergrasa, sedentarismo, obesidad
y tabaquismo), no modifican el criterio fundamental de
disminuir el nivel de LDLc, principal factor de riesgo con
valor predictivo propio.

Factores de riesgo

Sin embargo, pese a la importancia del LDLc, que oca-
sionalmente es el Unico factor de riesgo presente en la
hipercolesterolemia familiar monogénica (homocigota),
la experiencia clinica indica que muchos pacientes con
eventos coronarios agudos (infarto agudo de miocardio
[IAM]) presentan cifras normales de LDLc, y otros, sin tra-
tamiento e incrementos importantes de LDLc, llegan sin
mayores complicaciones a la octava década de la vida.

Con relacién a los factores de riesgo dislipidémicos el
ATP IIl del NCEP, establece tres categorias de riesgo (alto,
mediano y bajo), con metas cuantitativas deseables para
LDLc y colesterol asociado con lipoproteinas de alta den-
sidad (HDLc).

Apo B: apolipoproteina B; CC: cardiopatia coronaria; colesterol no HDL: colesterol no unido a lipoproteinas de
alta densidad; CV: cardiovascular.

Asimismo, el ATP Ill considera que la presencia de otros
factores de riesgo agregados a los dislipidémicos puede
modificar los objetivos deseables en la disminucion de los
niveles de LDLc: tabaquismo, hipertensién arterial (cifras
superiores a 140/90 mm Hg), niveles bajos de HDLc (ab-
solutos y relativos), edad (méas de 55 afios en las mujeres).

En la ultima reunion del ATP Il del NCEP (2001), se ac-
tualizaron algunas recomendaciones para la evaluacion y
control del riesgo cardiovascular: centrarse en la multipli-
cidad de factores de riesgo cardiovascular: considerar a
los pacientes con diabetes mellitus sin cardiopatia coro-
naria en un nivel de riesgo equivalente al de quienes pre-
sentan enfermedad coronaria; procurar cambios en los
habitos de vida de los pacientes con multiples factores de
riesgo; aplicar los criterios de Framingham para proyectar
el riesgo absoluto a 10 afios en individuos con multiples
factores de riesgo y emplear en estos casos el tratamien-
to mas intensivo; considerar los niveles de lipoproteinas:
establecer como 6ptimo un valor de LDLc menor de
100 mg%, elevar el nivel aceptable de HDLc de 35 mg%
a 40 mg%, disminuir el nivel de triglicéridos con trata-
miento.

En cuanto al aspecto preventivo (prevencion primaria
y secundaria), controlar el riesgo dislipidémico (elevacion
del colesterol aterogénico) y el riesgo cardiovascular glo-
bal; debe iniciarse con el cambio terapéutico de habitos
de vida: dieta baja en grasas saturadas y sodio y actividad
fisica aerdbica regular y continuada, complementadas
con estatinas, que representan un aporte fundamental
por sus efectos hipolipemiantes y su actividad antiatero-
génica multifactorial.

Por Ultimo, la American Heart Association recomienda
en la prevencion secundaria, como medidas adecuadas
para la reduccion del riesgo, disminuir las complicaciones
de la enfermedad coronaria y mejorar la supervivencia:
empleo de inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina, betabloqueantes y antiagregantes (aspirina).

Obesidad y actividad endocrina del tejido
adiposo

La obesidad es una enfermedad de alta incidencia y
prevalencia en todo el mundo y constituye un importante
factor de riesgo cardiovascular, validado por numerosos
estudios epidemioldgicos y potenciados por la asocia-
cion frecuente con otros factores de riesgo incluidos en
el sindrome metabdlico (hipertensiéon arterial, diabetes,
dislipidemias, etc.).* En los ultimos afos se jerarquizo el
valor predictivo del sindrome metabdlico, que afecta a
mas del 40% de la poblacién por encima de los 50 afos
y que asocia resistencia a la insulina, obesidad abdomi-
nal, hipertension arterial, disminucién de la tolerancia a la
glucosa o diabetes y dislipidemia aterogénica (elevaciéon
de los niveles de triglicéridos, lipoproteinas de muy baja
densidad [VLDL], LDLc, particulas pequefas y densas de
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Tabla 2. El tejido adiposo como érgano endocrino.

Receptores expresados

Proteinas derivadas del adipocito 5 :
en el tejido adiposo

- Leptina - Receptor insulinico

- TNF-alfa - Receptor del glucagén
-EL6 - Receptor GH

- MCP-| - Receptor de TSH

- PAIHI - Receptor de CCK-B

- Factor tisular - Receptor tipo glucagén
- Adipsina (factor D del complemento) | - Receptor 1y 2 de Agll

- Factor B del complemento - Receptor de glucorticoides
- ASP - Receptor de la vitamina D
- Adiponectina - Receptor de la hormona tiroidea
- LPL - Receptor de andrégenos

- CETP - Receptor de estrégenos

- Apoliporoteina E - Receptor de progesterona
- NEFAS (&cidos grasos no saturados) - Receptor de la leptina
- Citocromo P-450 - Receptor de la IL-6
- Angiotensina - Receptor de la TNF-alfa
- Resistina - Receptores beta 1,2y 3

- 17 beta hidroxiesteroide - Receptores alfa 1y 2

deshidrogenasa

ASP, proteina estimulante de acilacion; CCK, gastrina/colescistoquinina; CETP,
proteina transportadora de colesterol esterificado; IL-6, interleuquina 6; LPL, li-
poproteinlipasa; MPC-I, proteina quimiotéctica de monocitos 1; PAI-1, inhibidor
del activador del plasminogeno 1.

LDL y descenso del HDLc), con la presencia de factores
trombogénicos y proinflamatorios.

Asimismo, se abandoné el concepto clasico de consi-
derar el tejido adiposo como un depdsito pasivo para la
acumulacion de lipidos, por el moderno concepto que lo
reconoce como un organo biolégicamente activo, que
actla modulando al metabolismo energético y calérico
a través de la liberacion de hormonas y citoquinas que
regulan el apetito, la saciedad, la inflamacion sistémica y
el metabolismo lipidico y glucidico.®

Asimismo, la aterosclerosis se considera actualmente
como una enfermedad inflamatoria crénica con partici-
pacion de factores inmunitarios y metabdlicos, el tejido
adiposo parece intervenir como mediador en el proceso
inflamatorio incrementando el riesgo cardiovascular.®”

Entre las adipoquinas con efecto proaterogénico y
proinflamatorio que incrementan el riesgo cardiovascular
se encuentran la resistina, el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-alfa) o caquexina, la interleuquina 6 (IL-6) vy el
factor de reclutamiento monocitario (MCL-1).38

Los adipocitos producen un grupo de moléculas que
incrementan el riesgo cardiovascular o actian como car-
dioprotectores: TNF-alfa, IL-6, MCP1, resistina, adipsina,
angiotensina Il, OAI-1, leptina, adiponectina. Asimismo,
en los adipocitos se encuentran receptores para diferen-
tes hormonas: insulina, catecolaminas, somatotrofina,
cortisol, entre otros.3?

Por ultimo, los adipocitos producen angiotensina Il y
PAI-1, con efectos proaterogénicos e inhibidores de la
fibrindlisis que incrementan la resistencia a la insulina y
[levan a disfuncion endotelial. Por el contrario, contrastan
estos efectos proaterogénicos dos adipoquinas cardio-
protectoras: la adiponectina y la leptina.™

La adiponectina es una proteina de 30 kb con 244 ami-
noacidos producida por los adipocitos, con una concen-

tracion sérica dependiente del tamafio y la cantidad de
adipocitos, que tiene efecto sensibilizante a la insulina y
antiaterogénico.' Esta hormona aumenta la sensibilidad
a la insulina y tiene una relaciéon negativa con la obesidad
abdominal, hipertensién e hipertrigliceridemia.

En diversos estudios, la hipoadiponectinemia se corre-
lacion6 con la disfuncion endotelial, la diabetes y la car-
diopatia coronaria. La adiponectina mejora la resistencia a
la insulina a través de diversos mediadores: incrementa la
captacion de glucosa por el musculo esquelético al activar
los receptores insulinicos de tirosina quinasa; activa otra
enzima, la AMPK, que reduce la gluconeogénesis hepati-
ca por inhibicién de la glucosa-6 fosfato deshidrogenasa;
asimismo, la AMPK promueve la oxidacién de glucosa y
acidos grasos en el musculo esquelético.®

La adiponectina favorece la formacion de HDLc, por
medio de diferentes mediadores: activa la reduccion de
acidos grasos circulantes, por oxidacién mitocondrial; la
reduccion de acidos grasos circulantes mejora a su vez la
actividad de la lipasa lipoproteica; activa al receptor nu-
clear activado por proliferadores de peroxisomas (PPAR-
alfa), que incrementa la expresion hepética de apoprotei-
na Al'y A ll, que a su vez incrementan la sintesis hepatica
de HDLc.”10

Las concentraciones sanguineas de adiponectina se co-
rrelacionan positivamente con los niveles de HDLc y ne-
gativamente con los de glucosa, insulina y triglicéridos.
Sus efectos antiinflamatorios se vinculan con la inhibicién
de la producciéon de moléculas de adhesion por endotelio
y las citoquinas proinflamatorias y por los macréfagos,
participando en la formacion de coldgeno en el endotelio
vascular y en la angiogénesis. Por estos efectos cardio-
protectores, la adiponectina reduce experimentalmente
el riesgo cardiovascular y su administracién en ratones
resistentes a la insulina, corrigié la anomalia y preservé
el remodelado ventricular ante la sobrecarga de volumen.

Hasta el presente se realizaron algunos estudios para
demostrar la relacion entre la adiponectina y el riesgo
cardiovascular.™ Kumada y col. demostraron, en un es-
tudio de casos y controles, que la hipoadiponectinemia
(< 4 mg/ml) se asocia con un incremento de riesgo de
coronariopatia en los varones que duplica el de los in-
dividuos con valores normales de adiponectina sérica.
Rothenbacher y col.,”™ en una casuistica de 788 pacientes
(312 con coronariopatia estable y 476 controles compa-
rables en edad y sexo), encontraron que los niveles séricos
bajos de adiponectina se asociaron con mayor riesgo de
cardiopatfa coronaria y con bajos niveles de HDLc.'®

Actualmente, de acuerdo con los estudios bioldgicos
y clinicos, puede considerarse a la adiponectina como
un importante mediador emergente del riesgo cardio-
vascular, aunque resta aun la confirmacién por estudios
epidemioldgicos controlados a largo plazo. Por ultimo, el
empleo de adiponectina biorrecombinante puede ampliar
el espectro farmaco-terapéutico de los pacientes insulino-
rresistentes con bajos niveles de HDLc.

En este sentido, las glitazonas (pioglitazona y rosiglita-
zona), al actuar como antagonistas del PPAR-alfa, incre-
mentan la expresion de la adiponectina en el tejido adi-
poso y muscular, mejorando la sensibilidad a la insulina y
elevando los valores de HDLc.?

Los pacientes obesos con hipertension arterial tienen
valores elevados de insulinemia, y su insulinemia basal se
correlaciona muy bien con la elevacion de la presién ar-
terial y variaciones en el peso corporal. Todo ello obliga a
considerar que la resistencia a la insulina y la hiperinsuli-
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nemia desempenan un papel preponderante en la génesis
de la hipertension arterial que acompafa a la obesidad.

Conclusiones

Se plantean aspectos recientes sobre la importancia de
la obesidad y la distribucion de la grasa corporal como fac-
tores de riesgo cardiometabdlico y la actividad del tejido
adiposo como 6rgano endocrino en la modulacién del equi-
librio energético y calérico por medio de hormonas vy ci-
toquinas (adipocitoquinas) que incrementan el riesgo car-
diovascular (proaterogénicas) o lo disminuyen (antiatero-
génicas). Los estudios epidemiolégicos efectuados hasta
el presente ponen de manifiesto que la distribucion de la
grasa corporal (grasa centroabdominal o visceral), se vincula
mas estrechamente con el riesgo cardiovascular que el IMC.

Son necesarios estudios futuros para establecer el verda-
dero papel patogénico de la adiponectina como marcador
de riesgo cardiovascular, lo cual permitird comprender el
papel de la obesidad en la fisiopatologia de las afecciones
cardiovasculares.
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Comentarios
La obesidad abdominal es un importante factor de riesgo cardiovascular

Pablo Ferrada

Médico, Jefe de Residentes, Endocrinologia
Hospital Central de Mendoza
Mendoza, Argentina

A partir de la identificacion del tejido adiposo, no
s6lo como reservorio de energia sino relacionado
en forma aferente y eferente con sistemas
hormonales y citoquinas, entre otros, el enfoque
de la obesidad, con su impacto en la salud mundial,
ha cambiado significativamente. La caracterizacién
del individuo en la consulta médica a partir de una
maniobra semioldgica simple como es la medicion
del didmetro de cintura abdominal nos permite
establecer en dicha persona una aproximacion

del riesgo cardiovascular y plantear metas de
tratamiento para su adecuacién. Al estar el tejido
graso, principalmente el ectépico, relacionado

con las adipocitoquinas, como por ejemplo la
angiotensina, debemos considerar que una
reduccion porcentual de entre el 5% y el 10% del
peso del paciente obeso es un objetivo altamente
beneficioso. Esto no siempre se valora cuando se
considera al peso teérico como meta por alcanzar,
lo que con frecuencia se acompana de sensacion
de frustracién del paciente al no lograr el objetivo
terapéutico.

Dana Zoe Watson

Concurrente, Nutricion

Hospital General de Agudos Dr. Teodoro Alvarez
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

La prevalencia de obesidad en nuestro pais
aumento significativamente del 14.6% en 2005
al 18.0% en 2009." Este incremento se observa a
nivel mundial, por lo que resulta indispensable
profundizar los estudios acerca del riesgo que
esta afeccion implica para la salud cardiovascular.
Ademas, necesitamos contar con herramientas
que nos permitan predecir el riesgo cardiovascular
por medio de mediciones antropométricas

y parametros bioquimicos, con miras a la
prevencion tanto primaria (siempre que sea
posible) como secundaria. Debido a esto, resultan
de gran importancia los avances realizados en el
conocimiento del tejido adiposo como un érgano
endocrino y el papel que juegan las hormonas

y las citoquinas en el riesgo cardiovascular,

junto con los recientes estudios en los cuales se
observé un papel cardioprotector por parte de la
adiponectina.

La accion preventiva nos permitira guiar a los
pacientes con obesidad hacia una mejor calidad
de vida.

1. Ministerio de Salud. Segunda Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo para Enfermedades No Transmisibles; 2011.
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Concepto

Abstract

Home intravenous antibiotic therapy (HIVAT) is the procedure by which a patient is given a treatment
of antimicrobial drugs through a venous pathway at home. It is more restrictive than the Anglo-Saxon
acronym OPAT (outpatient parenteral antimicrobial therapy), which includes all parenteral treatment
administered without hospital admission. After its start in USA in the 1970s, this procedure has seen
an important growth in Europe and other countries in recent years. The key element for the success of
HIVAT is the proper selection of patients. Antimicrobial most used for HIVAT are those administered as
a single daily dose (ceftriaxone, aminoglycosides, ertapenem, daptomycin, teicoplanin). Drugs requiring
more than one daily dose may be given by means of portable programmable infusion pumps or pre-
loaded elastomeric devices, counting in this last case on the cooperation of patients or caregivers. The
spectrum of clinical illnesses is increasingly broader and, in an good number of cases, HIVAT may be star-
ted on an outpatient basis, without a prior period of hospitalization. New communication technologies
and telemedicine applications allow for the continued monitoring of increasingly more complex patients
with HIVAT, without the need of daily visits from healthcare personnel. The needs for cost reduction in
health expenditure in developed countries, the introduction of new antimicrobials, the increased number
of infections due to multi-resistant microorganisms and the preference of patients for receiving specia-
lized medical care in their homes allow foreseeing an important growth of this therapeutic procedure.

Key words: hospital-based ambulatory services, outpatient endovenous treatment, endovenous antibiotics,
antimicrobial agents, cost reduction

Resumen

El tratamiento antimicrobiano domiciliario intravenoso (TADE) es el procedimiento por el cual administra-
mos en el domicilio del paciente farmacos antimicrobianos a través de una via venosa. Es mds restrictivo
que el acrénimo anglosajon OPAT (outpatient parenteral antimicrobial therapy), que incluye todos los trata-
mientos parenterales administrados sin ingreso hospitalario. Tras iniciarse en los afos setenta en los EE.UU.,
en los ultimos anos se ha producido un gran crecimiento de este procedimiento en Europa y otros paises.
El elemento clave para el éxito del TADE es una adecuada seleccion de los pacientes. Los antimicrobianos
mas utilizados en el TADE son los de administracion en dosis Unica diaria (ceftriaxona, aminoglucésidos,
ertapenem, daptomicina, teicoplanina). Los farmacos que requieren mas de una dosis diaria pueden admi-
nistrarse mediante bombas portatiles programables de infusion o dispositivos elastoméricos precargados,
contando en este Ultimo caso con la colaboracién del paciente o cuidador. El espectro de cuadros clinicos
es cada vez mas amplio y, en una parte importante de ellos, puede iniciarse el TADE de forma ambulatoria,
sin perfodo previo de hospitalizacién. Las nuevas tecnologias de la comunicacién y las aplicaciones de la
telemedicina permiten mantener monitorizados pacientes con TADE cada vez mas complejos sin necesidad
de realizar visitas diarias del personal sanitario. Las necesidades de reduccién del gasto sanitario en los
paises desarrollados, la introduccién de nuevos antimicrobianos, el aumento de las infecciones por microor-
ganismos multirresistentes y las preferencias de los pacientes por recibir atencion médica especializada en
sus domicilios hacen esperar un gran crecimiento de este procedimiento terapéutico.

Palabras clave: servicios domiciliarios basados en el hospital, tratamiento intravenoso domiciliario, antibiéti-
cos intravenosos, agentes antimicrobianos, ahorro de costes

domicilio. Por el contrario, OPAT incluye la administra-

Conocemos como tratamiento antimicrobiano domi-
ciliario intravenoso (TADE) al procedimiento terapéutico
por el cual administramos en el domicilio del paciente
farmacos antimicrobianos a través de una via venosa.'?

En el mundo anglosajon, se suele emplear el término
OPAT (outpatient parenteral antimicrobial therapy)’® que,
segun la definicién propuesta por Alan Tice,** se refiere a
la administracion, en dias diferentes, de dos o mas dosis
de un antimicrobiano por via intravenosa, intramuscular®’
o subcutanea a pacientes no ingresados, es decir, que no
pasan al menos una noche en el hospital. Como vemos,
el concepto de TADE es mas restrictivo, al referirse exclu-
sivamente a la administracion intravenosa realizada en el

cion en cualquier lugar, siempre y cuando el paciente no
esté ingresado en un hospital. Asi, aparte del domicilio
del enfermo, pueden administrarse los antimicrobianos
de forma ambulatoria en hospitales de dia,® consultas
externas, servicios de urgencia,®'' centros de atencion
primaria,'? residencias asistidas o las llamadas clinicas de
infusién.'>'® Todas estas posibilidades han dado origen a
diversos términos. El mas difundido de todos ellos es el
ya citado de OPAT, de origen norteamericano, pero otros
términos como OHPAT (Outpatient and Home Antimi-
crobial Therapy),-'® CoPAT (Comunity-based Parenteral
Anti-infective Therapy)?°®?' e HIVAT (Home IntraVenous
Antimicrobial Therapy)*** han sido utilizados y resaltan
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Tabla 1. Modalidades de infusion en TADE. Ventajas y limitaciones.

Modalidad
de infusion

WENIETES ‘

Intravenosa directa (bolo) | - tiempo de infusion breve

Limitaciones

- no permite frecuencias

posoldgicas > 1 o0 2/dia

- permite autoadministracion

- bajo costo - mayor riesgo de reacciones
adversas
Gravedad (Figura 1) - bajo costo - imprecision tiempo de infusion

- asepsia en autoadministracion

Bomba elastomérica - precision

(Figura 2) - permite infusion continua
de infusion
- permite autoadministracion

- transportable

- costo elevado

- no permite modificar el ritmo

- sin sistemas de alarma

Bomba electrénica - precision

(Figuras 3y 4) - permite cualquier posologia - peso
- permite infusion continua
- dispone de alarma

- transportable

- costo elevado

- precisa baterias

Figura 1.

Tabla 2. Principales aplicaciones del TADE.106

Tipo de infeccion | Cuadros clinicos
Plel y tejidos blandOSW1,|2,40,4|,81,82,!00,1074|6

quirdrgica

Celulitis, miositis, infeccion de herida quirdrgica y no

Figura 2.

Osteoarticulares?®77:8687,101,102,117-126

articulares, espondilodiscitis, bursitis

Osteomielitis, artritis séptica, infeccion de protesis

Intraabdominales'*”

apendicular, diverticulitis

Abscesos hepaticos, subfrénicos, colecistitis, plastron

Broncopulmonares2#209812-137

pulmonar

Neumonia bacteriana (comunitaria y hospitalaria),
bronquiectasias sobreinfectadas, exacerbacion

infecciosa de bronconeumopatias crénicas, absceso

Figura 3.

Nefrouroldgicas®#°'11138

Pielonefritis aguda, prostatitis, abscesos perirrenales,

infecciones complicadas de vias urinarias

Neurolégicas'*' Meningitis, absceso cerebral

Cardiovascularess2536873,103,104,142-146

Endocarditis, infeccién de proétesis intravasculares

Bacteriemias e infecciones

sistémicas” 84147148 bacteriemias de cualquier origen

Neutropenia febril, bacteriemia asociada con catéter,

Infecciones flingicas'*y viricas'®

Aspergilosis pulmonar, neumonia varicelosa, CMV

Infecciones en sida's"'*2

Infecciones por CMV, Pneumocystis jiroveci, entre otros

CMV: citomegalovirus.

el papel que desempefian el domicilio y la via de infusion
intravenosa en el conjunto de la terapia antimicrobiana
parenteral ambulatoria.

Desarrollo histérico

La invencién en la Clinica Mayo (Rochester, EE.UU.)
de la primera canula intravenosa de material plastico por
Massa, en 1950, abrio la posibilidad de instaurar trata-
mientos intravenosos prolongados con un alto nivel de
seguridad. Este dispositivo evitaba buena parte de los in-
convenientes y de la iatrogenia derivada de las antiguas
agujas metalicas.

Los antimicrobianos fueron de los primeros medica-
mentos en los que se ensayd su administracion intraveno-
sa fuera del hospital. En 1974, Rucker comunico el trata-
miento antibidtico intravenoso domiciliario en enfermos
con fibrosis quistica.?* En 1978, Antoniskis y Stiver publi-

Figua 4.

can los primeros resultados de un programa piloto gene-
ral de TADE.?> A principios de la década de los ochenta,
Poretz?® organiza el primer programa general de OPAT
en EE.UU. dirigido a enfermos estables con infecciones
que requerian tratamiento parenteral de larga duracion,
como la osteomielitis o la endocarditis bacteriana. Se es-
tablecio la financiacion de los proveedores sanitarios que
empezaron a reconocer las cualidades de esta modalidad
terapéutica®?® que suponfa un sustancial ahorro para los
enfermos y para las companias aseguradoras.?’

La HIVAT adquirié un gran desarrollo en EE.UU. una vez
resueltos los problemas de su financiacion por las asegura-
doras.>® Posteriormente, se fue extendiendo su sustituciéon
por el acronimo OPAT® y fue fundamental para su poten-
ciacion la puesta en marcha por parte de la Infectious Di-
seases Society of America de un registro informatizado y
centralizado de sus experiencias. El OPAT Registry se cons-
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tituyd en una entidad independiente liderada por Alan
Tice y su reclutamiento online estuvo activo hasta 2002.
Su mayor logro fue la internacionalizacion del registro y la
adhesion de investigadores de otros paises, como Canada,
Reino Unido, ltalia, Argentina, Espaia o Uruguay.?'

El desarrollo de OPAT en Europa ha sido hasta muy re-
cientemente mas lento que en EE.UU.334 A ello ha con-
tribuido la preponderancia de los sistemas publicos de
aseguramiento sanitario que no favorecen la innovacion
organizativa ni priorizan especialmente la eficacia. En la
Ultima década, paises como Reino Unido,* Italia® y Es-
pafa? han apostado claramente por esta modalidad asis-
tencial que es ahora ofrecida en un porcentaje apreciable
de sus hospitales y no de forma aislada a expensas de
iniciativas individuales como era hasta hace poco. Fruto
de ello es la elaboracién de normativas® y protocolos® y
la puesta en marcha de registros nacionales de casos.*
En 2011, hemos puesto en marcha, en colaboracion con
la Sociedad Espafiola de Medicina Interna y la Sociedad
Espafiola de Hospitalizacion a Domicilio, el registro TADE
(www.registrotade.org), que lleva a hoy casi 1 000 epi-
sodios reclutados y que, proximamente, estara abierto a
investigadores de otros paises de habla hispana

En Espafa, el TADE incluye tanto la administracion
del antimicrobiano como los controles clinicos y analiti-
cos indicadores de la evolucion de la enfermedad y de
la tolerancia y adhesion al tratamiento. Constituye una
herramienta alternativa al ingreso hospitalario, y las uni-
dades de hospitalizacién a domicilio son el recurso asis-
tencial mayoritariamente utilizado para su aplicaciéon y
control.23839

En otros paises, especialmente en EE.UU. y Reino Uni-
do, debido a los altos costos de las visitas médicas domi-
ciliarias, la actividad de OPAT se basa fundamentalmente
en enfermeria,**? y es frecuente que, si su nivel sociocul-
tural lo permite, sea el propio paciente o sus familiares
los que administren la medicacion parenteral.?>#34¢ Evi-
dentemente, este esquema asistencial menor interven-
cion médica cuenta con menos garantias, en especial en
pacientes complejos o pluripatologicos, que el basado en
hospitalizacion a domicilio.#

En la actualidad, existen experiencias publicadas de
OPAT en todos los continentes, con experiencias en pai-
ses tan distantes, geografica y culturalmente, como Ara-
bia Saudita,* Australia,** Canada,*® Chile,® Grecia,*" Irlan-
da,*® Israel,> Nueva Zelanda®** o Singapur.'>>>

Durante los ultimos anos, la introduccién en la clinica
de las nuevas tecnologfas de la informacion, la miniatu-
rizaciéon de aparatos y la generalizacién en la poblaciéon
del acceso remoto a Internet han permitido una moni-
torizacién mas estrecha de los pacientes en sus domici-
lios, disminuyendo la necesidad de visitas médicas y de
enfermerfa, y permitiendo el tratamiento ambulatorio de
pacientes mas agudos.>®>’

Criterios de seleccién
Seleccion del paciente

No todos los pacientes con infecciones son candidatos
para ser tratados en su casa.'®*8%° Desde el punto de vista
clinico, se requiere un diagndéstico de razonable certeza,
estabilidad clinica y hemodinamica, y ausencia de otros
motivos que obliguen a ingreso hospitalario convencio-
nal. Se deben rechazar las solicitudes de pacientes que
residen fuera del drea de cobertura geografica del dispo-
sitivo asistencial y, también, si no se dispone de recursos
humanos, materiales y organizativos suficientes y adecua-
dos a las necesidades de casa caso (Figura 1). Son requi-

sitos necesarios para garantizar la calidad y seguridad de
la atencion sanitaria la existencia de un cuidador capaci-
tado, las buenas condiciones higiénicas del domicilio y la
disponibilidad de comunicacion telefénica.®'

Los criterios de exclusion del TADE suelen incluir la adic-
cion activa a drogas por via parenteral 5263 psicosis aguda,
ideacion suicida, indigencia, carencia habitual de luz y agua
corriente e incapacidad para colaborar cuando sea necesa-
rio o para comprender los riesgos del procedimiento.

Seleccion del proceso infeccioso

La comercializacion de nuevos antimicrobianos con
mejor perfil de seguridad y posologia mas cémoda®© y la
existencia de dispositivos de infusion cada vez mas versa-
tiles®® permiten afirmar que cualquier proceso infeccioso
es susceptible, en principio, de ser tratado en domicilio.
Las limitaciones vienen determinadas por las condicio-
nes del paciente y la disponibilidad de recursos. Ademas,
cada vez es mayor el nUmero de casos atendidos en el
domicilio sin un periodo previo de hospitalizacion.' 5" A
pesar del efecto positivo que esta estrategia representa
en el ahorro de estancias hospitalarias, las infecciones
con riesgo elevado de presentar complicaciones graves
durante la fase aguda deben ingresar en el hospital como
paso anterior al tratamiento domiciliario. A esta categorfa
pertenecen, entre otras, la endocarditis,®® la meningitis y
la sepsis grave de cualquier etiologia.

Seleccion del antimicrobiano

En la seleccion del antimicrobiano mas adecuado para
el TADE hay que considerar el tipo de infeccion, las ca-
racterfsticas fisico-quimicas del farmaco, su posologia, el
perfil de seguridad, el tiempo de infusién, el tipo de ac-
ceso venoso, las preferencias del paciente y, en el caso de
necesitar su colaboracion, la capacidad de comprension y
la habilidad del cuidador.>6%71

En general, se ha considerado como antibiético ideal
aquel que combina buen perfil de seguridad, espectro de
actividad que permita el uso en monoterapia, farmacoci-
nética compatible con administraciéon en dosis Unica dia-
ria, tiempo de infusién breve, bajo costo y posibilidad de
administracion intramuscular. Practicamente, en todas las
series publicadas de OPAT, el antibiético més utilizado ha
sido ceftriaxona,®**7>77 tanto por via intravenosa como,
en menor medida, intramuscular.®732 Su farmacocinética,
escasa toxicidad, amplio espectro y bajo costo justifican
esta eleccion. La preocupacion por la induccién de diarrea
por Clostridium difficile no parece estar justificada cuan-
do se administra fuera de los hospitales.”

En los ultimos afios, la comercializacion de antibiéticos
de dosis Unica diaria, como daptomicina*6479-84 (frente
a grampositivos, incluyendo aquellos resistentes a me-
ticilina) o ertapenem®® (frente a gramnegativos, inclu-
yendo microorganismos con betalactamasas de espectro
extendido [BLEE]), ha permitido la ambulatorizacién de
pacientes con infecciones hospitalarias por microorga-
nismos multirresistentes. Otros farmacos que permiten la
infusién cada 24 o mas horas frecuentemente utilizados
en OPAT son la teicoplanina®- y los aminoglucésidos.
Los farmacos que requieren mas de una dosis diaria y son
estables a temperatura ambiente durante al menos 24
horas, una vez reconstituidos, pueden administrarse con
bombas electronicas portatiles programables.??°%°" Cuan-
do la solucién no es estable y se requieren varias dosis
diarias, como es el caso de amoxicilina-clavulanico o de
la mayoria de los carbapenémicos,®? puede recurrirse a la
autoadministracion con dispositivos elastoméricos precar-
gados y refrigerados.?
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Seleccion de la via de acceso venoso

Los principales factores que influyen en la eleccion del
catéter y el lugar de insercién son las caracteristicas del
farmaco, la duracion del tratamiento y las preferencias
del paciente. En general, se deben canalizar venas de ca-
libre grueso (catéter central o periférico largo) cuando se
administren farmacos con elevado potencial irritante por
la elevada osmolaridad de la solucién (ampicilina, cloxa-
cilina, doxiciclina), cuando la extravasacion puede oca-
sionar necrosis de los tejidos (aciclovir) y en tratamientos
prolongados. En el resto de casos, no suele haber espe-
ciales problemas con las vias venosas periféricas si son su-
pervisadas a diario.”® Los catéteres centrales de insercién
periférica son una alternativa muy adecuada para el trata-
miento domiciliario, ya que aunan las ventajas del acceso
venoso central con la facilidad de uso y mantenimiento
de los catéteres periféricos.

En pacientes sometidos a quimioterapia, es frecuente
contra con accesos venosos centrales permanentes (tu-
nelizados, reservorios) que facilitan la administracién de
los antimicrobianos®°> y permiten la administracion de
soluciones hiperosmolares.

Selecciéon de la modalidad y dispositivo de
infusidn

En el domicilio se utilizan, principalmente, cuatro mo-
dalidades de infusion®. En la Tabla 1 se resumen las ven-
tajas y las limitaciones de cada una de ellas.

Seleccion del dispositivo asistencial

Los pacientes con enfermedades infecciosas pueden re-
cibir TADE, tanto directamente desde los servicios de ur-
gencias o, incluso, desde los centros de atenciéon primaria
dentro de los esquemas asistenciales de evitacién de ingre-
sos (avoiding admission scheme) como desde las camas de
hospitalizacion de agudos, en los programas de alta precoz
o reduccién de estancias (early discharge scheme).”” En el
primer caso, el tratamiento antibiético suele ser de corta
duracién y, al menos inicialmente, empirico. Son ejemplos
paradigmaticos de estos TADE directos los pacientes con
neumonia de adquisicion comunitaria,®® pielonefritis agu-
da* o celulitis.”® Los programas de reduccién de estancias
pueden aplicarse en estas afecciones tras un corto periodo
de hospitalizacién convencional o bien asumir el tratamien-
to, generalmente especifico, de infecciones que requieren
largos periodos de antibioticoterapia parenteral o una vigi-
lancia especializada estrecha, como pueden ser las infec-
ciones osteoarticulares''192 y las endocarditis. 68103104

El tratamiento en domicilio es muy cémodo para los
pacientes, pero comporta un importante gasto en des-
plazamiento de los profesionales. En pacientes estables,
sin discapacidades que dificulten su traslado diario y que
precisen tratamientos intravenosos prolongados, los
hospitales de dia son una alternativa eficaz para la ad-
ministracién ambulatoria del tratamiento antimicrobiano,
siempre y cuando se asegure una supervision médica es-
pecializada (Figuras 2 y 3).5'4105

En los ultimos afos, se estd extendiendo la practica de
la autoadministracion de antimicrobianos intravenosos por
los pacientes o sus cuidadores, una vez convenientemente
instruidos. Pese a algunas dudas iniciales sobre su seguri-
dad, los ultimos resultados*-¢ abogan claramente por este
procedimiento, que comporta una gran reduccion de cos-
tos y mantiene la comodidad para el paciente (Figura 4).

Aplicaciones
Las primeras experiencias de TADE se centraron en infec-
ciones que precisaban tratamiento antibidtico parenteral

de larga duracion y que, a su vez, no representaran riesgo
vital inminente.?® Ejemplos de estas indicaciones eran os-
teomielitis y artritis sépticas, infecciones de tejidos blandos,
infecciones respiratorias en pacientes con fibrosis quistica,
entre otros. Progresivamente, se fue ampliando el espectro
de infecciones tributarias de TADE al comprobar su segu-
ridad y los resultados clinicos favorables. La aparicion de
antibidticos mas eficaces, seguros y con vida media pro-
longada, y la disponibilidad de equipos de infusion per-
feccionados ha permitido esta expansion. En la Tabla 2 se
resumen las principales aplicaciones del TADE.

El criterio actual de indicacién de TADE se fundamenta
en las caracteristicas del enfermo mas que en la localiza-
cion de la infeccién. Para poder recibir TADE, se considera
que un paciente debe cumplir los siguientes requisitos:®

-Criterios generales de tratamiento domiciliario (diagnés-
tico establecido, estabilidad clinica, voluntariedad, presen-
cia de cuidador, comunicacién telefénica, condiciones so-
ciosanitarias minimas y vivir dentro del &rea de cobertura).

-Que el tratamiento antimicrobiano intravenoso sea im-
prescindible (no haya alternativa por via oral o que exista
patologia digestiva que dificulte su absorcién).

-Que sea posible administrar un antimicrobiano intra-
venoso eficaz por su espectro antimicrobiano y farmaco-
cinética en funcion de los recursos humanos y materiales
disponibles.

Ventajas

El tratamiento sin ingreso hospitalario de pacientes
que precisan atencion especializada comporta una serie
de ventajas tanto clinicas como de gestién como para el
paciente.?’ Estas ventajas son especialmente notorias en
el caso del tratamiento de las enfermedades infecciosas
que requieren tratamiento intravenoso.'3

Los trabajos publicados no encuentran diferencias sig-
nificativas respecto a los resultados clinicos obtenidos en
tratamientos con TADE frente a los conseguidos en hospi-
talizacion convencional.’®>* Aigual efectividad del trata-
miento, las ventajas apuntadas para la TADE respecto a la
hospitalizacién convencional son: el ahorro de estancias y
el consecuente menor gasto econémico para el prestador
del servicio,>>118155156 yna mejor calidad de vida para el
paciente con menor interferencia con el descanso noctur-
no," la oportunidad de continuar las actividades diarias
laborales, escolares y sociales con una mayor satisfac-
cion.'*® Existen una serie de riesgos generales asociados
a la hospitalizacion que son especialmente frecuentes en
la poblacién anciana y fragil. Entre ellos destacariamos:
sindrome confusional y delirio, desnutricion, depresion,
Ulceras por presion y deterioro funcional. El tratamiento
domiciliario disminuye en gran medida estos riesgos.'>%16?

A la hora de valorar el posible ahorro econémico para
el prestador de TADE, es crucial tener en cuenta la for-
ma y valor de la financiacion.'® El modelo de financia-
cion més beneficioso para el desarrollo de TADE es aquel
en que el asegurador, sea publico o privado, realiza una
aportacién econémica fija por la poblacion asegurada,
independientemente del dispositivo asistencial que se uti-
lice para administrar los tratamientos intravenosos. En el
caso de que el pago se realice por procedimiento, habra
que ajustar con precision los costos del tratamiento hos-
pitalario y domiciliario.'5164

Las ventajas econémicas y en la calidad percibida des-
critas hasta aqui para el TADE son similares a las de otros
programas de tratamiento domiciliario especializado sus-
titutivo del ingreso hospitalario. En el caso del tratamien-
to ambulatorio de enfermedades infecciosas, hay que te-
ner en cuenta un beneficio adicional sobre las infecciones



V. Gonzélez Ramallo / Medicina para y por Residentes 4 (2013) 11-16

hospitalarias. En las ultimas décadas, la adquisicion de in-
fecciones por microorganismos multirresistentes en rela-
cion con los cuidados sanitarios es un problema emergen-
te con enormes gastos asociados.'®> La ambulatorizacion
de pacientes con infecciones por estos microorganismos
(fundamentalmente Staphylococcus resistentes a metici-
lina,** bacilos gramnegativos con BLEE y Pseudomonas
aeruginosa multirresistentes)'®® limita la posibilidad de
contaminacion a otros pacientes, evita los costos por cie-
rres de cama por aislamiento y ahorra el gasto y las com-
plicaciones por ingresos hospitalarios prolongados. En
cuanto a posibles desventajas del tratamiento domiciliario,
se ha hecho referencia a la demora en la respuesta ante
la aparicién de complicaciones y efectos adversos agudos,
una apreciable incidencia de complicaciones con las vias
venosas,®*167.1% gl costo adicional que supone crear un
nuevo dispositivo asistencial y la posible sobrecarga de los
cuidadores de los enfermos. Se ha sugerido la posibilidad
de un mayor nimero de efectos adversos en los pacientes

de mayor edad, poblacion en la que se detecta un mayor
porcentaje de rechazo a la hospitalizacién domiciliaria. Sin
embargo, existen trabajos que no detectan diferencias sig-
nificativas en los resultados de TADE entre los ancianos y
los adultos mas jovenes. 6170

En el otro extremo etario, y aunque las experiencias a
este respecto son mucho menos frecuentes, TADE es un
procedimiento muy bien aceptado en los enfermos pe-
diatricos.® 41171
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Comentarios
Tratamiento antimicrobiano intravenoso en el domicilio

Claudia Marcela Genchi

Médica, Jefa de Servicio, Clinica Médica
HIEAC Alejandro Korn

La Plata, Argentina

La adecuada eleccién terapéutica en el siglo XXI

nos obliga a tener en cuenta una multiplicidad

de factores que excede ampliamente el mero
diagnéstico de certeza y las caracteristicas de
biodisponibilidad del farmaco. Nos pone frente a
decisiones mas complejas, donde es imposible separar
la enfermedad en cuestién y las caracteristicas
comérbidas del paciente, de factores tan cruciales
como son la accesibilidad, el nivel cultural y
socioecondmico del paciente y de la instituciéon
donde decida libremente ser asistido. Para el caso de
instituciones publicas, sin dispositivos de externacion
asistida, el “hospital de dia” podria incluirse como
primer escalén en torno al TADE.

La medicina asistencial actual nos ha puesto frente al
desafio de la rentabilidad, hecho sin duda limitante
para poder seguir manteniendo la equidad, la
universalidad y la calidad de cada acto médico. La
aplicacién de herramientas que disminuyan dias
de estadia hospitalaria, reduzcan las infecciones
multirresistentes, limiten los eventos adversos
resultantes de las internaciones prolongadas y
devuelvan precozmente al paciente a su medio
familiar y laboral, sera sin duda un salto en calidad
de la atencion médica.

El futuro proximo sera testigo de este cambio y los
actores responsables somos los miembros del equipo
de salud, unidad vital para el manejo del continuo
salud-enfermedad.

Guillermo J. Weisburd

Profesor Titular, Enfermedades Infecciosas,

Director de Carrera de Medicina

Universidad Abierta Interamericana (UAI), Sede Rosario,
Rosario, Argentina

El TADE constituye una posibilidad terapéutica

segura pero que requiere una estricta seleccién

de los pacientes para acotar los riegos y obtener
resultados satisfactorios. Se debe tener en cuenta

las condiciones socioculturales (domicilio no
demasiado alejado de un centro asistencial de mayor
complejidad, higiene adecuada, agua corriente,
electricidad, heladera, teléfono) y es excluyente

la adhesién del paciente y su familia. Queda
sobreentendido que el enfermo ha sido evaluado, que
el tratamiento es imprescindible y no requiere ingreso
hospitalario.

Las infecciones en las cuales hay mas experiencias con
esta forma de tratamiento son las osteoarticulares, las
de tejidos blandos, la endocarditis infecciosa cuando
ha superado la etapa aguda y algunas infecciones
neonatales.

Debe ser conducido por personal capacitado y
entrenado; el antimicrobiano sera pertinente a la
situacion y serd administrado una o dos veces al dia
con el dispositivo que mas se adapte a la situacion.
Las ventajas son, ademas de econémicas, la mejor
calidad de vida que se logra al permanecer en su
domicilio y que permite reducir los riesgos de adquirir
infecciones. Tiene como inconveniente la dificultad
en el seguimiento y control, asi como la demora en
responder frente a la presentacion de complicaciones,
aunque no hay dudas que las ventajas prevalecen por
sobre las dificultades
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¢Cual de estos antimicrobianos resulta apto para la administracion en una tnica dosis diaria intravenosa en pacientes ambulatorios?
A, La vancomicina; B, La ceftriaxona; C, La asociacion de amoxicilina y 4cido clavulénico; D, La ceftazidima.
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Introducciéon

Abstract

Introduction: Quality of Life of people living with HIVIAIDS in Medellin has not been evaluated with spe-
cific instruments. Objective: To describe the impact of HIVIAIDS in the dimensions of the WHOQOL-HIV
BREF in people living with HIVIAIDS in Medellin, Colombia, 2010-2011, and its association with determi-
nants factors. Methods: Cross sectional study in adults with HIVIAIDS in Medellin. We used primary sou-
rce of information that included a survey with demographic, socioeconomic and clinical aspects, SMAQ
and WHOQOL-HIV BREF. The analysis was based on frequency and summary measures, parametric and
nonparametric tests, and linear regression. Results: In all dimensions of quality of life the score was equal
to or greater than 60, the lowest score was observed in the physical health and greater independence.
The main determinants of quality of life were economic satisfaction, family relationships, education,
comorbidities and social stratum. Conclusion: Due to the increasing prevalence of HIVIAIDS, the effecti-
veness of antiretroviral therapy, its chronic nature, the possibility of treatment and survival, quality of life
is a key factor for those living with the infection.

Key words: HIV, AIDS, quality of life, determinants, Colombia

Resumen

Introduccion: En Medellin no se ha evaluado la calidad de vida de las personas que viven con VIH/sida con
instrumentos especificos. Objetivo: Describir el impacto del VIH/sida en las dimensiones del WHOQOL-HIV
BREF en personas que viven con VIH/sida de Medellin, Colombia, entre 2010 y 2011, y su asociacion
con algunos factores determinantes. Métodos: Estudio descriptivo transversal en adultos con VIH/sida de
Medellin. Se empled fuente de informacion primaria que incluyé una encuesta sobre factores demogra-
ficos, socioeconémicos y clinicos, una prueba para evaluar adhesion terapéutica y el WHOQOL-HIV BREF.
El analisis se fundamento en medidas de frecuencia y resumen, pruebas paramétricas y no paramétricas
y regresion lineal. Resultados: En todas las dimensiones de calidad de vida el puntaje fue igual o mayor
de 60, el menor puntaje se observo en la Salud fisica y el mayor en la Independencia. Los principales
factores determinantes de la calidad de vida fueron la satisfaccion econémica, las relaciones familiares,
la escolaridad, las comorbilidades y el estrato social. Conclusion: Dado el aumento en la prevalencia de
VIH/sida, la efectividad de la terapia antirretroviral, su caracter crénico, la posibilidad de tratamiento y la
supervivencia, la calidad de vida constituye un factor clave para quienes viven con la infeccion.

Palabras clave: VIH, sida, calidad de vida, determinantes, Colombia

preocupaciones, y el lugar que ocupa en su contexto cultu-

EL VIH/sida es un problema de salud mundial dada su
elevada morbilidad y mortalidad; en 2011, en el mundo
existian 34 millones de infectados y 1.8 millones de muer-
tes; 1.3 millones de nuevos casos se presentaron en Améri-
ca." En Colombia, la prevalencia estimada es de 0.57% en
la poblacion de 15 a 49 afos y hasta diciembre de 2011 se
habian informado 83 467 casos.? En la ciudad de Medellin
se registré una tasa de 20.7/100 000 habitantes en 2010.3

Esta pandemia deteriora la salud fisica, psicologica y so-
cial de los infectados y sus familias; en Colombia constituye
una enfermedad de alto costo cuyo manejo ha comprome-
tido cerca del 0.5% del gasto en salud, generado dificulta-
des laborales y de salud y la muerte de personas en edad
productiva, lo que, en conjunto, impacta negativamente
sobre la calidad de vida de millones de personas.*>

La calidad de vida y la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS), segun la OMS, aluden a la forma en que
un sujeto percibe su cotidianidad, objetivos, criterios y

ral; subsume la salud fisica, el estado psicolégico, el grado
de independencia, las relaciones sociales, los factores am-
bientales y las creencias personales.® Su medicion es rele-
vante para implementar y evaluar modelos de atencién en
salud y orientar acciones de salud publica; en VIH/sida, ayu-
da a estudiar factores determinantes de la adhesion al tra-
tamiento y la percepcién y progresion de la enfermedad.”'°
La CVRS puede ser evaluada con instrumentos como el
Medical Outcome Study Short Form (MOS SF-36), el World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) y el
WHOQOL-BREF parapersonas con VIH(WHOQOL-HIV BREF);
los tres han sido validados transculturalmente, estan dispo-
nibles en multiples idiomas y presentan excelente estructura
conceptual y psicométrica.”™' En personas con VIH/sida de
Medellin, presentaron buena fiabilidad, consistencia interna
y validez discriminante y convergente/divergente.'
Asimismo, en Medellin, los individuos que viven con
VIH/sida tuvieron un buen perfil de CVRS segun las di-
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mensiones del MOS SF-36 y el WHOQOL-BREF;™ sin em-
bargo, esto podria atribuirse al hecho de que estas escalas
no evallUan aspectos determinantes para los infectados
como la Espiritualidad, las afecciones derivadas del diag-
nostico, el estigma y el apoyo social.'®'” Esto demuestra
la necesidad de evaluar la CVRS con instrumentos especi-
ficos como el WHOQOL-HIV BREF.

Investigaciones previas han referido como factores de-
terminantes de la CVRS el género, la edad, el nivel educa-
tivo, el empleo, el ingreso econémico, el apoyo familiar y
social, el aseguramiento en salud, el tiempo de diagndés-
tico, el estadio de la infeccion, el recuento de linfocitos
CD4, la carga viral, la adhesion al tratamiento y las co-
morbilidades.®28

Por lo anterior, se realizé un estudio cuyo objetivo fue
describir el impacto del VIH/sida en las dimensiones del
WHOQOL-HIV BREF en personas que viven con estas en-
fermedades de Medellin, Colombia, entre 2010y 2011, y
su asociacion con algunos factores determinantes de tipo
demografico, socioeconémico y clinico.

Materiales y métodos

El estudio fue de tipo descriptivo y transversal. La po-
blacion de referencia estuvo conformada por personas
con diagnostico confirmado de VIH/sida que cumplieran
criterios de inclusion como el ser atendidos en Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud de Medellin, ma-
yores de 18 afos, de ambos sexos, adscritos a un programa
de manejo del VIH/sida en cualquiera de los regimenes
de afiliacién en salud de Colombia —el contributivo, que
agrupa a los colombianos que tiene vinculaciéon laboral y
capacidad de pago, o el subsidiado, que incluye a las per-
sonas desempleadas sin capacidad de pago y que tienen
acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que
les ofrece el Estado. Se incluyeron 187 sujetos a partir
de un muestreo no probabilistico, con base en una po-
blacion de 1 200 pacientes, una desviacién estandar de
7 en los puntajes de CVRS, un intervalo de confianza del
95% y un error de muestreo del 1%.

Para la recoleccién de la informacion se empled una
fuente de informacién primaria basada en una encuesta
con variables demograficas, socioeconémicas y de salud.
La adhesion al tratamiento antiviral se evalué por me-
dio del Simplified Medication Adherence Questionnaire
(SMAQ) y la CVRS con el WHOQOL-HIV BREF, el cual es
un instrumento que subsume las 26 preguntas que com-
ponen el WHOQOL-BREF mas 5 especificas para los in-
fectados: problemas fisicos relacionados con la infeccion,
aceptacion por las personas cercanas, sentido de vida,
estigma, temor al futuro y preocupacién por la muer-
te. Los 31 puntos generan un perfil de 6 dimensiones,
Salud fisica, Salud psicologica, Nivel de independencia,
Relaciones sociales, Ambiente y Espiritualidad o trascen-
dencia.® Ha sido validado trasculturalmente y es aplicable
a infectados de diferentes estratos socioeconémicos y di-
versas culturas, dadas sus buenas propiedades psicomé-
tricas. 42931

Anadlisis estadistico

La descripciéon de los sujetos de estudio se realizé por
medio de frecuencias y medidas de resumen. Se identifi-
caron los determinantes demogréficos, socioeconémicos
y clinicos de cada una de las dimensiones de la CVRS utili-
zando coeficiente de correlacién de Spearman, prueba de
la U de Mann-Whitney, ANOVA, HSD de Tukey y prueba
H de Kruskal-Wallis; se evalué el supuesto de normali-
dad con pruebas de Kolmogorov-Smirnov con correccion

Tabla 1. Descripcién de algunos determinantes socioeconémicos y clinicos
de la CVRS del grupo de estudio.

Factores determinantes | Ne | %

Estado civil Soltero/Separado/Viudo | 147 | 79
Casado/Unién libre 40 | 21

Estrato socioeconémico Bajo 87 | 49
Medio 81 | 45

Alto 10 | 6

Ocupacion Trabaja 93 | 51
Busca trabajo 24 | 13

Oficios del hogar 23 | 12

Otros 44 | 24

Sus amigos saben que usted Si 71 | 38
vive con VIH/sida No 115 | 62
Relacion familiar Mala 29 | 16
Buena 89 | 48

Excelente 68 | 37

Satisfaccion econémica Muy insatisfecho 45 | 25
Poco satisfecho 43 | 24

Lo normal 64 | 35

Muy satisfecho 21 | 11

Totalmente satisfecho 10 6

Enfermedad o accidente el No 146 | 79
Gltimo mes Si 29 | 21
Hospitalizacion el Gltimo afio No 146 | 79
Si 38 | 21

Relacion peso-talla (IMC) Bajo peso 14 | 8
Peso normal 117 | 67

Sobre peso 42 | 24

Consumo de sustancias Si 100 | 54
psicoactivas No 86 | 46
Consumo de antirretrovirales Entre 95% y 100% 111 | 75
Menor del 95% 37 | 25

No lo requiere 31 | 17

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; IMC: indice de masa corporal.

de Lilliefors y Shapiro-Wilk, y la homocedasticidad con el
estadistico de Levene. Para explorar los factores que ex-
plican cada uno de los dominios de la CVRS se realizaron
modelos de regresion lineal, en los cuales se evaluaron
los supuestos de la aleatoriedad con la prueba de rachas,
homocedasticidad e independencia de Y, la normalidad y
la falta de correlacion (Durban-Watson) de los residuales,
la linealidad, la no colinealidad y la significacion de los
coeficientes de determinacion. Los datos fueron almace-
nados y analizados con el programa SPSS 20.0, con base
en un nivel de significacion estadistica de 0.05.

Aspectos éticos

Los aspectos éticos se fundamentaron en los principios
de la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
Colombiano y la declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial.

Resultados

El 86.5% (160) de los participantes fueron hombres y
el 13.5% (25) mujeres; el 67.2% (123) del total estaba
afiliado al régimen contributivo en salud y el 32.8% (60)
al subsidiado.
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Un 32.5% (52) de los individuos
presentaba estadio de infeccién 1,
el 41.9% (67) tenia estadio 2 y el
25.6% (41), el 3.

La mayor frecuencia de partici-
pantes del estudio correspondio a
personas solteras, separadas o viu-
das (79%), de estrato social bajo
(49%) y empleados (51%); la ma-
yoria de los sujetos de estudio no
comunican su diagnéstico a los ami-
gos (62%), presentan buenas rela-
ciones familiares (48%), estan satis-
fechos con el apoyo familiar (68%)
e insatisfechos con su situacion
econémica (49%); un porcentaje
importante no registré enferme-
dades, accidentes u hospitalizacio-
nes previas (79%), presentan peso
normal (67%), consumen alguna
sustancia psicoactiva (54 %) y tienen
buena adhesién al tratamiento an-
tirretroviral (75%) (Tabla 1). Entre
quienes presentaron adhesion al
tratamiento del 95% al 100%, la
mediana del recuento de linfocitos
CD4 fue 340/mm?, la de la carga
viral fue 40 copias de ARN/mm?3
de sangre y el 22% se encontraba
en estado 3 o sida (CD4 menor de
200/mm?3). Entre quienes presenta-
ron una adhesion terapéutica menor
del 95%, la mediana del recuento
de linfocitos CD4 fue de 314/mm?,
la de la carga viral fue 187 copias de
ARN/mm? de sangre y el 28% esta-
ba en estado 3 de la infeccién.

Entre quienes estuvieron hospi-
talizados, la principal causa fue por
enfermedades relacionadas con el
VIH/sida (24 individuos) como diarrea
o fiebre crénicas (15 casos), tubercu-
losis (6 casos) y demencia (3 casos);
seguido de cirugia (6), parto (4) y
enfermedades no relacionadas con
el VIH/sida. Entre quienes registraron
consumo de alcohol, el 34% lo ha-
ce de forma ocasional y el 7.5% de
forma frecuente. En cuanto al habito
de fumar, el 20% corresponde a fu-
madores ocasionales y 14.5% a fu-
madores frecuentes. Con respecto al
consumo de marihuana, el 6.4% re-
gistra consumo ocasional y el 1.1%
consumo frecuente.

La media de edad de los pacien-
tes fue de 40 anos (18 a 68 anos);
el promedio de los anos de escola-
ridad fue 10 y el promedio de ingre-
sos mensuales fue US$460.

El recuento de linfocitos CD4 estu-
vo entre 4/ul'y 1 262/ul, con una me-
dia de 403/ul. El promedio de los afios
de diagnéstico fue 8; el 20% de los
participantes presentaron mas de 10
afnos de diagndstico, el 33% entre 6
y 10 afos, y el 47%, 5 afios 0 menos.

Tabla 2. Medidas de resumen de determinantes socioeconémicos y clinicos y de las dimensiones de la

CVRS.
X = DE \ Y ELIEGE \ Rango
Condiciones socioeconémicas y clinicas
Edad 40 £ 12 40 18-68
Afios de estudio 10+4 11 0-20
Ingresos (délares 2011) 460 = 542 340 0-4 538
IMC 23+3 22.8 12.1-30.1
Afios de diagndstico 8+5 7 2-22
Recuento CD4/pl 403 + 262 367 4-1 262
Carga viral 7 809 + 27 920 40 0-203 024
Dimensiones WHOQOL-HIV BREF
Salud fisica 60 + 16 63 13-94
Salud psicolégica 65+ 17 69 19-94
Independencia 72 +18 75 31-100
Relaciones sociales 66 + 24 69 0-100
Ambiente 69 + 19 69 6-100
Espiritualidad 71+23 75 0-100

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; X: media.

Tabla 3. Correlaciones de Spearman entre las dimensiones de la CVRS y algunos determinantes so-

cioeconémicos y clinicos.

DIMENSIONES DE LA CVRS DEL WHOQOL-HIV BREF

SF SP NI RS Amb Esp

Edad -0.042 | -0.186* | -0.121 | -0.069 | -0.045 | 0.020

Afios estudio -0.032 0.144* | 0.204** | 0.272** | 0.118 | -0.008

Ingresos 0.135 0.229** | 0.284** | 0.470** | 0.200** | 0.068

IMC 0.054 0.055 | 0.154* | 0.167* | 0.140 | 0.048

Afios de diagnéstico -0.036 | -0.154* | 0.008 | -0.049 | -0.024 | 0.027

Recuento CD4/pl 0.086 0.047 | -0.034 | 0.131 | -0.017 | 0.048
Carga viral 0.014 -0.060 | -0.206* | -0.178* | -0.105 | -0.117

Estrato social 0.041 0.205** | 0.252** | 0.372* | 0.222** | 0.005
Frecuencia de la actividad fisica | -0.154* | -0.193** |-0.314**| -0.142 |-0.196**| -0.233**

Grado de satisfaccion con

Situacion econémica 0.194** | 0.302** | 0.322** | 0.492** | 0.297** | 0.241**
Relaciones familiares 0.242** | 0.300** | 0.371* | 0.285** | 0.180* | 0.293**
Apoyo familiar 0.317* | 0.332** | 0.383** | 0.338** | 0.251** | 0.210**

**Correlacion significativa en el nivel 0.01. *Correlacion significativa en el nivel 0.05.

Amb: Ambiente; Esp: Espiritualidad; NI: Nivel de independencia; RS: Relaciones Sociales;

SP: Salud psicolégica.

SF: Salud fisica;
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Figura 1. Puntajes de la calidad de vida relacionada con la salud segtn las dimensiones del WHOQOL-HIV

BREF.
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En todas las dimensiones de la
CVRS el puntaje fue igual o mayor
que 60; el menor puntaje se observod
en Salud fisica y el mayor en Inde-
pendencia (Tabla 2, Figura 1).

Tabla 4. Perfil de la CVRS segun algunos determinantes socioecondmicos y clinicos.

DIMENSIONES DE LA CVRS DEL WHOQOL-HIV BREF

X+DE | XxDE | X£DE | X+DE | X+ DE
SOCIOECONOMICOS

El grado de satisfaccion con la si- Sexo
tuaciéon econdmica, las relaciones Masculino 60+16 | 66+17 | 73+18 | 68+24 | 70+ 18 | 72+ 23
familiares y el apoyo familiar tuvieron Femenino 56+17 | 63+20 | 70+17 | 58+25 | 60+19 | 71+ 26
relacion directa con todas las dimen- Valor p' 0.194 | 0.454 | 0550 | 0.055 | 0.018* | 0.945
siones de la CVRS; las personas de Estrato social
mayor edad y con mayor nimero de Uno 53+21 | 61+21 |63+20 |52+30 |53+22 | 60+ 33
anos de diagndstico presentaron peor Dos 62+16 | 63+16 | 71+17 | 64+26 |66+ 15| 73+23
Salud psicolégica. El mayor nivel edu- Tres 57+16 | 65+18 | 73+19 | 67+21 |70+18| 7221
cativo y de ingresos se correlacioné Cuatro 0 mas 65+14 | 75+13 |80+15| 80+16 |83+12 | 70+18
con el mejoramiento de la Salud psi- Valor p 0.022* | 0.016* | 0.009** | 0.003** | 0.000** | 0.377'
cologica, las Relaciones sociales y el Ocupacion
dominio de Ambiente; el Nivel de in- Trabaja 62 + 16 70+ | 76+18 | 71+23 |74+17 | 74£21
dependencia se correlaciond con los Desempleado 59+15 | 61+17 |68+17 | 63+24 |64+ 17 | 69+24
ingresos y el estrato social (Tabla 3). Valor p* 0.116 | 0.001** | 0.002** | 0.019* | 0.000** | 0.383
El sexo se asocio en forma estadis- Satisfaccién econémica
tica con el Ambiente, con un mayor Insatisfecho 58+19 | 61+19 [68+19 | 60+26 |61+ 18 | 66 +26
puntaje en los hombres; el estrato Normal 57+15 | 68+15 | 72+17 | 70+22 | 71£15| 75+20
social cuatro o superior, los indivi- Muy satisfecho 69+9 | 75+12 |84+13|80+16 |86+14 | 80+17
duos con empleo, aquellos que estan Valor p* 0.000* | 0.001** | 0.000** | 0.000** | 0.000** | 0.010%
muy satisfechos con su situacion eco- Satisfaccion apoyo familiar
némica o con el apoyo que reciben Insatisfecho 51+19 | 56+20 |65+17 | 52+29 |59+ 19 | 66 + 30
en sus familias y los sujetos que no Normal 56+17 | 63+17 | 72+17 | 63+21 |65+18 | 67 +23
presentaron enfermedades el ultimo Muy satisfecho 64+14 | 70+15 | 75+18 | 783+22 | 73+£18 | 75+ 20
mes registraron el mejor perfil de Valor p* 0.000* | 0.000* | 0.026* | 0.000** | 0.000** | 0.069'
CVRS en todas las dimensiones. Asi- CLINICOS
mismo, todas las dimensiones tuvie- Afiliacién en salud
ron mayor puntaje entre los afiliados Subsidiado 57+18 | 61+18 |68+19 | 57+27 |58+ 17 | 69 + 26
al régimen contributivo en salud, en Contributivo 61+16 | 67+17 |74+17 | 70+£22 | 7317 | 7221
quienes la Salud psicolégica, las Rela- Valor p* 0.169 0.030* | 0.055 | 0.001** | 0.000** | 0.631
ciones sociales y el Ambiente fueron Enfermedad o accidente el Gltimo mes
estadisticamente significativos. El re- No 62+15 | 67+15 | 75+17 | 69+23 | 72+17 | 7421
gistro de hospitalizaciones generé un Si 50+19 | 59+23 |61+19 | 55+28 |56+20 | 63+30
deterioro estadisticamente significa- Valor p' 0.000** | 0.045* | 0.000** | 0.007** | 0.000** | 0.084
tivo de la Salud fisica, las Relaciones Hospitalizacion el ultimo afio
sociales y el Ambiente; los sujetos con No 61+16 | 66+17 |73+17 | 69+24 |70+ 18 | 73+22
mayor adhesion terapéutica tuvieron Si 55+18 | 63+20 | 68+21 | 58+23 | 61+19 | 64 +27
mayores puntajes de CVRS, entre los Valor p' 0.027* 0.576 | 0.156 | 0.009** | 0.009** | 0.057
cuales, aquellos referidos a la Salud Porcentaje de adhesién a TARV
fisica fueron estadisticamente signi- 95%-100% 62+15 | 66+18 | 74+19 | 67+23 |69+18 | 73+21
ficativos. Las personas con bajo peso 85%-94% 56+18 | 6417 |71+16 | 65+24 | 66+ 18 | 69 + 25
registraron los puntajes mas bajos 65%-84% 45+22 | 64+18 | 63+21 | 53+£34 |51+26 | 54+42
de CVRS, aunque estos no fueron Valor p 0.027* | 0.796 | 0.358 | 0.391 | 0.076 | 0.587
estadisticamente significativos (Tabla Obesidad
4). En todas las dimensiones de la Bajo peso 51+19 | 57+22 |64+21 | 61+34 |59+25| 70+32
CVRS se registraron puntajes esta- Peso normal 61+16 | 6617 |72+18 | 66+24 |69+18 | 71+24
disticamente iguales en los diferentes Sobre peso 62+15 | 69+15 | 77+17 | 783+20 | 73+17 | 73+ 19
estados civiles, entre quienes comuni- Valor p* 0550 | 0.164 | 0.258 | 0.150 | 0.091 | 0.793

caron o no su diagndstico a los ami-
gos, en los diferentes estadios de la
infeccion y entre quienes usaron o no
antirretrovirales el Ultimo mes.

Enla Tabla 5 se presentan los modelos de regresion para
cada una de las dimensiones de la CVRS. Se demostré que
la Salud fisica recibe un impacto negativo por la presencia
de enfermedad y los estadios avanzados de la infeccion,
mientras que el aumento de la satisfaccion con el apoyo
familiar y de la adhesion terapéutica la mejoran; en la Sa-
lud psicolégica se observé una disminucion a medida que
aumenta la edad y los afos de estudio, mientras que hubo
un aumento con la mejora de las relaciones familiares, la
satisfaccion econdmica, el estrato social y la satisfacciéon
con el apoyo familiar; en el dominio de Independencia se

**Estadistico significativo en el nivel 0.01. *Estadistico significativo en el nivel 0.05.

T Prueba de la U de Mann-Whitney. £ ANOVA. | Prueba H de Kruskal-Wallis.

Amb: Ambiente; DE: desviacion estandar; Esp: Espiritualidad; NI: Nivel de independencia; RS: Relaciones Socia-
les; SF: Salud fisica; SP: Salud psicoldgica; TARV: terapia antirretroviral; X: media.

observé una disminucion ante la presencia de enfermedad
y un aumento con la participacion en grupos sociales, la sa-
tisfaccién econdmica y la satisfaccién con el apoyo familiar;
en las Relaciones sociales se comprobé un aumento con el
mejoramiento en las relaciones familiares, la satisfacciéon
econdémica, la satisfaccion con el apoyo familiar y el es-
trato social; la dimension del Ambiente tuvo un impacto
negativo con la presencia de enfermedad y mejoré con la
afiliacion al régimen contributivo en salud, la satisfacciéon
econdémica, la satisfaccion con el apoyo familiar y el estra-
to social. La Espiritualidad tuvo un impacto positivo con el
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Tabla 5. Modelos de regresion lineal multivariados para las dimensiones de la CVRS.

Dimension

Variables del modelo

Coeficiente de regresion

ajustado (IC95%)

Salud fisica | Satisfacciéon con apoyo familiar 5.695 (2.573; 8.817)* *
Enfermedad el dGltimo mes -7.892 (-13.725; -2.059) **
Adhesion al tratamiento 5.270 (0.632; 9.907) *
Estadio -2.815 (-5.209; -0.421) *
Coeficiente de determinacion 21.2%
Salud Relacién con la familia 4.474 (0.718; 8.230) *
psicoldgica Satisfaccién econémica 4.141 (2.077; 6.205) **
Estrato socioeconémico 3.782 (1.124; 6.440) **
Satisfaccion con apoyo familiar 2.684 (0.578 ; 4.791) *
Afios de estudio aprobados -0.823 (-1.482; -0.163) *
Edad (afios cumplidos) -0.399 (-0.602; -0.196) **
Coeficiente de determinacion 29.8
Independencia Enfermedad el Gltimo mes -9.610 (-15.897; -3.324) **
Participacion comunitaria 5.625 (0.506; 10.743) *
Satisfaccion econémica 3.466 (1.195; 5.736) **
Satisfaccion con apoyo familiar 2.051(0.043 ; 4.060) *
Coeficiente de determinacion 20.4
Relaciones Relacion con la familia 7.107 (2.076; 12.137) **
sociales Satisfaccion econémica 4.095 (1.260; 6.930) **
Satisfaccion con apoyo familiar 4.280 (1.364; 7.196) **
Estrato socioeconémico 3.840 (0.696; 6.983) *
Coeficiente de determinacion 30.1
Ambiente Enfermedad el dltimo mes -8.566 (-13.974; -3.159) **
Régimen de afiliacién en salud 6.011 (0.837; 11.185) *
Satisfaccion econémica 5.254 (3.234; 7.275) **
Estrato socioeconémico 3.970 (1.662; 6.278) **
Satisfaccion con apoyo familiar 2.905 (1.207; 4.604) **
Coeficiente de determinacion 45.8
Espiritualidad Sexo 9.682 (0.846; 18.518) *
Enfermedad el dGltimo mes -8.646 (-16.722; -0.570) *
Relacion con la familia 7.834 (3.534; 12.135) **
Satisfaccion econdémica 2.914 (0.103; 5.725) *
Participacion comunitaria -1.159 (-1.987; -0.332) **
Coeficiente de determinacién 18.0

**Coeficiente significativo en el nivel 0.01. *Coeficiente significativo en el nivel 0.05.

IC 95%: Intervalo de confianza del 95% para los coeficientes de regresion ajustados por las
demas variables del modelo.

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.

la de Reis, donde los puntajes variaron entre 55
(Ambiente) y 66 (Espiritualidad). Por su parte, Ima-
ma registré un rango de entre 52 (Ambiente) y 66
(Espiritualidad) y Gaspar, de entre 54 (Ambiente)
y 66 (Espiritualidad).?>2634

Con respecto a los determinantes de Salud fisi-
ca, en nuestro trabajo se identificaron algunos de
tipo socioeconémico y clinico, dado que ésta fue
mejor entre quienes informaron buenas relaciones
familiares, satisfaccion con la situacién econémi-
ca, estadio 1 de infeccion, adhesién al tratamiento
y ausencia de enfermedades el Ultimo mes. Esto
coincide con lo registrado en otras investigaciones
que indicaron la asociaciéon de la Salud fisica con
el estadio de la infeccion?026333537 y |3 presencia
de enfermedades?*3? y la ausencia de relacién de
la Salud fisica con el sexo y la edad.*® No obstan-
te, nuestras observaciones al respecto difieren de
aquellas de estudios que informaron asociacion
con el sexo,” la edad,*** la escolaridad,?>* el
desempleo?0:232637 y |a carga viral.?? Cabe aclarar
que, a diferencia de algunos instrumentos gené-
ricos, el WHOQOL-HIV BREF incorpora en esta di-
mension los dafnos fisicos derivados del VIH/sida;
en este sentido, se observé que los determinantes
clinicos no presentaron gran relevancia en esta
poblacién, lo que podria explicarse por el buen
estado de salud del grupo incluido.

En la Salud psicolégica se hallaron asociaciones
con la edad, la escolaridad, el estrato socioeco-
noémico, la satisfaccion con las relaciones familia-
res y con la situacion econémica, la ocupacion,
los ingresos mensuales, el tiempo de diagnostico
y la presencia de enfermedad. Esto es coherente
con lo observado en estudios que han referido
variaciones en la Salud psicolégica segun el em-
p|e0’23,26,34,37 |a eSCO|aridad,2°'2533’37 |a edad'32,33,37
el apoyo social, el estigma y la discriminacién,?* los
ingresos?*** y la presencia de enfermedad recien-
temente.?*3? Sin embargo, en nuestro estudio no
encontramos asociacion con otras variables rele-

mejoramiento de las relaciones familiares y la satisfaccion
econémica, mientras que disminuyé entre quienes partici-
pan en grupos sociales, presentaron enfermedades el Ulti-
mo mes y en las mujeres (Tabla 5). Los coeficientes de de-
terminacion de cada dimension de CVRS demostraron que
las variables que resultaron estadisticamente significativas
presentan un buen porcentaje de explicaciéon de los punta-
jes hallados en cada dominio de CVRS, los cuales variaron
entre 18% y 46% (Tabla 5).

Discusion

Las dimensiones que registraron los mejores puntajes de
CVRS en este estudio fueron el nivel de Independencia y la
Espiritualidad, sequidos de Ambiente, Relaciones sociales y
Salud psicolégica, mientras que el dominio con el puntaje
maés bajo fue Salud fisica; esto coincide con otros trabajos
en los que se ha referido el nivel de Independencia y la
Espiritualidad como las dimensiones con el mejor puntaje,
mientras que difiere de otros estudios en los cuales el me-
jor desempeno se ha informado en las Relaciones sociales
o la Salud fisica.?02>263234 Esto demuestra la diversidad de
los perfiles de CVRS en personas con VIH/sida en diferen-
tes paises, a lo cual se suma la diversidad de rangos en los
puntajes, que en el estudio actual estuvo entre 60 (Salud
fisica) y 72 (nivel de Independencia), en comparacion con
otras investigaciones que verificaron peores perfiles, como

vantes, identificadas en trabajos previos, como el sexo,?**’
el recuento de linfocitos CD4,% la carga viral?? y estadio de
la infeccién 2026333536 Esto (lltimo podria atribuirse al hecho
de que esta dimension se evalla sobre la base de aspectos
generales que no subsumen asuntos inherentes o especifi-
cos de la infeccion.

En el modelo de regresion para las Relaciones sociales
las variables que presentaron mayor influencia fueron el
estrato social, la satisfaccion con la situacién econémica
y el apoyo familiar, sumados a la escolaridad, el ingreso,
la ocupacion y el régimen de afiliacion en salud, las cuales
resultaron significativas en el andlisis bivariado. Otros auto-
res informaron que el desempleo,?3263437 ¢| estadio de la
infeccion,?63>3638 e| apoyo social,?** la escolaridad?>3334y
el ingreso® afectan esta dimensién. Otras investigaciones
sefialaron la relevancia del sexo,?® la edad,***” el recuento
de linfocitos CD4%? y padecer enfermedad.?*3 Las asocia-
ciones identificadas demuestran la relevancia del micro-
contexto de las personas que viven con VIH/sida.

En el Nivel de independencia, los factores determi-
nantes, segun el modelo de regresion, los constituyen
la presencia de enfermedad, la participacion en grupos
comunitarios, la satisfaccion con la situacion econémica y
el apoyo familiar, sumado a la ocupacién, que resulto sig-
nificativa en el andlisis bivariado; estos hallazgos son con-
vergentes con otros estudios que refieren la asociaciéon con
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el apoyo social,?* el desempleo?>?63437 y la enfermedad,?*3
mientras que difieren con los obtenidos en otros trabajos
que no verificaron relacion con el sexo,?°3® la edad,33437:38
la escolaridad,?*3%3337 |os ingresos, la carga viral,? el tra-
tamiento antirretroviral®® y el estadio de la infeccién.?63>37
Al'igual que en la Salud fisica, los aspectos inherentes a la
infeccién no resultaron significativos, posiblemente por el
buen estado de salud del grupo estudiado.

En Ambiente, la enfermedad, el régimen de afiliacion en
salud, la satisfaccién con la situacion econdémica, el apoyo
familiar y el estrato social fueron los factores determinan-
tes, sumados a la escolaridad, los ingresos, la carga viral,
el sexo, la ocupacion y la hospitalizacion, que fueron sig-
nificativos en el andlisis divariado. Esto resulta similar a lo
descrito en otros paises y ciudades de Colombia donde
se sefalo la relevancia del sexo,? la escolaridad,?>3%3 los
ingresos,**3* el desempleo,?23263437 g| gpoyo social?%2433
y la enfermedad.?#3? No obstante, en el grupo de estudio
no se identificaron la carga viral?? ni el estadio de la infec-
Cion?63%37 como factores importantes.

Los factores determinantes en lo inherente a la Espiri-
tualidad fueron la enfermedad, el sexo, la participacién en
grupos comunitarios, la satisfaccién con la situacion eco-
némica y el apoyo familiar; en el anélisis bivariado se ha-
llaron diferencias de los puntajes de esta dimension segun
los ingresos y el estrato social, lo que resulté congruente
con investigaciones previas que aluden a la asociacién con
enfermedad,? apoyo social?* y sexo,?*3” aunque difiere de
lo registrado en otras que observaron diferencias segun es-
colaridad,?® empleo?® y estadio de la infeccion.?3¢

La Espiritualidad, Trascendencia o Creencias religiosas ha
sefialado puntajes elevados en éste y otros estudios, lo cual
podria indicar que las personas aumentan este dominio an-
te problemas que los trascienden, y que los aspectos exis-
tenciales son relevantes para la CVRS de las personas que
viven con VIH/sida al ayudarlas a enfrentar eventos adversos
como el diagndstico, el estigma'y el estrés psicoldgico. Todo
ello es llevado a cabo por medio del autofortalecimiento y
la autoaceptacion, el fomento de emociones positivas, la
eliminacion del temor a la muerte, el mejoramiento de las
relaciones interpersonales y la mitigacion de actitudes de
derrota y de la inconformidad existencial.'62%333539

Asimismo, en los modelos de regresion, las variables in-
cluidas presentaron un porcentaje de explicacion de los
puntajes de CVRS del 46% en Ambiente, 30% en Rela-
ciones sociales y Salud psicologica, 21% en Salud fisica,
20% en Independencia y 18% en Espiritualidad. Esto de-
muestra algunas diferencias y similitudes con al estudio
de Mahalakshmy, donde se reporté un coeficiente de de-
terminacion del 57% para Relaciones sociales, 43% para
Ambiente y 20% para Salud Fisica.?* El estudio de Pereira
sefalo coeficientes de determinacion de entre 22% (Am-
biente) y 46% (Salud psicolégica), los cuales son mayores
en comparacion con los obtenidos en el presente trabajo
en Salud fisica (33%), Salud psicolégica (46%), Espirituali-
dad (26%) y Nivel de independencia (24%), y menores en
Relaciones sociales (26%) y Ambiente (22%).%’

Con respecto a los principales determinantes demografi-
cos de la CVRS, se ha informado que los jévenes y las muje-
res presentan menores puntajes de CVRS,?* particularmente
en el aspecto psicosocioespiritual,*®3'3” o que podria expli-
carse por la presencia de menor apoyo social, menor inclu-
sion social y mayor temor al futuro; esto implica la necesi-
dad de aumentar la consejeria y los grupos de autoayuda.??
Las personas mas jovenes tienen mejor CVRS?'3'37 |o que
podria explicarse por presentar mas sentimientos positivos,
mejor funcién cognitiva, autoestima y satisfaccion con su
apariencia y ser diagnosticados en fases tempranas.

En los determinantes econémicos, el ingreso resulta
central para la CVRS ya que éste aumenta el acceso a
servicios de salud y prevencién y mejora la seguridad so-
cial, ambiental y financiera.?#3* Otro factor relevante es el
empleo, ya que evita problemas financieros, reduce el es-
trés, mejora la Salud psicoldgica, las Relaciones sociales*
y, en general, la CVRS.?"*7 La educacion mejora la actitud
frente a la infeccion® y la CVRS;?'*7 el nivel educativo esta
conectado con el acceso a mejores empleos y la consecu-
cion de mejores salarios; ademas, los beneficios financie-
ros y el empleo constituyen una fuente de apoyo social.**
Tener peores condiciones econémicas e inequidad para
insertarse en el trabajo contribuye a disminuir la CVRS.3*

En los determinantes sociales, algunos estudios han re-
ferido la asociacion del apoyo social con todos los domi-
nios de la CVRS en las personas que viven con VIH/sida,*
lo cual demuestra la importancia de fortalecer el apoyo
social, disminuir el estigma y el rechazo y aumentar el
apoyo familiar y la consejeria después del diagnoéstico.?>26
Ademas, el apoyo familiar es vital ya que en la familiar
existe apoyo social, moral, financiero y seguridad.?°33

En los determinantes clinicos, éste y otros estudios
han referido la asociacién de la enfermedad con todos
los dominios de la CVRS,?* lo que refleja la importancia
de la terapia antirretroviral.?° En general, las personas sin
acceso a terapia antirretroviral presentan los menores
puntajes de CVRS?* lo que implica la necesidad de hacer
seguimiento clinico exhaustivo después del diagnéstico
para mejorar la CVRS.?® La terapia antirretroviral mejora
la Salud psicolégica al desconstruir la idea que el VIH/sida
es mortal, lo cual mejora la perspectiva de vida bajo la
cronicidad;*" esto contribuye a la construccién de proyec-
tos en la vida, la insercién en el trabajo y el mejoramiento
de las relaciones afectivas y sexuales. Ademas, la terapia
antirretroviral es determinante para los demdas factores
clinicos como el recuento de linfocitos CD4, la carga viral,
la presencia de infecciones oportunistas, entre otras.

Dado el aumento en la prevalencia de VIH/sida, la efec-
tividad de la terapia antirretroviral, su caracter crénico, la
posibilidad de tratamiento y la supervivencia, la CVRS cons-
tituye un factor clave para quienes viven con la infeccién,
debido a su utilidad para evaluar la carga y los efectos de
la enfermedad, el impacto de la terapia y de las comorbili-
dades y a la necesidad de comprender los efectos del ais-
lamiento social y el estrés asociado con el diagnéstico.2°%°
La CVRS debe ser un elemento central de la planificacion,
la implementacién, la evaluaciéon y el seguimiento de las
respuestas nacionales ante la infeccion, de la investigacion
y de la préactica de la Salud Publica y la clinica basadas en la
evidencia,? asi como de la atencién integral de las perso-
nas infectadas o afectadas por el VIH/sida.

A pesar de la complejidad de la medicion y la conceptua-
lizacién de la CVRS en diferentes culturas, el WHOQOL-HIV
BREF demostré que ésta puede ser abordada con construc-
tos transculturales.?®

Entre las limitaciones del estudio se destacan su disefio
transversal, con muestreo no probabilistico, lo que impide
generalizar los resultados y establecer asociaciones causa-
les; ademas, no se incluyeron variables importantes como
la presencia de infecciones oportunistas. Se debe aclarar
que el perfil de la CVRS presentado resumen los conteni-
dos esenciales de este tépico; sin embargo, no agota su
multidimensionalidad ni las controversias inherentes a la
delimitacion de las dimensiones que muchos autores con-
sideran como prioritarias.

En resumen, en esta investigacion se describié el per-
fil de la CVRS a partir de los dominios de un instrumento
especifico y se analizaron algunos de sus factores determi-
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nantes, informacion relevante para estudios posteriores, pa-
ra los prestadores y evaluadores de los programas de salud
y para familiares, grupos de apoyo y comunidad en general.

Los resultados pueden ser Utiles en la orientacion de
acciones e intervenciones de los profesionales de la salud
y la implementacién de politicas de salud publica.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), 2013
www.siicsalud.com

El autor no manifiesta conflictos de interés.

Coémo citar este articulo: Cardona Arias J. Impacto del VIH/sida en
las dimensiones del cuestionario de calidad de vida de la OMS y sus
factores determinantes. Medicina para y por Residentes 4(1):17-23,
Oct 2013.

How to cite this article: Cardona Arias J. Impact of HIV/AIDS in the
dimensions of the WHOQOL-HIV BREF questionnaire and its deter-

mining factors. Medicina para y por Residentes 4(1):17-23, Oct 2013.

Comentario

Impacto del VIH/sida en las dimensiones del cuestionario de calidad de vida de la OMS
y sus factores determinantes

Norma Mantecon

Médica, Jefa de Servicio, Formacién y Capacitacion
ANLIS Dr. Carlos G. Malbran

Ciudad de Buenos Aires, Argentina

En la poblaciéon de Medellin, Colombia, la
prevalencia de VIH/sida es del 0.57%, de acuerdo
con datos de pacientes adultos con diagnéstico
confirmado atendidos en los sistemas de salud
publico y privado. En este estudio, llevado a cabo
entre 2010 y 2011, se evalu¢ la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) aplicando

el WHOQOL-HIV BREF con la utilizacion de

las siguientes variables: sexo, edad, nivel educativo,
ingreso econémico, apoyo familiar y social,

seguro de salud, tiempo a partir del diagnéstico,
estadio de la infeccion, recuento de linfocitos

CD4, carga viral, adhesién al tratamiento y
comorbilidades.

Los resultados obtenidos resultaran de gran utilidad
para implementar las futuras politicas de salud,

con la finalidad de ayudar a los pacientes con dicha
enfermedad, asi como comprobar las debilidades y
fortalezas del sistema de salud de dicha regién.

Autoevaluaciones siicsalud
Acceda a las preguntas, respuestas varias y fundamentaciones sobre temas estratégicos de 57 especialidades.
Los directores cientificos de SIIC seleccionan los temas y las lecturas recomendadas para cada una de las evaluaciones.

¢Cual de estas afirmaciones acerca de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes VIH positivos es correcta?
A, Se asocia con la salud fisica y psicoldgica, asi como con el grado de independencia; B, Alude a la forma en que un sujeto percibe sus objetivos y preocupaciones; C,
Ayuda a estudiar factores determinantes de la adhesion al tratamiento; D, Todas son correctas.
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Introduccion

La prevalencia de acromegalia ha sido estimada en

D- Acromegalia: casuistica y alternativas de tratamiento

Ignacio Alejandro Martinez Delgado, Médico
Endocrinélogo, Instituto Mexicano del Seguro Social, México DF,
México

Abstract

Introduction: Acromegaly is characterized by elevated growth hormone (GH) and IGF-1 levels. Treatment
is surgical. Drug therapy or pituitary gland radiation therapy are used for symptom control. Objective: To
determine disease importance, make an accurate diagnosis, avoid complications and refer to the spe-
cialist. Methods: Patient files were sorted as follows: untreated, operated on, radiated or treated with
octreotide (OCT LAR) from 1990-2010. Cure was defined as suppression of GH < 1.0 ng/ml at 3-12
months postsurgery. The disease was controlled after a minimum of 6 months treatment with safe levels
(GH < 2.5 ng/ml) and normal levels of IFG-1 for both age and gender. Active patients were those who
did not meet the criteria or were recently diagnosed. Results: Clinical files of 109 patients were reviewed
(3 discarded due to death). Eighty six patients underwent surgery (73%), 60 with active disease (75%).
There were 37 microadenomas and 69 macroadenomas (65 females and 41 males). Comorbidities included
prediabetes, type 2 diabetes mellitus and arterial hypertension. Biochemical cure rate was 25%. Rate for
control with OCT LAR was 27%. Conclusions: The gold standard for treatment is still surgical. Metabolic syn-
drome increases cardiovascular risk. Cure rate increased from 7% to 20% and for disease control was 27%.

Key words: acromegaly, growth hormone, treatment

Resumen

Introduccion: La acromegalia se caracteriza por elevacién de los niveles de hormona de crecimiento (GH)
y factor de crecimiento tipo 1 similar a la insulina (IGF-1). Su tratamiento puede ser quirdrgico, médico
o por radiacién hipofisaria para el control de los sintomas. Objetivo: Dar a conocer la importancia de la
enfermedad, hacer diagnostico oportuno, evitar complicaciones y exhortar al envio al especialista. Material
y métodos: Expedientes de pacientes con acromegalia no tratados, operados, irradiados o en tratamiento
médico con octreotida de accion prolongada (OCT LAR) entre 1990 y 2010. Categorias: curacién: supre-
sién de GH > 1.0 ng/ml a los 3-12 meses luego de la cirugia; controlados: minimo 6 meses de tratamiento,
niveles seguros de GH (media) < 2.5 ng/ml; en ambos niveles de IGF-1 normales para edad y sexo; activos,
quienes no cumplan estos criterios o estén recién diagnosticados. Resultados: Se analizaron 109 expe-
dientes (se descartaron tres por defuncién); 7.2 pacientes por ano; 80 fueron tratados quirdrgicamente
(73%); 60 activos (75%); edad promedio: 47.5 afos (rango 18-76); se detectaron 37 microadenomas y 69
macroadenomas; 65 mujeres, 41 varones, relacion de 1.5:1; comorbilidades: prediabetes, diabetes tipo 2 e
hipertension arterial; tasa de cura bioguimica: 25%; tasa de control con OCT LAR: 27%. Conclusiones: El
tratamiento de eleccién continda siendo quirtrgico; los componentes del sindrome metabdlico aumentan
el riesgo cardiovascular. La curacion se incrementé del 7% al 20% vy el control un 27%.

Palabras clave: acromegalia, GH, IGF-1, tratamiento

niveles por debajo de 2.5 ng/ml iguala las tasas de morta-
lidad a la poblacion general.?

40-70 casos por millén de habitantes; su incidencia es de
3 a 4 nuevos casos por ano, y la edad promedio de diag-
nostico, de 40 afios." Debido a lo insidioso de las manifes-
taciones clinicas, el diagnostico de acromegalia es por lo
general tardio; desde la década de 1980 se describe una
demora de 6 a 10 afnos entre el inicio de la sintomatologia
y el diagnéstico. Chanson y col., en 2009, comprobaron
que el tiempo hasta el diagnostico se redujo en 2 a 3
anos.?

La acromegalia se asocia con numerosas complicacio-
nes sistémicas: hipertension arterial, alteracion en el me-
tabolismo de los carbohidratos, diabetes mellitus (DBT),
miocardiopatia, sindrome de apnea del suefo, artropatia
y sindrome de tunel carpiano. Presenta un incremento en
la tasa de mortalidad (1.5 a 3 veces mayor en compara-
cién con la poblaciéon general) por eventos cardiovascula-
res y cerebrovasculares, por lo que la esperanza de vida
en estos pacientes se reduce en por lo menos 10 afios.
Estudios epidemioldgicos informan que la supresion de la
hormona de crecimiento (GH, por sus siglas en inglés) a

Para controlar la hipersecrecién hormonal y el volumen
tumoral, los enfoques de tratamiento son: cirugia (prime-
ra eleccion), seqguida de terapia farmacoldgica con ana-
logos de la somatostatina, agonistas dopaminérgicos y
antagonistas de los receptores de GH,*> con radioterapia
convencional hipofisaria, o sin ella, para el control de los
sintomas a largo plazo.

El bisturi gamma, o Leksell gamma knife (LGK), es otra
opcién de tratamiento, con resultados satisfactorios, tan-
to para los pacientes operados pero no curados, 0 como
terapia primaria en enfermos que no son candidatos a
neurocirugia por el alto riesgo anestésico.®

La cirugfa transesfenoidal en manos de un neurociruja-
no experimentado es la opcién mas econdmica y la Unica
que ofrece la posibilidad de curaciéon sin necesidad de
utilizar farmacos, ya que logra la curacién bioquimica en
cerca del 80% de los microadenomas y de los macroade-
nomas pequefos confinados a la silla turca, pero en me-
nos de 50% de los macroadenomas extraselares, particu-
larmente cuando hay invasién de los senos cavernosos.’
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Figura 1. Flujo de tratamiento del paciente con acromegalia en nuestra institucion.

En 2008 comunicamos la prevalencia y caracteristicas
de la acromegalia en el norte de México;® en este articu-
lo actualizamos el registro de nuestros pacientes en un
periodo de 20 anos (1990-2010), con la finalidad de eva-
luar las manifestaciones clinico-radiolégicas de la enfer-
medad, la respuesta al tratamiento, las comorbilidades y
alentar a la comunidad médica en la deteccion temprana
de los sintomas y su envio oportuno al endocrinélogo,
con el fin de mejorar la calidad y expectativa de vida de
estos pacientes.

Material y métodos

Se analizaron las historias clinicas de todos los pacien-
tes con diagnostico de adenomas hipofisarios producto-
res de hormona de crecimiento, operados, irradiados o
con tratamiento médico con octeotrida de accién prolon-
gada (OCT LAR) y aquellos que no habian recibido nin-
guno de estos tratamientos en el perfodo comprendido
entre 1990y 2010.

Todos contaban con historia clinica completa, campi-
metria, valoracion del eje hormonal: tiroideo, suprarrenal
y gonadal. Se consideraron criterios diagnésticos para
acromegalia un valor basal de GH mayor de 10 ng/ml y
niveles de factor de crecimiento tipo 1 similar a la insulina
(IGF-1) elevados para la edad y el sexo o fracaso para la
supresion de GH a valores < 1.0 ng/ml, y con una prueba
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) de 75 g.

Se consider6 diagnostico de DBT tipo 2 con un nivel de
glucemia mayor de 200 mg/dl mediante PTOG con 75 g
de glucosa a los 120 minutos poscarga, o dos determina-
ciones de glucemia en ayunas mayores de 126 mg/dl. El
diagnéstico de hipertension arterial se establecié a partir
de valores > 140/90 mm Hg.

A los pacientes se les realiz6 tomografia computariza-
da (TAC) o resonancia magnética nuclear (RMN) simple y
contrastada con gadolinio en la que se puso de manifies-

to la lesién a nivel hipofisario; de acuerdo con el informe
escrito, las lesiones < de 1 ¢cm se consideraron microade-
nomas, y aquellas > 1 cm, macroadenomas.

El abordaje de tratamiento se muestra en la Figura 1, con
dos enfoques: a) tratamiento médico, cuyo objetivo es lo-
grar el control o la reduccion de tamafo tumoral o ambos;
b) tratamiento quirdrgico cuando no se logran los criterios
de curacion y hay remanente tumoral. Se considera una
segunda cirugfa, radioterapia o tratamiento médico, o la
combinacién de estos, hasta lograr la curacion o el control.

Para el analisis de los resultados se consideraron las si-
guientes categorias:

Curacion bioquimica: supresion de GH < 1.0 ng/ml y
normalizacién de niveles de IGF-1 para la edad y el sexo,
efectuada a los 3-12 meses posteriores a la cirugfa, me-
diante la realizacién de una PTOG con 75 g de glucosa.

Controlados: aquellos pacientes que reciben trata-
miento con OCT LAR al menos durante 6 meses en dosis
de 10, 20, 0 30 mg cada 4 semanas y presentan un nivel
promedio de GH < 2.5 ng/ml durante la PTOG con 75 g
de glucosa (5 determinaciones de GH a intervalos de 30
minutos) y niveles normales de IGF -1 para la edad vy el
sexo.

Activos: quienes no cumplen con estos criterios o tie-
nen diagndstico reciente.

Resultados

En el periodo de estudio se analizaron los datos de las
historias clinicas de 109 pacientes con diagndéstico de
acromegalia: se descartaron tres casos por defuncién; en
los ultimos 5 afios se diagnosticaron 36 pacientes, 7.2
pacientes por afio. Fueron tratados quirtrgicamente 80
sujetos, cumplieron los criterios de curacion 20 (25%), y
se consideran activos 60 (75%).

Se detectaron 37 microadenomas (18 por IRMy 19 por
TAC) y 69 macroadenomas (35 por IRM y 34 por TAC);
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con acromegalia.

Caracteristicas

Edad ( afios ) 47.5 (rango 18-76)
Mujeres 65
Varones 41
Microadenomas 37
Macroadenomas 69

65 pacientes pertenecian al sexo femenino, con una re-
lacion de 1.5:1. (Tabla 1). La edad promedio fue de 47.5
anos (rango 18-76); 49 casos tuvieron diagnoéstico de
acromegalia antes de los 45 anos (42%), lo que enfati-
za que la enfermedad se diagnostica en edades cada vez
mas tempranas.

Los esquemas de tratamiento y el nUmero de pacientes
curados se muestran en la Figura 2.

Tratamiento médico con

octreotida de accion

Sin tratamiento

OCT LAR

Segunda cirugia + OCT LAR

Segunda cirugia + Radioterapia + OCT LAR
Segunda cirugia + Radioterapia

Segunda cirugia

Primera cirugia + OCT LAR

Primera cirugia + Radioterapia + OCT LAR
Primera cirugia + Radioterapia

Primera cirugia

prolongada

Después de la prueba de tolerancia
con octreotida subcutanea, se adminis-
tré tratamiento médico con OCT LAR,
20 mg por via intramuscular cada 4 se-
manas. La GH fue medida luego de la
cuarta dosis y se realizaron ajustes a 10,
20 y 30 mg si los niveles de GH eran
< 1.0 ng/ml, > 1.0 pero < 2.5 ng/ml y
> 2.5 ng/ml, respectivamente, con el ob-
jetivo de normalizar tanto los valores de
GH como de IGF-1 para la edady el sexo.
Recibieron tratamiento médico 67 pa-
cientes; soélo 58 continuaron con OCT

M curados
M Total

0 5 10

LAR, previo a este informe (periodo de
15 20 los Ultimos 12 meses) estaban controla-

Figura 2. Esquemas de tratamiento y nimero de pacientes curados.
OCT LAR: octreétida de accién prolongada a repeticion.

dos 16 pacientes (27 %) (Figura 3).

El nimero de pacientes sometidos a
radioterapia complementaria a la ciru-
gia o al tratamiento con OCT LAR se

muestra en el Figura 4.

Segunda cirugia + Radioterapia + OCT LAR

Segunda cirugia + OCT LAR

Primera cirugia + Radioterapia + OCT LAR

Primera cirugia + OCT LAR

OCT LAR

H Controlados Las comorbilidades y las alteracio-
M Total nes hormonales en los pacientes con
acromegalia se muestran en la Tabla 2:
DBT tipo 2 (28%); intolerancia a la
glucosa (16%); hipertensién arte-
rial (41%). En los ejes hormonales la
afeccion maés frecuente fue la alte-
racion tiroidea (60%), seguida de la
suprarrenal (53%), y finalmente la
gonadal (29%); la diabetes insipida
central permanente se manifestd en
3% de los pacientes y el 12.2% pre-
sentd hiperprolactinemia, aunque sélo
4 en rangos mayores de 100 ng/ml, por

I I I
0 5 10

lo que se los consideré con tumor mixto

> 2% | productor de GH y prolactina (3.77%).

Figura 3. Pacientes con tratamiento médico y nimero de controlados a 6 meses de tratamiento.

OCT LAR: octredtida de accién prolongada a repeticion.

Las campimetrias se correlacionaron
con los macroadenomas; las altera-
ciones mas frecuentes fueron hemia-

nopsia bitemporal y dos pacientes con

Segunda cirugia + Radioterapia + OCT LAR

Segunda cirugia + Radioterapia

Primera cirugia + Radioterapia + OCT LAR

Primera cirugia + Radioterapia

amaurosis bilateral.

Se registraron casos aislados de aci-
dosis tubular renal tipo 1, bocio téxico
difuso (2 pacientes) y bocio multinodu-
lar. Las causas de muerte, aunque no
plenamente documentadas, se asocia-
ron con cancer de mama, secuelas de
tuberculosis pulmonar con retencién
de CO, y edema cerebral, e insuficien-
cia cardiaca, a los 50, 54 y 64 afos,
respectivamente.

Controlados
[ Curados
M Total

Discusion

Figura 4. Pacientes sometidos a radioterapia convencional.
OCT LAR: octreétida de accién prolongada a repeticion.

En el 98% de los casos, la acrome-
galia es causada por adenomas hipofi-
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sarios productores de GH; en el 75% de los casos se trata
de macroadenomas.® En nuestra serie informamos 35%
de microadenomas y 65% de macroadenomas, relacio-
nados con un diagnéstico mas temprano.

Aungue en la década pasada el diagndéstico se demora-
ba de 6 a 10 afios, y se confirmaba a una edad promedio
de 40 anos, Chanson y col. informaron que el intervalo
se redujo en 2 y 3 afios.? En nuestra unidad, el tiempo
promedio hasta el diagndéstico es de 4 anos, aun retrasa-
do de acuerdo con la literatura, aunque en los Ultimos 5
afos hasta en el 36% de los casos el diagnéstico demoro
entre 1y 2 anos.

Las alternativas de tratamiento son quirdrgico, médico
y radioterapéutico; el objetivo es reducir el tamafio tumo-
ral, inhibir la hipersecrecion de GH y normalizar los niveles
de IGF-1. Cada modalidad de tratamiento tiene ventajas y
desventajas especificas, pero su uso dptimo puede resultar
en una reduccién en la mortalidad de los pacientes con
acromegalia, en comparacién con la poblaciéon general.

En nuestro servicio empleamos los tres esquemas de
tratamiento, lo que se refleja en una mejoria en el 52%
de los pacientes; nuestra tasa de curacién en 2008 era de
un 7% y se incremento6 a un 25%; se mantienen contro-
lados el 27% de los pacientes.®®

Aunque la radioterapia convencional fraccionada ha
sido utilizada durante décadas, sus efectos son tardios
y raramente curan; la incidencia de efectos adversos es
alta, entre los que se destacan hipopituitarismo, algunas
veces dafno en el tracto del nervio éptico, complicacio-
nes neuroldgicas y tumores cerebrales secundarios.® En
nuestra serie, 38 pacientes (35%) recibieron radioterapia,
con un seguimiento promedio de 5.2 afos, lo que pone
de manifiesto que los pacientes que tienen mejor control
y curacion se hallan en el grupo de segunda cirugfa mas
radioterapia, 17% y 35%, respectivamente, por lo cual
consideramos necesario realizar el seguimiento a largo
plazo, esperando no solo su efecto benéfico sino también
posibles complicaciones.

La principal causa de morbimortalidad cardiovascular
estad dada por el efecto del exceso circulante de GH, ya
que provoca hipertrofia del ventriculo izquierdo, disfun-
cién sistdlica y diastolica, enfermedad valvular y cardio-
patia isquémica.*> En el grupo de estudio fallecieron tres
pacientes; lamentablemente no contamos con necropsia.

Es importante sefnalar la asociacion de la acromegalia
con la alteracion en el metabolismo de los CHO, DBT2
e hipertensién arterial, que se traduce en enfermedad
cardiovascular aterosclerética.® En nuestro trabajo, la
alteracién del metabolismo de CHO fue hasta del 44%
(28% DBT2 y 16% intolerancia a la glucosa) e hiperten-
sion arterial (41%) lo cual hace necesario aplicar metas de
tratamiento para estos pacientes que sean semejantes a
los valores de la poblacién general.

La cirugia transesfenoidal estd considerada el trata-
miento de eleccién del tumor hipofisario productor de
hormona de crecimiento, su éxito depende de varios fac-
tores: principalmente de la experiencia del cirujano. En
circunstancias ideales la cirugia logra una curacién bio-
quimica en cerca del 80% de los microadenomas y de
los macroadenomas pequenos confinados a la silla turca,
pero en menos del 50% de los macroadenomas extrase-
lares, particularmente cuando hay invasion de los senos
cavernosos.” En esta serie, 69 pacientes presentaron ma-
croadenoma hipofisario en diferentes estadios de Hardy
Vezina; en nuestro servicio se operan 7 a 10 pacientes por
ano y la extensién tumoral impacta en la tasa de curacion.

Tabla 2. Comorbilidades y condiciones asociadas méas frecuentes.

Alteracion [EEIES
Intolerancia a la glucosa 15 (16%)
DBT2 31(28%)
HTA 38 (41%)
Alteracion tiroidea 64 (60%)
Hipocortisolismo 57 (53%)
Hipogonadismo 31 (29%)
Hiperprolactinemia 13 (12.2%)
Rango tumoral 4 (3.77%)
Alteraciones ampimétricas 18 (16.98%)

DBT2: diabetes tipo 2; HTA: hipertension arterial.

En cuanto al uso de anélogos de la somatostatina, el tra-
tamiento se considera de primera linea cuando hay baja
posibilidad de curacion (grandes tumores extraselares sin
evidencia de compromiso visual, invasion del seno caver-
noso o alto riesgo quirldrgico), en pacientes no curados
con cirugfa, administracion previa de tratamiento quirdr-
gico para lograr mejoria en presencia de comorbilidades
que evitan la cirugia inmediata, y lograr el control total o
parcial de la enfermedad posterior a la radioterapia.>'® En
nuestro trabajo, la indicacién mas frecuente fue en pa-
cientes operados no curados y posterior a la radioterapia,
con lo que se logrd una tasa de control del 27%. Un in-
forme previo® que utilizé6 OCT LAR por 24 semanas como
tratamiento farmacolégico, demostré que los niveles de
GH e IGF-1 se redujeron en los pacientes no operados,
con valores de GH media de 44% e IGF-1 de 30%, y en
sujetos operados, 56% y 53%, respectivamente.

De acuerdo con Maiza,'® en una cohorte de pacientes
tratados con andlogos de la somatostatina como terapia
de primera linea, el control de GH fue obtenido en 70%
de los pacientes, con normalizacion de los valores de
IGF-1 en 67%, y ambos en 58%, con una rapida y signi-
ficativa reduccion en el primer afio de tratamiento, lo que
indica que es necesario tener un seguimiento mas largo
de nuestros pacientes antes de considerar un fracaso to-
tal en el tratamiento.

Conclusiones

En nuestra serie encontramos mayor nimero de ma-
croadenomas (65%), diagnosticados a 4 afios, con de-
teccion a edades mas tempranas. La cirugia es nuestra
mejor opcidn de tratamiento y en caso de no lograrse la
curacion, el tratamiento con OCT LAR. Aplicando estos
tres esquemas de tratamiento alcanzamos una mejora en
nuestra tasa de curacion (7% al 25%) y logramos mante-
ner el indice de control (27%). Es necesario continuar con
el seguimiento de nuestros pacientes irradiados, y evaluar
la tasa de curacién y control a largo plazo.

En relacion con las comorbilidades encontradas (DBT,
hipertensién) y con las repercusiones cardiovasculares las
metas de tratamiento deben ser intensivas.
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Comentario

Acromegalia: casuistica y alternativas de tratamiento

Maria Julia Milano
Médica Residente, Clinica Médica

Hospital Municipal Dr. Juan Bautista Alberdi

Rosario, Argentina

La acromegalia tiene una prevalencia estimada

de 40 a 70 casos por millén de habitantes; sus
manifestaciones clinicas son inespecificas y de
aparicion solapada, por lo que esta afeccion
representa un desafio diagnéstico para el médico
enero retrasos
de hasta 10 afios en el diagnostico (actualmente
es de 2 a 3 anos). La cirugia transesfenoidal es el

clinico. En décadas anteriores esto

tratamiento de eleccién

cuando su origen es hipofisario, aunque la extension
tumoral influye en la tasa de curacién. Cuando la
cirugia no es curativa, las opciones terapéuticas
incluyen a los analogos de la somatostatina y la

radioterapia.

La enfermedad cardiovascular, las alteraciones en

el metabolismo de los carbohidratos, incluida la
diabetes mellitus tipo 2, y la hipertensién arterial son
hallazgos comunes en pacientes con acromegalia,

los cuales se asocian con alta morbimortalidad. El
tratamiento intensivo adecuado puede contribuir a

mejorar el pronéstico de estos pacientes.
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Acceda a las preguntas, respuestas varias y fundamentaciones sobre temas estratégicos de 57 especialidades.
Los directores cientificos de SIIC seleccionan los temas y las lecturas recomendadas para cada una de las evaluaciones.

¢Cual de estas alteraciones puede ser provocada por la acromegalia?
A, La diabetes; B, La hipertension arterial; C, El sindrome de apnea del suefo y el sindrome de tnel carpiano; D, Todas son correctas.
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e- Trombofilia y complicaciones del embarazo

“Se describen las novedades relacionadas con el impacto de las trombofilias congénitas y
adquiridas sobre el prondstico de la gestacion, con énfasis en las complicaciones. La educacion
de las pacientes parece la mejor arma para clarificar lo que se conoce y lo que puede
modificarse con los recursos terapéuticos actuales.”

Entrevista exclusiva a

Jorge Korin
Meédico, jefe de Hematologia, Sanatorio Los Arcos, Ciudad de Buenos Aires,
Argentina

Ciudad de Buenos Aires, Argentina (especial para SIIC)
SIIC: A la luz de los conceptos actuales, ; como se de-
fine a las trombofilias?

JK: Las trombofilias son, en sentido estricto, de dos ti-
pos: congénitas (polimorfismos y mutaciones) y adquiridas
(como el sindrome antifosfolipidico), que favorecen con
potencia variable la apariciéon de tromboembolismo ve-
noso. En un sentido mas laxo, se designan asi situaciones
adquiridas donde hay factores multiples que concurren en
aumentar el riesgo trombotico (por ejemplo, neoplasias).

Se menciona el reconocimiento de 5 estados con-
génitos de trombofilia. ; Podria por favor enumerar
esas afecciones?

Los estados congénitos de la trombofilia son: déficit
de antitrombina, déficit de proteina C, déficit de protei-
na S (en estos tres casos son mutaciones con alteracion
cuantitativa o cualitativa de esos inhibidores naturales
del sistema de coagulacién), factor V Leiden y protrom-
bina 20210 (en estos dos Ultimos casos son polimorfis-
mos que alteran funcionalmente al factor V, en el primer
caso, y cuantitativamente al factor I, en el sequndo).

Existen dificultades en definir las complicaciones
obstétricas relacionadas con la trombofilia. ;Qué
definiciones se prefieren en la actualidad para la
pérdida fetal y el aborto recurrente?

La pérdida fetal se define por la identificacion previa
del didmetro apropiado corona-polo inferior con activi-
dad cardiaca, sequida por pérdida de esta ultima. Aborto
recurrente se define por tres pérdidas consecutivas tem-
pranas o dos tardias. El aborto temprano corresponde a
un diagnostico ecografico de embarazo intrauterino, sin
actividad cardiaca, ausencia de crecimiento del didmetro
sacro-coronal en 1 semana o presencia de saco vacio con
menos de 12 semanas de gestacion. Pérdida fetal tardia
es la que tiene lugar después de 12 semanas de edad ges-
tacional. Para otros autores, la pérdida tardia varia entre
la semana 10y la 20.

Se prefiere clasificar a las parejas con eventos de
aborto recurrente en casos primarios, secundarios o
terciarios. ; En qué se fundamenta esta division?
Aborto recurrente primario es el que tienen las pare-
jas que nunca han logrado un embarazo de término con
neonato vivo; secundario es aquél donde, luego de un
nacido vivo, se produce una serie consecutiva de pér-
didas; terciario se define como aquél donde ha habido
abortos no consecutivos (tres) en una mujer multigesta.
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Las trombofilias se presentan en un porcentaje rele-
vante de las pacientes con fallos en la fertilizacion.
¢ Qué mecanismos subyacentes podrian explicar este
efecto?

La hipdtesis predominante esta basada en la presencia
de un ambiente hostil para la implantacion, producido
por alteraciones inflamatorias mediadas por citoquinas o
el antagonismo con hormonas antiapoptéticas necesarias
en los mecanismos de implantacion.

Se ha sefialado que la hipercoagulabilidad y la trom-
bosis pueden no resultar los mecanismos asociados
con el aborto recurrente temprano en las mujeres
con trombofilias, en especial cuando la placenta no
estd aun constituida. ; Qué procesos podrian verse
involucrados en estos casos?

Las causas de aborto temprano recurrente son anoma-
lias genéticas, factores anatomicos uterinos, factores hor-
monales, factores inmunolégicos y trombofilias.

La interfase entre coagulaciéon e inflamacién (produc-
cién no adecuadamente inhibida de factor Vlla, factor Xa,
trombina y fibrina se traducen en mecanismos inflamato-
rios a través de los receptores celulares activados por pro-
teasas (PAR). Hipotéticamente, mediadores inflamatorios
como citoquinas, complemento y quimioquinas podrian
alterar la diferenciacién del trofoblasto y la placentacion.

¢ Cudles son los conocimientos actuales acerca de la
eficacia comprobada de las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) en las pacientes con abortos recu-
rrentes tempranos?

Los disefios de los estudios con que contamos no son
concluyentes para afirmar o descartar el valor de las
HBPM. Especificamente, no hay suficientes pacientes
incluidas con aborto recurrente temprano y trombofilia
clasica (las 5 mencionadas anteriormente) en las que la
HBPM produzca mejor evolucion en un embarazo subsi-
guiente que acido acetilsalicilico (AAS) o placebo. El estu-
dio efectuado con mayor nimero de participantes trom-
bofilicas incluyd pérdidas fetales luego de la semana 10;
se observod que la enoxaparina fue claramente superior
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al AAS (no hubo grupo control). Esta serie es la de peor
desempeno para el AAS en toda la bibliografia sobre este
tema.

En funcidn de su experiencia, ;alguna de las HBPM
se ha asociado con mayor eficacia que los restantes
farmacos del mismo grupo?

La enoxaparina ha sido la HBPM mdas usada, pero no
hay estudios comparativos con dalteparina o nadropari-
na. Los ensayos en sindrome antifosfolipidico parecen de-
mostrar mayor efectividad de la heparina no fraccionada
(HNF) que de HBPM, pero el escaso numero de pacientes
incluidas no permite efectuar recomendaciones definiti-
vas.

En cambio, sélo se reconoce (y con recomendacion ba-
sada en opinién de expertos) la utilidad del AAS en mu-
jeres con sindrome antifosfolipidico y asociada con HBPM
o HNF.

Las complicaciones tardias del embarazo que se atri-
buyen a insuficiencia vascular de la placenta afectan
hasta a un 10% de las pacientes gestantes. ; Qué fac-
tores de riesgo se asocian con estas complicaciones
en nuestro medio?

Los factores mas importantes de riesgo son de tipo so-
cioeconémico, con mal control del embarazo, asociados
con los usuales factores de riesgo vascular, como sindro-
me metabdlico hipertensién, nefropatias, tabaquismo y
prematuridad en embarazos previos. Los polimorfismos
trombofilicos no han demostrado ser mas prevalentes en
las complicaciones tardias del embarazo.

En virtud de la complejidad del enfoque de las trom-
bofilias en las embarazadas, ;a qué pacientes propo-
ne estudiar en busqueda de estas afecciones en ge-
neral y del sindrome antifosfolipidico en particular?

Enfatizaria la inconveniencia de estudiar a la mujer con
un solo aborto temprano. Dos 0 mas abortos tempranos
consecutivos y una pérdida tardia son las causas mas fre-
cuentes para solicitar estudios de trombofilia. Considero
que el estudio debe ir dirigido a tranquilizar a las mujeres
a las que no se les detectan estas condiciones trombofili-
cas y en las que el uso de HBPM en un futuro embarazo
no ha sido superior al placebo.

¢ Considera que la educacion médica y la promocion
de proteccion de la poblacion son las adecuadas
ante la prevalencia de estas afecciones?

Creo que el graduado reciente tiene poca informacion
al respecto, y frecuentemente el de posgrado tiene dema-
siada opinion sesgada en esta area.

Como en otros campos de la medicina, la educacion es
claramente la mejor arma para clarificar lo que se conoce
y lo que puede modificarse con los recursos terapéuticos
actuales.

A modo de conclusion, ¢cuales son sus recomenda-
ciones para la prdctica cotidiana?

Es esencial una conversacién honesta con la pareja, en
la que se reconozcan las limitaciones actuales del cono-
cimiento en esta area y en la que se destaque el caracter
basicamente experimental de la mayoria de las interven-
ciones terapéuticas en las complicaciones del embarazo.
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Comentarios
Trombofilia y complicaciones del embarazo

Lilia Susana Mari

Médica, Hematologia

Hospital Naval Pedro Mallo
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Con referencia a las trombofilias en el embarazo,

al parecer la educacién seria la mejor arma para
clarificar y poder modificar, con los recursos
terapéuticos actuales, las complicaciones asociadas
con este estado natural de toda mujer en edad fértil.
El estado protrombotico condicionado por

el embarazo, sumado a ciertos factores de

riesgo congénitos o adquiridos, deriva en
complicaciones para gestar, mantener viable

un embarazo y en abortos recurrentes, sumado

a situaciones socioeconémicas, controles obstétricos
inadecuados, limitacion de los conocimientos en esta
area y caracter experimental en las intervenciones
terapéuticas.

Leticia Williams

Médica, Instructora de Residentes, Tocoginecologia
Hospital General de Agudos Dr. Teodoro Alvarez
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

En la obstetricia moderna, nuestro desafio es,desde
la prevencién primaria y secundaria, la disminucién
de los resultados adversos en el embarazo. En

este marco, las trombofilias representan un tipo

de afecciones con dos caracteristicas esenciales

que se contraponen. Por un lado, las del paciente,
que suele ser una pareja con un gran nivel de
ansiedad y temor pues en la busqueda de un

hijo han encontrado multiples decepciones, sin
saber si alguna vez lo lograran. Por otro lado, el
profesional, que no tiene certeza sobre el alcance
de las alteraciones diagnosticadas y faltan estudios
de buena calidad cientifica que permitan realizar
un tratamiento basado en la evidencia que mejore
los resultados obstétricos. Esta combinacién logra
una balanza de muy dificil manejo, donde lo mas
importante termina siendo la informacion. La
pareja que sabe el valor de la evidencia disponible y
las alternativas podrd manejar mejor su situacién y
compartir decisiones con el obstetra.
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Prenatal diagnosis of 69XXX triploidy
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Introduccién

La triploidia es la anormalidad cromosémica que se ca-
racteriza por la presencia de un juego extra de cromoso-
mas haploides (69 cromosomas). Este evento ocurre en
aproximadamente el 1% al 3% de todos los embarazos,
y es la anomalia cromosémica mas comun en la concep-
cion. ™ La gran mayoria de casos son abortados entre las
semanas 7 y 17 de gestacion, y son pocos los casos que
llegan a término." Esta afeccién es incompatible con la
supervivencia extrauterina a largo plazo; la mas prolon-
gada informada en la bibliografia es de 11 meses.*

Sobre la base de los hallazgos placentarios y ecogra-
ficos se ha clasificado la triploidia en dos fenotipos dife-
rentes: tipo | de origen diandrico y tipo Il de origen dia-
génico. En el tipo I, se heredan del padre dos de los tres
gametos haploides o un gameto diploide. Estos fetos se
caracterizan por presentar crecimiento normal, placen-
ta larga y parcialmente multicistica (mola hiaditiforme
parcial), microcefalia, o cabeza pequefa para el tamafo
corporal, y niveles elevados de gonadotropina coriénica
humana beta (beta-hCG). Este tipo de triploidia es la mas
frecuente informada en la bibliografia. En el tipo I, el jue-
go de cromosomas extrahaploide es de origen materno.
Se caracteriza por placenta pequefia pero normal, niveles
bajos de beta-hCG y restriccion asimétrica del crecimien-
to fetal intrauterino. En ambos tipos es comudn encontrar
defectos en manos, cabeza, corazéon y cara.*?®

Se estima que aproximadamente el 98% de los con-
ceptus triploides son abortados; hay una frecuencia del
16% de abortos espontaneos'® y una incidencia de 1 ca-
so de triploidia por cada 57 000 nacidos vivos.'

A continuacion, se hace una revision de la bibliografia y
se informa de un caso de triploidia 69XXX, diagnosticado
prenatalmente por ecografia y cordocentesis en un hos-
pital de nivel lll de la ciudad de Cali, Colombia.

Metodologia

Se realizd una busqueda de la bibliografia por Internet,
en la base de datos PubMed/MedLine, con las palabras
clave: triploidy, antenatal sonographic, prenatal diagnos-
tic. Se efectud una revision de la historia clinica y morfo-
l6gica del caso.

Participaron en la investigacion: Diana Olivares; Paula Diaz Arturo; Julian
Ramirez Cheyne; Juan Carlos Quintero, Universidad del Valle; Harry Mauricio
Pachajoa, Universidad ICESI, Cali, Colombia

Informe de caso

Hija de madre de 24 afos, primigestante, quien con-
sultd por diagnoéstico ecografico prenatal de restriccion
del crecimiento intrauterino a la semana 20 de gestacion.
Se le solicitd andlisis cromosémico via cordocentesis para
cariotipo bandeo G, cuyo resultado mostré6 un comple-
mento cromosémico 69XXX, por lo que se propuso fina-
lizacién del embarazo al tratarse de una anomalia incom-
patible con la vida.

La interrupcion se llevd a cabo a las 23 semanas de
gestacion, obteniendo un producto muerto de sexo fe-
notipico indeterminado, con una prueba de Ballard es-
timada para 23 semanas, 190 gramos de peso (p < 3),
22 cm de talla (p < 3), 18 cm de perimetro cefélico (p < 3).
Al examen fisico se detectaron, ademas, los siguientes
hallazgos: pabellones auriculares rotados posteriormente,
filtrum corto, micrognatia, cuello corto, cifosis toracica,
pie derecho en mecedora, hendidura transversal a nivel

Figura 1. (A) Foto ecogréfica en donde se observa vista lateral del concep-
tus. (B) Vista lateral del conceptus. Nétese el compromiso del crecimiento
global y el nudo en el segmento medio del cordén umbilical.
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Figura 2. (A) Foto ecografica en donde se observan los pies del conceptus. (B) Vista anterior de los pies del conceptus. Nétese el pie derecho en mecedora

y la sindactilia entre el segundo y el tercer artejo del mismo pie.

de la mitad de la planta del pie izquierdo (pie cavo), sin-
dactilia entre el sequndo y el tercer artejo del pie derecho
e implantacién anormal de estos, asi como del segundo
artejo del pie izquierdo; también se observd la presencia
de un nudo en el tercio medio del cordén umbilical (Fi-
guras 1y 2).

Discusion

Actualmente se cuenta con conocimiento relevante
sobre triploidia, tanto de su genética como de su des-
cripcién morfoldgica, gracias a los hallazgos ecogréficos
y a estudios post mortem. La triploidia es una de las ano-
malfas cromosémicas mas frecuentes que se registran en
los abortos producidos durante el primer trimestre de
embarazo, y contribuye aproximadamente al 18% de los
abortos esponténeos.*

Basado en los hallazgos ecograficos y de las placentas,
la triploidia se ha podido clasificar en dos fenotipos di-
ferentes, los cuales han mostrado el origen paterno del
cromosoma extra.''3

El tipo I, con un cromosoma extra paterno (diandrico),
de acuerdo con Zaragoza et al.,"® es el tipo mas comun
y se caracteriza por placenta grande y parcialmente mul-
tiquistica (mola hidatidiforme parcial), mientras que el
tamafo del feto es normal, con microcefalia o normo-
céfalo. En los conceptus de origen paterno se describen
hallazgos cromosémicos de un 25% XXX, 50% XXY y
25% XYY." El tipo Il cuenta con un cromosoma materno
extra (diagénico), y se caracteriza por presentar placenta
pequefa, de aspecto normal, y restriccién del crecimien-
to intrauterino asimétrico, con macrocefalia relativa. Los
cromosomas sexuales de individuos con triploidia de ori-
gen materno han sido descritos en la bibliografia como
un 50% de los casos XXXy un 50% XXY. De acuerdo con
estudios previos de frecuencia, se han establecido pre-
valencias del 31% al 49% de 69XXX, del 49% al 68%

de 69XXY y del 0% al 3% de 69XYY. La baja frecuencia
de anormalidades cromosémicas 69XYY sugiere que este
cariotipo presenta baja viabilidad y abortos tempranos;
en caso contrario, su mecanismo fisiopatolégico es muy
extrafo.’

El caso que se informa aqui, muestra hallazgos eco-
gréficos, fenotipicos y cromosdémicos congruentes con
aquellos informados en la bibliografia para triploidia tipo
Il de origen diagénico, y es el primero documentado en
nuestra institucion en los Ultimos 10 afos. Las alteracio-
nes anatémicas mas relevantes fueron dimorfismo os-
teomuscular y displasia multiquistica renal unilateral. Se
han informado dos casos de productos con triploidia y
mosaicismo, con supervivencia mas alla de los dos afios'?
de edad, casos en los cuales la causa mas frecuente de
muerte fueron neumonia y dificultades respiratorias ge-
nerales.'” En general se trata de una alteracion incompa-
tible con la vida, lo que hace necesaria, en nuestro medio,
la interrupcién voluntaria del embarazo.

Aungue la triploidia ha sido descrita como una enti-
dad fatal y su deteccion temprana no se encuentra rela-
cionada con la edad materna, se ha verificado beneficio
materno en el diagnostico y la terminacion tempranos,
incluida la prevencion de casos de emergencia quirtrgica
por disnea fetal y preeclampsia, dos afecciones que han
sido asociadas, hasta en un 35%, con triploidfa.?
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Comentarios
Diagnostico prenatal de triploidia 69XXX

Jésica M. Ramirez

Especialista en Genética Médica

Instituto de Genética Médica, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cuyo

Ciudad de Mendoza, Argentina

La triploidia es una aberracion cromosémica
numérica caracterizada por un conjunto haploide
extra de cromosomas (3n = 69). La mayoria de

estas concepciones resulta en abortos espontaneos
durante el primer trimestre de la gestacion. El origen
del conjunto cromosémico extra puede ser paterno
(tipo I) o materno (tipo 1) y, en relacién con esto,

se describen anomalias placentarias o dismorfias
fetales inherentes a cada tipo. El estudio citogenético
en liquido amniético o vellosidades coridnicas es

un método invasivo que confirma el diagnéstico.

Sin embargo, debe considerarse que los hallazgos
ecograficos y el rastreo en suero materno aplicado
en otras aneuploidias (trisomia 21 o 18) son estudios
no invasivos que permiten incrementar la sospecha
diagnostica.

Publicaciones recientes describen de qué manera
parametros como la translucencia nucal, PAPP-A 'y
B-hCG varian en triploidias de diferente origen. La
alteracién de estos marcadores es un indicador util a
la hora de establecer un diagnéstico presuntivo.

Gabriel Ercoli

Médico Residente, Genética Humana,

Centro Nacional de Genética Médica, ANLIS-MALBRAN
Buenos Aires, Argentina

En los seres humanos, las gametas normales presentan
complemento cromosémico haploide (23 cromosomas
o n = 23), mientras que aquellas somaticas nucleadas
son diploides y contienen dos juegos cromosémicos
(2n = 46). La triploidia es una anomalia cromosémica
numérica letal caracterizada por la presencia de un
complemento haploide adicional (3n = 69). Es causa
importante de aborto espontaneo, prematuridad

y muerte perinatal, y su fenotipo depende del

origen parental del conjunto cromosémico extra.

Si bien el diagnéstico de certeza prenatal se realiza
mediante andlisis cromosémico aplicando técnicas
invasivas, existen exdmenes complementarios que
permiten su sospecha, como la pesquisa prenatal del
primer trimestre a partir de marcadores ecograficos

y bioquimicos, y la ecografia detallada luego de

la semana 20. Ante la deteccion de anomalias, el
cariotipo y, eventualmente, la anatomia patolégica de
la gesta, resultan necesarios para brindar un adecuado
asesoramiento genético familiar y estimar riesgos de
recurrencia. La consulta precoz y el apoyo psicologico
oportuno demostraron ser beneficiosos.
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As doencas (Las enfermedades) cardiovasculares sdo as
(son las) principais causas de morte na (en /a) atualida-
de."? O (El) principal fator de risco (factor de riesgo) para
as doencas cardiovasculares é a (es la) elevacao sustenta-
da da (mantenida de la) pressao arterial, denominado de
hipertensao arterial. A prevaléncia dessa (La prevalencia
de esa) doenca na populacao adulta é elevada nas (en las)
diferentes partes do mundo. No Brasil em um (En Brasil,
en un) estudo epidemioldgico realizado por Fernandes et
al. em 2010° no maior (en el mas grande) estado do pals
com 1 436 adultos foi observada uma (se observo una)
prevaléncia de hipertensao arterial de 25.7 % em adultos
com idade variando entre (con edades entre) 18-94 anos.
Em um estudo epidemiolégico realizado por Estoppey et
al. em 20114 que avaliaram a (evaluaron la) hipertensao
arterial em adultos suicos nos anos (suizos en los afos)
de 1997 e de 2007 identificaram um aumento da pre-
valéncia de hipertensao arterial nessa populacao, sendo
que em (mientras que en) 1997, 22.1% reportaram ter
(informaron tener) hipertensao arterial; ja no ano (ya en
el ano) de 2007, quando foi realizado o segundo inqué-
rito (cuando se llevd a cabo la sequnda encuesta) essa
prevaléncia subiu para 24.1%.

E interessante notar que a hipertensao arterial ndo
ocorre apenas na (no aparece solo en la) populacdo adul-
ta, sendo detectado também em populacées mais jo-
vens. Em estudo recente realizado na regido sul do Brasil,
Christofaro et al. em 2011° observaram que aproxima-
damente 12% dos adolescentes apresentavam valores
elevados de pressao arterial. Moura et al. em 2004° apés
terem avaliado (luego de haber evaluado) 1 253 adoles-
centes com faixa etdria de (en el grupo etario) 7-17 anos
observaram valores de prevaléncia de pressao arterial ele-
vada proximos aos de (a los de) Christofaro et al.,® cerca
de 10%. Esses resultados também tém sido observados
em (también han sido observados en) estudos realizados
em diferentes paises.®®

Esses achados sdo (Estos hallazgos son) relevantes, uma
vez gque adolescentes com pressao arterial elevada pos-

Roémulo Aral’Jjo Fernandes, Doutor, Universidade do Oeste Paulista, San
Pablo; Universidade Estadual Paulista, San Pablo, Brasil

Raphael Mendes Ritti Dias, Doutor, Universidade de Pernambuco, Recife,
Brasil

suem mais chances de se tornarem (poseen mas chances
de ser) adultos hipertensos no futuro. Dessa forma, acdes
que visem diminuir a (acciones con vistas a reducir la) pre-
valéncia de pressdo arterial elevada nos adolescentes sao
de (son de) suma importancia. Em funcéo disso, a medida
da (Por esta razon, la medicion de la) pressao arterial desde
a infancia se faz necessério (se hace necesaria). De fato, de
acordo com as (De hecho, segun las) V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao® a medida da pressao arterial em criancas é
recomendada em toda avaliacdo (evaluacion) clinica apds
0s trés anos (luego de los tres anos) de idade.

Apesar dessa recomendacao, é importante destacar
gue a crianca ou o (el nifo o el) adolescente permanece a
maior parte do seu dia envolvida em (la mayor parte de su
dia involucrado con) atividades realizadas na (llevadas a
cabo en la) escola. Nesse sentido, seria interessante que a
medida da pressao arterial fosse realizada (sea realizada)
periodicamente nesse ambiente, permitindo assim a uma
triagem (permitiendo una seleccién) inicial. Em caso de
medidas elevadas, os alunos seriam encaminhados para o
(serian derivados al) médico.

Essa possibilidade se torna cada vez mais (se vuelve
cada vez mas) concreta com as novas (las nuevas) tecno-
logias existentes para a medida da pressao arterial. Até
pouco tempo atrés (Hasta hace poco tiempo), o méto-
do disponivel para esse fim era o auscultatério (para ese
objetivo era la auscultacion), realizado por meio de um
aparelho anerdéide ou (con un aparato aneroide) de colu-
na de mercurio. Porém, além da (Todavia, ademas de la)
experiéncia do avaliador (del evaluador) para se realizar
uma medida fidedigna (una medicién confiable), a uti-
lizacdo de coluna de mercurio tem sido evitada devido
a toxicidade do mesmo em caso de quebra do aparelho
(ha sido evitada por su toxicidad en caso de rotura del
equipo). Essa preocupacao tem se refletido nos érgaos
(se ha reflejado en los organismos) de controle sanitario
que recentemente proibiram a venda desse produto no
(prohibieron la venta de ese producto en) Brasil.

Mais recentemente, o método oscilométrico, realizado
por meio de aparelhos automaticos, o que elimina o viés
inerente a experiéncia do avaliador e produz (lo que eli-
mina el sesgo ocasionado por la experiencia del evaluador
y produce) resultados de facil compreensao. Esse método
ja se mostrou valido (ya se mostré valido) para a medida
da pressao arterial de criancas e adolescentes e parece ser
uma alternativa interessante a ser utilizada no (utilizada
en el) ambiente escolar. Todavia como todo equipamento
(Todavia, como todo equipo), este também apresenta al-
gumas (presenta algunas) limitagdes como o erro de leitu-
ra quando estd com (error en la lectura cuando esta con)



carga de energia baixa (baja), e a dificuldade de obter o
manguito adequado (la dificultad para obtener el braza-
lete adecuado) para criancas com circunferéncia de braco
(de brazo) pequena, especialmente aquelas com (aquellos
con) idade inferior a 10 anos. Assim (De esa manera), es-
ses aspectos devem ser considerados para a avaliacao da
pressao arterial.

Vale ainda ressaltar que a (Vale resaltar aun que la) in-
clusdo da medida da pressao arterial na escola pode servir
como subsidio para a introducao de conceitos importan-
tes (importantes conceptos) de biologia, fisica, etc.

Tais (Dichas) informacoes sao escassas no (son escasas)
periodo escolar e criancas e adolescentes ndo tem clareza
(no poseen claridad) sobre esse assunto.

Ressalta-se ainda (Se resalta también) que professores
poderiam receber treinamentos (podrian recibir entrena-

D.G. Destro Christofaro et al. / Medicina para y por Residentes 4 (2013) 34-35

miento) de como abordar essa tematica em suas aulas, ndo
apenas o (no solo el) professor de educacao fisica, mas os
de outras (también los de otras) disciplinas como matema-
tica, portugués, biologia dentre outras (entre otras). Tais
profissionais poderiam inserir essa (podrian introducir esa)
tematica de forma criativa no contetido de suas (en el con-
tenido de sus) disciplinas, contribuindo para a (contribu-
yendo en la) tentativa de reduzir a prevaléncia de pressao
arterial elevada na (entre la) populacao jovem.
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En Argentina, la hipertension arterial constituye el
factor de riesgo con mayor mortalidad atribuible y el
quinto con respecto a la carga de enfermedad a nivel
global (Ministerio de Salud de la Nacién). Un tercio de
la poblacién adulta padece de hipertension arterial.
Lamentablemente, no contamos con estadisticas en

la infancia, pero segun algunos trabajos cientificos la
prevalencia seria cercana al 3% en nifos y de hasta el
10% en adolescentes.

El nino se encuentra expuesto a diversos factores

de riesgo. El sedentarismo con el auge de los juegos
virtuales, el exceso de sal y grasas de las comidas
rapidas y el estrés creciente de la vida cotidiana en las
ciudades.

La propuesta de hacer mediciones sistematicas de
presion arterial en escolares nos proporcionaria un
mapa de riesgo y, a su vez, seria de utilidad como
motivo para dialogar con ellos sobre prevencién por
medio de la adquisicion de habitos saludables.
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El articulo Avaliacdo da presséo arterial nas

escolas: uma medida de promocdo da saude tiene
algunos puntos que merecen su andlisis. Los nifios y
adolescentes pasan un tiempo importante en tareas
escolares, por lo que se tiene una muestra significativa
para realizar la toma de presion arterial y poder

sacar algunas conclusiones de nuestra poblacién
estudiada (incidencias y prevalencia, factores de
riesgo cardiovascular, hipertension arterial, sobrepeso,
obesidad, antecedentes familiares, etc.). Esto nos
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servira para brindar asesoramiento familiar y
poder realizar una consulta y un seguimiento mas
especificos (especialista pediatrico en hipertensiéon
arterial, obesidad/sobrepeso o su pediatra de
cabecera). En cuanto a la forma de medicion de

la presion arterial, todos estamos de acuerdo

que el método mas aceptado es el auscultatorio,
realizado con tensiometro mercurial y estetoscopio.
Sin emabrgo, si lo utilizamos como método de
tamizaje en las escuelas, este método tendria como
limitante el entrenamiento del personal y el riesgo
ambiental que conlleva el uso del mercurio y su
derrame en caso de accidente. En cambio, fuera
del &mbito médico seria mas beneficioso el uso de
instrumental electrénico como método de tamizaje
debido a que se minimiza la necesidad de tener
personal entrenado para la toma de la presion
arterial.

Toda medida que se tome en el ambito de la

salud escolar y que nos oriente y ayude a detectar
pacientes en riesgo de enfermedad puede ser
considerada como una opcidn vélida y una
estrategia interesante en salud.

Victor Manuel Livia Pérez
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En la consulta pediatrica ambulatoria debe ser una
norma dentro de los controles habituales la toma

de la presion arterial, con mucha importancia en
pacientes con antecedentes de prematuridad, RCIU,
bajo peso para la edad gestacional (EG), alto peso
para la EG, hijos de madres diabéticas o hipertensas,
o que cursaron estas enfermedades durante el
embarazo. Este control deberia realizarse en todo
nifio a partir del sequndo afio de vida y, junto con

la antropometria, nos brindan un panorama para

la prevencion de eventos cardiovasculares a edades
tempranas. La estadistica muestra un incremento en la
incidencia estos eventos, ademas de la relaciéon intima
con el sindrome metabdlico.
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Ciertas poblaciones aborigenes norteamericanas, como
los navajo, y los nativos de la isla de Nauru experimentan
una alta prevalencia de dislipidemia. Nosotros quisimos
realizar un estudio en San Antonio de los Cobres, Salta,
Argentina, en donde el 98% de la poblacién pertenece
a la comunidad kolla. No conocemos estudios previos
realizados en una comunidad kolla sobre la prevalencia

significativa entre niveles de triglicéridos e insulina y HDLc
ajustado por factores de confusién. Asimismo, el nivel de
HDLc se asocié con triglicéridos y colesterol total ajustado
por factores de confusién.

Los nifios autéctonos de San Antonio de los Cobres
gue viven a una altitud de 3 750 msnm presentaron una
elevacion de los niveles de hemoglobina, un incremento
en los niveles de triglicéridos y una disminucién en los ni-
veles de HDLc. Ademas, se observé una baja prevalencia
de sobrepeso y obesidad (8%). Esta prevalencia esta muy
por debajo del 32% que se observa en los Estados Unidos
y en la ciudad de Buenos Aires, Argentina. Pese a esto,
se hall6 una alta prevalencia de niveles bajos de HDLc
(30%). Més aun, la prevalencia de hipertrigliceridemia
fue significativamente mayor (28.8%) en la poblacion
kolla que en los nifios de EE.UU. (9.5%). Por lo tanto,
aunque la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue baja,
paraddjicamente, la prevalencia de dislipidemia fue alta.

y distribucién de dislipide-
mia en nifios. Por lo tanto, el
objetivo de este estudio fue
determinar: a) la distribucion
de lipidos, glucosa e insuli-
na entre los nifios de origen
kolla y b) la asociacién entre
lipidos e indice de masa cor-
poral, cifras de presién arte-
rial, niveles de hemoglobina
e insulina.

San Antonio de los Cobres,
Salta, estd ubicada en una
zona montanosa a 3 750 me-
tros de altura sobre el nivel
del mar (msnm), constituye la
mayor poblacién que habita a esa altura en la Argenti-
na. Viven en San Antonio de los Cobres 4 274 personas
(aproximadamente 500 nifos) y el 98% pertenece a la
comunidad kolla. Todos los sujetos fueron examinados
en mayo de 2010 (otofio). Este fue un estudio de diseno
transversal y se examinaron 330 nifos kollas (147 varo-
nes) cuya edad promedio fue de 9.5 afos. Se midié peso,
talla, tension arterial, niveles séricos de glucosa, lipidos
e insulina. La dislipidemia fue definida segun criterio del
National Cholesterol Education Program (NCEP) y de la
American Heart Association (AHA).

Los participantes provenian de un estrato socioeconémi-
co bajo. La prevalencia de obesidad fue del 3.6% (n = 12)
y la de sobrepeso del 4.5% (n = 15). Un 29% (n = 95) pre-
sentd factores de riesgo de hipertrigliceridemia y un 30%
(n = 99) niveles bajos de colesterol asociado con lipoprotei-
nas de alta densidad (HDLc), mientras que la prevalencia de
obesidad central fue de 6.4% (n = 21), la de hipertension
2.2% (n =7)y la de hiperglucemia 0.6% (n = 2). En mode-
los de regresion lineal multiple se observé una asociacion

Quisimos determinar si la
gran altura en la que habitan
podria ser un factor de ries-
% go de la dislipidemia. Estos
nifos estan en un ambiente
de hipoxia hiperbérica, con
una presion parcial de oxige-
no baja. Como consecuencia,
presentan hipoxia alveolar,
hipoxemia y policitemia. Los
valores promedio de hemog-
lobina de estos nifos fueron
de 16 g/dl, debidos a una res-
puesta eritropoyética exce-
siva, secundaria a la hipoxia
a la que estan sometidos. La
relacion entre hipoxia e hipertrigliceridemia podria deber-
se a la alteracion de las enzimas responsables de la oxi-
dacion de los triglicéridos, al modificar su catabolismo. La
baja actividad de las enzimas triglicérido hidrolasas a nivel
hepético, secundaria a la hipoxia, podria estar asociada
con los niveles altos de triglicéridos en las personas que
habitan a grandes alturas. Sin embargo, no se encontré
en este trabajo una relaciéon entre los niveles de hemog-
lobina y los triglicéridos en los nifos kollas, pese a que el
nivel promedio de hemoglobina fue de 16 g/dl debido
a la respuesta eritropoyética excesiva secundaria a la hi-
poxia. Por lo tanto, la altura no parece ser un factor de
riesgo de dislipidemia, lo cual sugiereo que estos nifios
podrian pertenecer a una poblacién genética susceptible
de padecer dislipidemia.

Resultados de estudios genéticos recientes, realizados
en poblacién autoctona de Norteamérica, demostraron
cierta susceptibilidad de los alelos asociados a hipoalfa-
proteinemias. Mas aun, recientemente se observo que el
alelo C230 estaba presente tanto en la poblacion autdc-
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tona de Norteamérica como de Sudamérica y tenfa un
papel clave en el flujo de colesterol y en el primer paso de
la formacion de la particula de HDLc.

Este estudio demostrd una alta prevalencia de dislipide-
mia pese a una baja prevalencia de sobrepeso y obesidad
en una poblacién de nifos indigenas que viven a grandes
altitudes. Sin embargo, no se observé una asociacion sig-
nificativa entre los niveles de hemoglobina y de lipidos,
lo que sugiere que estos nifios podrian pertenecer a una

poblacién genética susceptible de padecer futura enfer-
medad cardiovascular. Para confirmar estos hallazgos de-
berian realizarse estudios longitudinales y genéticos.

*Nota de la redaccion: La autora hace referencia al trabajo publicado en In-
ternational Journal of Clinical Practice 66(10):1015-1015, Oct 2012. Los lec-
tores que precisen el articulo completo pueden solicitarlo gratuitamente a la
Biblioteca Biomédica (BB) SIIC de la Fundacién SIIC para la promocion de la
Cienciay la Cultura.
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1 - Utilidad de los analisis de
genes especificos para definir
la susceptibilidad a la leucemia
linfocitica cronica

University of Eastern Piedmont, Novara, Italia

Leukemia & Lymphoma, Jun 2013

A pesar de los avances relacionados con los
estudios de asociacion de genoma completo, se
sefala que los andlisis de genes especificos aun

se consideran una herramienta complementaria
para la evaluacion de la susceptibilidad genética a
la leucemia linfocitica crénica.

Se presume la existencia de susceptibilidad
genética para la leucemia linfocitica cronica.
Entre los fundamentos para esta hipétesis, se
destaca la mayor incidencia de la enfermedad
entre los descendientes de europeos, en
comparacion con los sujetos de ascendencia
asiatica o africana. Asimismo, la persistencia
de bajas tasas de incidencia de los
estadounidenses de origen asiatico permite
sospechar el predominio de los factores
genéticos por sobre las variables ambientales.
Ademas, se reconoce un mayor riesgo de esta
neoplasia en los familiares de los pacientes
afectados.

Informacién actual

En este sentido, la finalizacion del Human
Genome Project ha permitido disponer de
catalogos de millones de polimorfismos
genéticos, en el contexto de plataformas
de andlisis de elevada eficacia. Los estudios
de asociacién de genoma completo (EAGC)
facilitan la investigacion de la presencia de
polimorfismos a escala gendmica, por lo cual
son Utiles para obtener resultados amplios
y libres de sesgos. Asimismo, los EAGC no
dependen de los conocimientos previos
acerca de la funcionalidad o la participacion
de un gen en la etiologia de una enfermedad.
Los EAGC han permitido la identificacion de
algunos genes y loci de riesgo en los pacientes
con leucemia linfocitica crénica, entre los que
se sefialan alteraciones como 2q13 0 2g37.1
(gen SP140), 2q37.3 (gen FIR), 6p25.3 (gen
IRF4), 8924.41 (gen MYC), 11924.1y 15921.3
(gen NEDD4), entre otros. El riesgo asociado
de esta leucemia en relacién con estas
mutaciones es bajo cuando estas alteraciones
hereditarias se consideran de modo
individual; sin embargo, la probabilidad se
incrementa en aquellos individuos en los
cuales se verifica un nimero creciente de estas
mutaciones.

Se advierte que, en forma previa a la
aplicacién de los EAGC, la pesquisa de alelos
de riesgo para la leucemia linfocitica crénica
involucraba la busqueda de un gen especifico,
con un recuento reducido de polimorfismos,
en el marco de una pequena cantidad de
pacientes y con otros sesgos metodoldgicos
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necesidad de un conocimiento previo de la
biologia tumoral.

Sin embargo, en una reciente revision
sistematica con metandlisis, se fundamento
la evaluacién de la predisposicion hereditaria
para la leucemia linfocitica crénica por medio
de una pesquisa especifica de mutaciones
en los genes CD38, LTAy MDR1 como
determinantes de riesgo. Si bien se admitio
que la posibilidad de resultados falsos
positivos era elevada, la identificacion de
factores genéticos relacionados con el riesgo
de leucemia linfocitica crénica se vincula con
repercusiones biolégicas (mejor definicion
de la patogenia) y clinicas.

Conclusiones

Se hace énfasis en que el analisis
especifico de genes alin puede considerarse
una herramienta util y complementaria
de los EAGC en la determinacién de la
predisposicién genética a esta leucemia,
cuando se trata de protocolos de adecuado
disefio y suficiente potencia estadistica.
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2 - La proctitis por Chlamydia

es una causa de dolor abdominal
en mujeres adolescentes

Baylor College of Medicine, Houston, EE.UU.

Journal of Pediatric and Adolescent Gynecology
26(3):77-79, Jun 2013

La proctitis por Chlamydia puede atribuirse tanto
a los serotipos relacionados con infecciones
genitourinarias como a las variantes L1,L2 y L3,
asociadas con el linfogranuloma venéreo. Si bien
la mayor parte de los casos han sido informados
en hombres homosexuales, esta forma de proctitis
ha comenzado a diagnosticarse en mujeres
heterosexuales.

Se describe el caso clinico de una
adolescente de 16 afios, con antecedentes
de ansiedad y trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, que consulté
en un hospital universitario por dolor
abdominal crénico y episodico de cinco
meses de evolucion. El dolor era sefialado
como intermitente, de intensidad moderada,
pero con incremento de su magnitud en
las dltimas dos semanas. Se asociaban
variaciones en la consistencia de las heces,
ocasional presencia de mucus, sensacion de
vaciamiento rectal incompleto, eventos de
encopresis y dolor de grandes articulaciones
sin signos inflamatorios. Del mismo modo,
la paciente manifesté hiporexia y pérdida
ponderal de 7 a 10 kg en las semanas
previas a la consulta. La enferma negé
presencia de fiebre, modificaciones en la
miccién o alteraciones en las faneras. Por
otra parte, la paciente informé consumo
de tabaco, ingesta semanal de alcohol y
uso previo de marihuana; se encontraba
sexualmente activa, con un total de 18 parejas

masculinas y uso ocasional de condones.
En el interrogatorio, manifesté diversos
encuentros sexuales durante el consumo
de alcohol, que incluian una relacion anal
no consentida en los 6 meses previos a su
internacion.

Al examen fisico, la paciente presentaba
signos vitales normales. Se verifico
dolor en la regién periumbilical y en el
hipocondrio izquierdo, asi como en el
angulo costovertebral ipsilateral. Tanto las
pruebas iniciales de laboratorio como la
determinacion de amilasemia, velocidad
de eritrosedimentacion, niveles de proteina
C-reactiva y muestras vaginales en fresco
fueron normales. No se describieron
alteraciones en la ecografia y la tomografia
computarizada de abdomen. Mientras
que la pruebas de determinacion para
gonococo y Chlamydia trachomatis fueron
negativas en la orina, las pruebas para
C. trachomatis resultaron positivas en las
muestras rectales. Se indicaron dos dosis
diarias de 100 mg de doxiciclina durante
14 dias; debido a que la paciente ingirid
en forma errénea dos tomas diarias de 200
mg diarios por una semana, se indicaron 10
dias adicionales. Los cultivos de control de
las muestras rectales que se realizaron a las
12 semanas del tratamiento fueron
negativos.

Discusidn y conclusion

En esta adolescente, la presencia de
constipacion, heces mucosas, tenesmo rectal
y encopresis se asocié con la sospecha de
proctitis. El antecedente de coito anal sin
uso de conddn y el cultivo positivo para
Chlamydia confirmaron el diagnostico. Se
estima que hasta el 12% de las mujeres
con manifestaciones clinicas anorrectales
presentan cultivos rectales positivos para
gonococo o C. trachomatis. Los sintomas se
inician hacia los 7 a 10 dias de la infeccion y
pueden incluir también dolor local, prurito,
secrecién o hemorragia, constipacion,
adenopatias, fiebre o dolor abdominal.

Se sefala que los mecanismos de
transmision de estas infecciones incluyen
el coito anal receptivo o la transmisién
pasiva desde la vagina al recto. Se presume
que las lesiones de la mucosa y los factores
de virulencia propios de los serotipos
de Chlamydia facilitan la progresion
ala proctitis. El tratamiento empirico
recomendado en la actualidad en pacientes
con proctitis por C. trachomatis es la terapia
prolongada con doxiciclina (dos tomas diarias
de 100 mg durante 3 semanas) o azitromicina.

Se destaca que esta forma de proctitis
representa una enfermedad poco
diagnosticada en las mujeres con
manifestaciones digestivas o rectales. Se
advierte la necesidad de considerar la
realizacién de pruebas de laboratorio para
evitar el subdiagndstico de estas infecciones
rectales, genitales o ambas.
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3 -Lacepa H7N9 del virus de
la influenza aviar podria ser
transmisible entre seres humanos

Jiangsu Province Center for Disease Control and
Prevention, Nanjing, China

BMJ 347(4752), Ago 2013

De acuerdo con los datos de este ensayo, se habria
demostrado la posible transmisién interhumana
de este virus, en funcion de los resultados de la
investigacion epidemioldgica, clinica y viroldgica.
Se hace énfasis en que la pesquisa y rdpida
evaluacion de los contactos son elementos
relevantes para el reconocimiento de la potencial
transmisibilidad de este virus.

En los primeros meses de 2013 se identificd
un nuevo virus de influenza aviar (H7N9) en
el este de China, asociado con neumonia
grave y sindrome de dificultad respiratoria
del adulto (SDRA). A diferencia de otros
subtipos H7 de estos virus, la variante H7N9
se ha vinculado con numerosos casos de
mortalidad en seres humanos. La mayor parte
de los individuos afectados habia mantenido
contacto con aves de corral en los 7 a 10 dias
previos al comienzo de las manifestaciones
clinicas. Por consiguiente, se ha postulado
como fuente de origen de esta infeccién
ya sea a la contaminacion del entorno o
la presencia del germen en los animales.

En funcion de los datos hasta entonces
disponibles, no se habian notificado casos de
transmisién interhumana.

Casos clinicos

En el presente ensayo se describe el analisis
de los datos epidemioldgicos y bioquimicos
de un grupo familiar en el cual dos miembros
presentaron infeccion por la nueva cepa de
influenza aviar H7N9. Ambos enfermos no
fueron entrevistados por los investigadores,
debido a que se encontraban en grave estado
al momento de la realizacion del estudio.
Todos los contactos familiares y del personal
de salud que no habian empleado medidas
de proteccion fueron tratados y observados,
con obtencidn de muestras séricas pareadas
para detectar potencial transmision o signos
de infeccién asintomatica. Del mismo modo,
se reunieron muestras ambientales obtenidas
de jaulas para pollos y palomas, asi como de
restos fecales de estos animales y de otras aves
locales.

Los casos confirmados correspondian a
un hombre de 60 afos, que fue internado
con diagnéstico inicial de neumonia apical
izquierda, sin respuesta al tratamiento con
azitromicina y piperacilina-tazobactam.
Como consecuencia de mayor deterioro
clinico, requirio el traslado a una unidad de
cuidados intensivos con SDRA, en la cual
se inicié la administracion de oseltamivir
ante la presuncion de neumonitis viral. El
enfermo murié con diagnéstico de disfuncién
multiorgdnica. La segunda paciente era su hija
de 32 afos, quien habia cuidado a su padre
durante la hospitalizacion. Se comprobé fiebre
y tos, con neumonia de similar localizacion
a la del caso inicial, en asociaciéon con

leucopenia, linfopenia e hipoxia. A pesar de

la administracion de antibiéticos de amplio
espectro y de oseltamivir, la paciente muri6 en
el contexto de SDRA y sindrome de disfuncién
multiorganica.

Discusion

De acuerdo con los datos epidemioldgicos, el
primer enfermo comenzé con sintomas hacia
el quinto a sexto dia del contacto con aves de
corral, mientras que la segunda paciente no
contaba con antecedentes de exposicion a estos
animales. Por el contrario, habia mantenido
contacto estrecho con el primer sujeto, sin
proteccion adecuada. Las cepas virales aisladas
en ambos pacientes eran idénticas desde el
punto de vista genético, en funcién de los
resultados de secuenciacion del genoma.
Los 43 contactos préximos identificados para
ambos pacientes se caracterizaron por pruebas
negativas para la deteccién de anticuerpos
especificos contra el virus aviar H7N9.

Se presume que este ensayo constituye
la primera demostracién de la posible
transmisién interhumana de este virus, de
acuerdo con los resultados de la investigacion
epidemioldgica, clinica y viroldgica. Por
consiguiente, se hace énfasis en que la
pesquisa de los contactos y su rapida
evaluacion representan elementos de gran
relevancia para el reconocimiento de la
potencial transmisibilidad de este virus de
reciente descubrimiento.
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4 - La inquietud motriz de los
miembros Inferiores participa

de las alteraciones del suefio en
los pacientes con enfermedad de
Parkinson

Niigata University, Niigata, Japén

Parkinsonism & Related Disorders 19(5):571-572,
May 2013

Las diferencias en la duracién del suefio y en la
prevalencia de la somnolencia diurna excesiva

y de insomnio subjetivo entre los distintos
subgrupos de pacientes con enfermedad de
Parkinson permiten sospechar una participacion
de la inquietud motriz de los miembros inferiores
en las alteraciones del sueno de estos enfermos.

La necesidad imperiosa de movimiento
consiste en una sensacion no placentera en
las extremidades inferiores. Aquellas personas
con necesidad imperiosa de movimiento que
no cumplen con los criterios diagndsticos
del sindrome de piernas inquietas presentan
inquietud motriz de miembros inferiores. Se
describe un mayor riesgo de inquietud motriz
de miembros inferiores en los pacientes con
enfermedad de Parkinson que no han recibido
tratamiento, en comparacién con sujetos de
control. De acuerdo con los datos de algunos
estudios, se ha informado que la inquietud
motriz de miembros inferiores forma parte
de las alteraciones del suefio descritas en los
individuos con enfermedad de Parkinson.

Métodos y resultados

En el presente analisis, se describen
los resultados de un ensayo en el que
participaron pacientes controlados en dos
instituciones de Niigata (Japon), con presencia
de sintomas parkisonianos en funcion de
las recomendaciones del UK Parkinson
Disease Society Brain Bank. En esa cohorte,
se pesquisaron los casos de sindrome de
piernas inquietas e inquietud motriz de
miembros inferiores. Se evaluaron en este
grupo poblacional de estudio la duracién del
suefo y las manifestaciones subjetivas de
insomnio. Con este objetivo, se definié como
somnolencia diurna excesiva un puntaje mayor
de 10 puntos en el cuestionario validado
Epworth Sleepiness Scale.

El grupo de estudio estaba integrado con
158 personas con enfermedad de Parkinson,
con una media de edad de 70.3 £ 9.4 afios
y predominio de mujeres. La proporcién de
participantes con necesidad imperiosa de
movimiento, sindrome de piernas inquietas
e inquietud motriz de miembros inferiores
se estimd en 30%, 11%y 19%, en orden
respectivo. Se demostré que la duracion
del sueno fue significativamente mas breve
en los individuos con sindrome de piernas
inquietas, en comparacion con aquellos
sin necesidad imperiosa de movimiento
(p =0.009). Asimismo, se destaca que la
prevalencia de insomnio subjetivo resultd
significativamente superior en los subgrupos
de enfermos con sindrome de piernas
inquietas e inquietud motriz de miembros
inferiores, cuando fueron comparados con los
pacientes con enfermedad de Parkinson sin
necesidad imperiosa de movimiento (p = 0.004
y p=0.029, en ese orden). Se agrega que la
proporcién de participantes con somnolencia
diurna excesiva fue mas elevada entre aquellos
sujetos con sindrome de piernas inquietas.

Conclusiones

De acuerdo con los investigadores, las
diferencias en la duracion del suefio y la
prevalencia tanto de somnolencia diurna
excesiva como de insomnio subjetivo entre
los distintos subgrupos de pacientes con
enfermedad de Parkinson permiten sospechar
una participacion de la inquietud motriz de
miembros inferiores en las alteraciones del
suefo. Por consiguiente, se especula que
esta afeccion podria constituir un potencial
objetivo de tratamiento en los individuos con
alteraciones del suefio y somnolencia diurna
excesiva en estos pacientes.

Se destaca la importancia de una mejor
comprensién de los mecanismos subyacentes
de la inquietud motriz de miembros
inferiores en los sujetos con enfermedad
de Parkinson; entre esos procesos,
podria sugerirse una forma incompleta
y secundaria del sindrome de piernas
inquietas en asociacién con acatisia nocturna
y alteraciones de la sensibilidad en los
miembros inferiores.
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P> 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.

© ICBA 2013 - Pre Congreso SAC

AOA 2013 - 37° Jornadas Internacionales
de la Asociacion Odontolégica Argentina
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
28 de octubre al 2 de noviembre de 2013
www.aoa.org.ar/profesionales/jornadas-y-
giras/

© XXI Congreso Argentino de Hematologia
Mar del Plata, Argentina
29 de octubre al 1 de noviembre de 2013

www.sah.org.ar

© 50° Congreso Argentino de Urologia
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
30 de octubre al 1 de noviembre de 2013

www.sau-net.org

© FASGO - XXVIII Congreso Argentino
de Ginecologia y Obstetricia
Cérdoba, Argentina
30 de octubre al 1 de noviembre de 2013
www.fasgo.org.ar/index.php2option=com_
content&view=article&id=243&ltem
id=177

© 1l Congreso Internacional de Clinica Médica
y Medicina Interna
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
5 al 8 de noviembre de 2013

congreso.som.org.or/

© SAEM - XVIII Congreso de la Sociedad
de Endocrinologia y Metabolismo
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
6 al 9 de noviembre de 2013
www.saem.org.ar/congreso_2013.asp

© SAN - XIX Congreso Argentino
de Nutricion
Mar del Plata, Argentina
6 al 9 de noviembre de 2013

www.sanutricion.org.ar

© 4° Congreso de Enfermedades
Endemoepidémicas del Hospital
de Infecciosas Francisco J. Muiiz
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
12 al 14 de noviembre de 2013
aaeeh.org.ar/img-noticias-portada/
congreso_muniz_nov2013.pdf

© SAR - 46° Congreso Argentino
de Reumatologia
Mar del Plata, Argentina
13 al 16 de noviembre de 2013
www.reumatologia.org.ar/docs/46car

mdp2013.pdf

© Jornada Inter-Sociedades SAGE - ENDIBA
- AAEH
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
15 de noviembre de 2013
www.endiba.org.ar/docs/PROGRAMA
CIENTIFICO ENDIBA 2013.pdf

O xu Congreso de la Federacion Argentina
de Medicina Familiar y General
Salta, Argentina
20 al 23 de noviembre de 2013

www.famfyg.org

© 50° Congreso Argentino de Neurologia
Mar del Plata, Argentina
20 al 23 de noviembre de 2013
www.sna.org.ar/eventos/congreso-de-
neurologia

© 1l Congreso de Psiquiatria del NOA
Salta, Argentina
21 al 23 de noviembre de 2013
www.facebook.com/pages/Asociacion-
de-Psiquiatria-de-Salta/358572904930

© XXXl Jornadas CONAREC 2013
Rosario, Argentina
28 al 30 de noviembre de 2013

www.conarec.org/2seccion=congresos

© Jornada Internacional de Cardiologia
2013 del Instituto Modelo de Cardiologia
de Cérdoba
Cérdoba, Argentina
29 de noviembre de 2013

www.imcnet.com.ar

© SAT 2013 - XII Congreso Argentino
de Trasplante
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
1 al 4 de diciembre de 2013
www.stalyc-sat-2013.org

© XIV Congreso Internacional de la

Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
de la Provincia de Buenos Aires, XXV
Jornadas Internacionales de la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia de Mar
del Plata

Mar del Plata, Argentina

4 al 6 de diciembre de 2013

sogba.org.ar/congreso/



Contacto directo con autores

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

necesitar otros datos (nUmero de teléfono

, fax o direccién de e-mail) solicitarlo a Mensajes a SIIC <www.siicsalud.com/main/

sugerencia.php>, explicando la causa del pedido. El editor requerird autorizacién de los autores para proporcionar los datos
correspondientes a los simbolos e-mail (fi ), teléfono (1] ) o fax (g5 ).

A-La obesidad abdominal es un importante factor de
riesgo cardiovascular

8- Tratamiento antimicrobiano intravenoso en el
domicilio

¢-Impacto del VIH/sida en las dimensiones del
cuestionario de calidad de vida de la OMS y sus
factores determinantes

0- Acromegalia: casuistica y alternativas de
tratamiento

e- Trombofilia y complicaciones del embarazo

f- Diagndstico prenatal de triploidia 69XXX

6- Avaliacao da pressao arterial nas escolas:
(Evaluacion de la presion arterial en las escuelas) uma
medida de promocdo da satide (promocion de la salud)
H- Alta prevalencia de dislipidemia en nifios

indigenas argentinos que habitan a grandes
altitudes

e Dra. N. Garro, Viamonte 1856, 1056, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
[ TH

e Dr.V. Gonzdlez Ramallo, Unidad de Hospitalizacion a Domicilio, Hospital General Universitario
Gregorio Maranén, Doctor Esquerdo 46, 28007, Madrid, Espafa

e Dr. J. Cardona Arias, Universidad de Antioquia, Calle 67 Numero 53, 108, Blogue 5, oficina 103,
Medellin, Colombia
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e Dra. G. Gdmez Martinez, Unidad Médica de Altas Especialidades en Salud 25, Lincoln esquina
Gonzalitos S/N, México D.F, México

Dr. J Korin, Av. Cordoba 3515 8° B, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
[Tl

Dr. F. Ruiz Botero, Universidad ICESI, Cra 90 #16-49, Cali, Colombia

e Dr. D. Cristofaro, Fernando Costa N°584, Jardim Aviacdo, Presidente Prudente, Brasil

£

Dra. V. Hirschler, Universidad de Buenos Aires, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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Articulos originales recientemente publicados por S
tes. Para acceder a sus resimenes en castellano, a

buceador/> de SIIC Data Bases.

IIC que abordan temdticas afines a los publicados en esta edicién de Medicina para y por Residen-
bstracts y textos completos (en castellano e inglés) dirfjase a Buceador SIIC <www.siicsalud.com/

Indice de masa corporal matero, via de resolucién
del embarazo y resultados perinatales

Repercusiones de la barrera hematoencefdlica en la
administracion de medicamentos

Linfomas primarios de la parétida en pacientes con
infeccion por VIH. Presentacidn de tres casos y revisién
de laliteratura

Trombosis venosa profunda extensa y bilateral de miembros
inferiores: asociacién desconocida con la tuberculosis

Pesquisa prenatal de la beta talasemia. Nuestra experiencia
en un hospital de alta complejidad en Delhi

Pardmetros de avaliacdo e (evaluacion y) modulacdo
autonomica em Criancas ndo obesas e obesas Mérbidas
(nifios no obesos y obesos mdrbidos)

Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud
en la diabetes mellitus tipo 2

e Dr. F. Morgan Ortiz, Universidad Auténoma de Sinaloa, Mariano Romero 128 Col. Gabriel Leyva,
80030, Culiacan, México

Dr. G. Loch-Neckel, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, Brasil
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Dra. M.F. Villafarie, Colpayo 55 6° piso 19, 1407, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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Dr. A.G. Radhika, 706A, Tower | Sunbreeze Apartments, Sector 5, Vaishali, Nueva Delhi, India
i

Dr. M.A. Paschoal, Rua Ferreira Penteado, 1242 AP72, Cambui, Campinas, Brasil

e Dr.F. J.Sanchez Lora, Campus Universitario de Teatinos, s/n, 29010, Mélaga, Espafa
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tema SIIC de Edicion Asistida (SSEA)

P> La Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC) creé y desarrollé el Sistema SIIC de Edicion Asistida (SSEA) con el obijetivo de facilitar
la publicacién de articulos cientificos en colecciones periddicas de calidad. La utilizacién del SSEA es Unicamente autorizada a los autores que pre-
sentan articulos para su evaluacién y posterior publicacién. Estos autores acceden a SSEA mediante contrasefias privadas creadas por ellos mismos.

Instrucciones para los autores

Solicitud de presentacion

Los autores interesados en presentar un articulo para su
evaluacion y posterior edicién en las publicaciones de la
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC)
deberan acceder a
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php donde
completaran un formulario llamado Presentacion Preli-
minar.

Inmediatamente luego de completar y enviar el formulario
recibiran una Carta de Invitacion.

Procesos de la edicion

Proceso 1 - Aceptacion de la invitacion

El autor acepta la invitacién 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 publicacion. 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
Remision 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 concluyé la Etapa
1. En ese lapso puede corregir los campos que considere
necesario.

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

Si desea realizar consultas o solicitar ayuda hagalo me-
diante Mensajes a SIIC

Etapa 1 - Identificacion

1A. Al entrar al sistema por primera vez escribird 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 SIC
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).

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 designaré a la persona que asumira el sequi-
miento del proceso. Esta persona, Responsable del Proce-
so (RP), garantizara la comunicacion con SIIC y viceversa,
centralizara el vinculo con los eventuales coautores y facili-
tara la fluidez del vinculo con los supervisores que iniciaran
su labor al concluirse la Remision del Articulo. Durante los
procesos Remision del Articulo y Evaluacion 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, informatica y referatos externos.
Aconsejamos mantener el/la RP mientras el articulo se en-
cuentre en evaluacion.

La tarea editorial culmina con la publicacién 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
completo, direccién postal y electronica, titulo académico,
la funcion y el lugar donde se desempena profesionalmen-
te, etc.).

Breve CV

Redacte un breve CV de alrededor de 100 palabras donde
conste su nombre, titulo académico, posicién actual, espe-
cialidad y los temas de investigacion 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

Siya 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 especializacion. Puede
indicar hasta 10 articulos editados. Recomendamos que

sean lo més recientes posible.

Esta informacion, 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

Podréa presentar el articulo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendra 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, comunica-
ciones especiales, etc.], articulos de consenso y normas
clinicas practicas, correspondencia, resefas de libros o de
articulos publicados en otras fuentes).

En estas Instrucciones consideramos los tres primeros.
Articulo Original

Los articulos que describen los resultados de investigacio-
nes originales, por ejemplo estudios aleatorizados y con-
trolados, estudios de casos y controles, estudios observa-
cionales, series de casos (clinico o preclinico fin 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 generalida-
des del tema por abordar y a su importancia. La dltima
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 0054-11-4342-4901 o por Fax: 0054-11-4331-3305.
(Version SSEA, D12)

SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACION CIENTIFICA (SIIC)

Instrugoes para os autores

Guidelines for authors

Pedido de apresentacao

Os autores interessados em apresentar um artigo para avaliacdo e posterior edicdo nas
publicacoes da Sociedade Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) deverao aces-
sarwww.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php onde preencherao um formulério
chamado Apresentacao Preliminar.

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

Processos da edicdo

Processo 1 - Aceitacdo do convite

O autor aceita o convite para apresentar um artigo sobre o tema de seu interesse. Este
processo de uma so 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-
céo. Esclarece-se ao autor que isso acontece quando obtiver a aprovacao.

Processo 2- Envio do artigo

Os autores enviarao 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 salvé-lo e conclui-lo
em etapas ao longo de 7 dias a partir da data de concluséo 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 involuntdrias ou previstas.

Se vocé tiver duvidas ou quiser pedir ajuda faca-o por meio de Mensajes a SIIC

Etapa 1 - Identificacdo

1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuario (e-mail

do autor) e o numero de referéncia ICE que esta no convite recebido como colunista
especialista. Em seguida, pressione o botao “Acesso a SSEA”. Se n&o possuir um
Numero de Referéncia ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC (www.siicsalud.com/
main/sugerencia.php).

A préxima tela contém a Introducao ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente.
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicacoes simples
do sistema e das Instrucdes.

Instrucdes completas na:

www siicsalud.com/instruccoes_sic_web.htm

Caso surja qualquer duvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por
telefone 0054-11-4342-4901; Fax: 0054-11-4331-3305

(Versao SSEA, D12).

Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIC)

Presentation requirement

Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) should access
www.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

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 of your article

Important:

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

We recommend you to 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
(wwwe.siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Stage 1 - Identification

1A. When you first access the System you sill 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 (www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).
The next page contains the Introduction to SSEA System and its stages. Read it carefully.
Then click “Enter”. Write your personal data and follow the easy instructions of the
system and these Guidelines

Complete guidelines in:

www.siicsalud.com/guidelines_sic_web.htm

For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call
to telephone number (0054 11) 4342-4901; Fax: (0054 11) 4331-3305.

(SSEA version, D12).

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 medicos jovenes;
se ordena en 7 secciones, incluye miles de articulos

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

Inscribite en

ACIsE para Residentes de la Argentina de la Fundachdn SEC cuenta con el respalde
aditorial de la Sociedad loeroamenicana de Informacion Clentifica (510C)
v &l scompafiamsento oficial de ks minlsterios naclonales de Clencla y Tecnologfa
[Fg, NE 266/04), Salud [Hes. N2 1058), Educacian [Bes. N2 529500 v Belaciones Exteriores
Participan en of programa ACHE universidades nacionales, hospitales referenciales,
asorsciones profesionales. emprasas publicas y privatas y Ofganeimos de
gobierno de América Latina
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en castellano; amigable, confiable.

Inscribite en
www.siicsalud.comyresidentes/instructive_inscripcion. pdf
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