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AvAnces en IntelIgencIA ArtIfIcIAl MédIcA: AplIcAcIones clínIcAs, 
desAfíos étIcos y control de sesgos en sAlud.

Valerie Marianne Soruco Vera1

AdvAnces in MedicAl ArtificiAl intelligence: clinicAl ApplicAtions, ethicAl chAllenges, 
And BiAs control in heAlthcAre.

Inteligencia Artificial Médica: Uso y Ética.

La inteligencia arti!cial (IA) 
es una tecnología que poco 

a poco ha empezado a ser parte de 
muchas áreas de nuestra vida, y la 
medicina es una de ellas. Hace ya 
varias décadas se pensaba si alguna 
vez las máquinas podrían hacer 
cosas parecidas a las personas. Hoy, 
gracias al avance de la informática, 
eso se está haciendo realidad. 
Una de las técnicas más usadas 
se llama aprendizaje profundo (o 
deep learning), y sirve para que 
los sistemas aprendan a partir de 
muchos datos y den respuestas sin 
que alguien les diga exactamente 
qué hacer (1).

En los hospitales y centros de 
salud, la IA ha ido entrando con 
más fuerza. Primero fue en pruebas 
como las radiografías o tomografías, 
donde ayuda a encontrar cosas que 
podrían pasar desapercibidas. Pero 
no solo se usa en diagnósticos. 
También sirve para organizar mejor 
los hospitales, enseñar a estudiantes 
con simuladores, o ayudar a 
tomar decisiones más rápido en 
situaciones complicadas (1). Esto 
ha sido muy útil, sobre todo porque 
en muchos lugares el personal 
de salud está sobrecargado y no 
siempre hay tiempo su!ciente para 
revisar cada caso con calma (2).

Otras áreas como la patología 
o la hematología también se han 
bene!ciado. En estas especialidades, 
algunos programas con IA pueden 
analizar muestras o imágenes y 

encontrar signos de enfermedades 
con bastante precisión (1). Incluso 
en cirugías ya se está usando 
tecnología como el robot Da Vinci, 
que permite hacer operaciones 
menos invasivas y con más 
control (1). Todo esto mejora los 
tratamientos y, muchas veces, hace 
que los pacientes se recuperen más 
rápido.

Además, la industria farmacéutica 
ha empezado a usar IA para 
descubrir nuevos medicamentos en 
menos tiempo. Esto es importante 
porque normalmente ese proceso 
puede tardar años. Y en los 
hospitales también se está usando 
para predecir cuándo puede haber 
saturación o qué pacientes podrían 
necesitar internación (1). Durante 
la pandemia, por ejemplo, estas 
herramientas ayudaron a rastrear 
contagios, organizar la respuesta 
sanitaria y acelerar la investigación 
de vacunas (1). Algunas de estas 
tecnologías incluso ya están 
aprobadas por autoridades de salud, 
lo que demuestra que funcionan 
bien en la vida real (2).

A pesar de lo útil que es, también 
hay cosas que preocupan. Una de 
ellas es que no siempre funciona 
igual para todas las personas. 
Muchas veces, los datos con los 
que se entrena un programa vienen 
de un solo tipo de pacientes, y eso 
hace que no sirvan igual para todos. 
Esto puede ser un problema, sobre 
todo si se trata de personas de otros 

lugares, razas o edades (4). También 
puede pasar que los errores que 
antes cometían los médicos ahora 
se repitan en los algoritmos, porque 
aprenden de lo que ya se hizo antes 
(4).

Otra di!cultad es que a veces estos 
sistemas no explican bien cómo 
llegaron a un resultado. Funcionan 
como una “caja negra”: uno ve la 
respuesta, pero no sabe cómo se 
calculó (1). Y eso hace que muchos 
médicos no confíen del todo en 
ellos. Además, en muchos países no 
hay leyes que regulen bien el uso de 
esta tecnología, y los doctores casi 
nunca participan en su diseño (3). 
Una vez que se empiezan a usar, 
tampoco hay mucho control sobre 
cómo siguen funcionando con el 
tiempo (3).

Por eso, algunas personas están 
trabajando en soluciones. Se están 
buscando formas de entrenar estos 
sistemas con datos más variados 
y reales, para que sirvan mejor 
a distintos tipos de pacientes. 
También se están probando 
métodos que protejan mejor la 
privacidad y permitan entender 
con claridad cómo funciona cada 
modelo (4).

En conclusión, la inteligencia 
arti!cial está cambiando muchas 
cosas en medicina. Ayuda a los 
médicos, mejora la atención de 
los pacientes y hace que muchos 
procesos sean más rápidos. Pero al 
mismo tiempo, es importante usarla 
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con cuidado y no olvidar que detrás de 
cada decisión médica hay una persona 
real. Para que esta tecnología funcione 
bien, tiene que ser justa, transparente y 
pensada para el bien de todos, no solo 
para que funcione rápido o parezca 
moderna. Solo así podrá realmente 
ayudar a que tengamos una mejor 
salud.



9

27 AÑOS



Original
ANALGÉSICA MICRODOSIS DE KETAMINA-
KETOROLACO CON DIPIRONA-KETOROLACO-
TRAMADOL EN CIRUGÍAS COLECISTECTOMÍA Y 

HERNIOPLASTIA LAPAROSCÓPICAS 

El dolor postoperatorio agudo es una reacción fisiológica compleja a la lesión tisular o enfermedad, como por 
ejemplo lo es la intervención quirúrgica siendo un estrés para el organismo del paciente.
Objetivos: Comparar la analgesia de microdosis de ketamina – ketorolaco con dipirona-ketorolaco-tramadol en 
cirugías laparoscópicas colecistectomía y hernioplastia. 
Métodos: Un estudio prospectivo, cuasi experimental, simple ciego, la selección de pacientes fue por método de 
conveniencia, que son intervenidos a cirugía de colecistectomía laparoscópica y hernio plastia laparoscópica del 
Hospital Obrero N° Caja Nacional de Salud. 
Resultados: El análisis de la EVA en la UCPA reveló una diferencia estadísticamente significativa (p=0,019) entre 
el grupo 1 (ketamina-ketorolaco) y el grupo 2 (dipirona-ketorolaco-tramadol) en las primeras evaluaciones. Esta 
diferencia indicaba una mayor percepción de dolor en el grupo 1. No obstante, al evaluar la evolución temporal, 
se observó una tendencia a la homogeneización de la EVA entre ambos grupos. 
Conclusiones: Se obtuvo una mejor analgesia con grupo 2 (Dipirona-Ketorolaco-Tramadol), no hubo diferencias 
significativas respecto a los efectos adversos en ambos grupos de estudio.

Acute postoperative pain is a complex physiological reaction to tissue injury or disease, such as surgery, and is a 
stress for the patient's body.
Objectives: To compare the analgesia of microdoses of ketamine-ketorolac with dipyrone-ketorolac-tramadol in 
laparoscopic cholecystectomy and hernioplasty surgeries.
Methods: A prospective, quasi-experimental, single-blind study, with patient selection by convenience, who 
underwent laparoscopic cholecystectomy and laparoscopic hernioplasty at Hospital Obrero #2 Caja Nacional 
de Salud.
Results: The analysis of the VAS in the PACU revealed a statistically significant difference (p=0.019) between 
group 1 (ketamine-ketorolac) and group 2 (dipyrone-ketorolac-tramadol) in the first evaluations. This difference 
indicated a greater perception of pain in group 1. However, when evaluating the temporal evolution, a tendency 
towards homogenization of the VAS between both groups was observed.
Conclusions: Better analgesia was obtained with group 2 (Dipyrone-Ketorolac-Tramadol), there were no 
significant differences regarding adverse effects in both study groups.

Analgesic microdose of ketamine-ketorolac with Dipyrone-
Ketorolac-Tramadol in laparoscopic cholecystectomy and 

hernioplasty surgeries
Dr. Erick Jhon Chachaqui Monduela1, Dra. Karla Romero Ledezma2
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El dolor postoperatorio agudo es una 
respuesta !siológica compleja en 

respuesta al daño de lesión real, enfermedad 
o tisular potencial1. Se considera un fenómeno 
multidimensional que involucra diversas 
respuestas !siológicas a estímulos nocivos 
y está estrechamente relacionado con la 
personalidad del paciente, las experiencias 

dolorosas, condición social, cultural y al estado 
emocional en el momento del estímulo nocivo. 
Cuando se excede esta función se produce un 
dolor crónico intratable. Un manejo adecuado 
del dolor postoperatorio es esencial para 
optimizar la recuperación del paciente. Al 
reducir la respuesta in"amatoria y simpática 
desencadenada por la cirugía, se minimizan 
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MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio cuasi-experimental, 
longitudinal, simple ciego, con muestreo por 
conveniencia. Se utilizó un valor crítico de 0,05 
no se tiene un valor de frecuencia se calculó bajo 
el supuesto de p=q=50% (“p” es el porcentaje 
que posee la característica y “q” el porcentaje 
que no la posee. Para obtener esta proporción 
es precisa una estimación previa. Cuando es 
difícil de obtener se considera el supuesto 
de que la proporción es del 50%), margen 
de error máximo admitido 12%, teniendo un 
promedio anual de 720 cirugías laparoscópicas 
de colecistectomía y/o hernio plastia se obtuvo 
un total de 60 pacientes distribuidos en dos 

complicaciones como las cardiovasculares, 
respiratorias y metabólicas, lo que a su vez 
disminuye la estancia hospitalaria y mejora 
la calidad de vida del paciente. El enfoque 
multimodal, que combina diferentes fármacos 
y técnicas analgésicas, como la estrategia más 
e!caz para lograr este objetivo2,3. 

 La ketamina, al bloquear el receptor NMDA, 
ofrece una prometedora estrategia para 
prevenir y reducir la intensidad del dolor 
postoperatorio. Su capacidad para modi!car la 
respuesta al dolor a nivel central la convierte en 
un fármaco de gran interés para la investigación 
en analgesia preventiva.1 (Bloqueo del receptor 
NMDA y la reducción en la sensibilización 
central) pueda administrarse como analgésico 
preventivo. 

Hay evidencia de que la ketamina ocupa 
los receptores opioides en el cerebro y en la 
médula espinal, lo que podría explicar algunos 
de sus efectos analgésicos4. El efecto analgésico 
a nivel espinal parece deberse a una inhibición 
de la actividad neuronal de la asta dorsal. 
Además, el uso combinado de ketamina tiene 
como efecto de ahorrador de opioides 5. 

La hipótesis fue: La administración de 
microdosis de ketamina como adyuvante de 
la anestesia general es una manera efectiva, 
segura, sencilla, para lograr analgesia preventiva 
y disminuir el consumo de analgésicos opioides 
durante el trans y postoperatorio.

El objetivo fue comparar la analgesia de 
microdosis de ketamina – ketorolaco con 
dipirona-ketorolaco-tramadol en cirugías 
laparoscópicas como colecistectomía y 
hernioplastia.

grupos: Grupo 1 (al que se administró analgesia 
con ketamina y ketorolaco) con n=30 pacientes. 
Además, el grupo 2 (al que se administró 
analgesia con dipirona, ketorolaco y tramadol) 
contó con n=30 pacientes.

Son pacientes atendidos en el servicio de 
cirugía del Hospital Obrero Nº 2 de tercer nivel 
de la Caja Nacional de Salud de la Ciudad de 
Cochabamba.

Criterios de inclusión: Criterios de inclusión: Pacientes de rangos 
de edad entre 20 a 60 años, estado físico ASA 
I y II, intervenidos quirúrgicamente de manera 
programada, se administró anestesia general y 
brindaron su consentimiento a participar en la 
investigación.

Criterios de exclusión: Criterios de exclusión: Se excluyeron a 
aquellos: con tratamiento previo de analgesia, 
hipersensibilidad o alergia a fármacos del 
presente estudio, con trastornos psiquiátrico, 
pacientes con enfermedad hipertensiva, 
pacientes anticoagulados, imposibilidad de 
haber !rmado el consentimiento, ASA (Estado 
físico del paciente de la Sociedad Americana 
de Anestesiología) igual o mayor a 3, no podían 
comprender el uso de la escala visual analógica 
(EVA), no cumplían con las horas de ayuno 
requeridas, presentaron pruebas de COVID-19 
positivas o tuvieron cirugías de más de 3 horas 
de duración.

Técnica anestésica: Técnica anestésica: 
Grupo 1 (Ketamina-Ketorolaco): Se procedió 

de la siguiente manera: Previa pre-oxigenación 
al 100% durante 3 minutos por máscara 
facial, se aplicó la misma técnica estándar de 
anestesia balanceada para ambos esquemas de 
tratamiento: Se realizó la inducción anestésica 
con remifentanilo a 0,2 mcg/kg, atracurio 0,5-
0,7mg/kg, propofol 1,5-3mg/kg. Se realizará la 
intubación endotraqueal de acuerdo a normas 
estándar de intubación, se veri!cará posición 
de tubo endotraqueal a través de auscultación 
y capnogra!a. Mantenimiento sevo"urano, 
remifentanil, atracurio, oxigeno. Medicación 
complementaria según sea necesaria misma 
que será registrada. Analgesia se administró: 
Grupo 1: De 5 a 10 minutos antes de la incisión 
quirúrgica se administró ketamina 0,20 mg/kg 
por vía EV, faltando 30 min. para terminar la 
cirugía ketorolaco 60 mg EV.

Grupo 2 (Dipirona-ketorolaco-tramadol): Se 
administrará metamizol de 2gr EV y tramadol 
100 mg EV intraoperatorio y faltando 30 min 
para terminar la cirugía ketorolaco de 60mg 

Ketamina y opioides: Analgesia multimodal11



RESULTADOS

Figura 1. La relación de puntaje de la evaluación de EVA de cada paciente evaluado en UCPA, a las dos horas y 
finalmente a las 6 horas del post-operatorio.

EV. Se procedió al llenado de datos en la hoja 
de recolección. Emersión de igual manera 
para ambos grupos: neostigmina y atropina. 
Se realiza la extubación endotraqueal y así 
se consideró como !nalización de la cirugía. 
Se completa la recolección de datos en: post-
anestésico de recuperación UCPA (Unidad 
Cuidados Post-Anestesicos), a las dos horas y a 
las 6 horas del post-operaorio. Para el análisis 
de concordancia y asociación estadística entre 
las variables se utilizó el programa IBM STATIC 
SPSS 23.

Los resultados observados de rango de edad 
más frecuente se encuentran entre los 51 a 60 
años para ambos grupos de estudio con 36,7% 
en grupo 1 y 33,3% con el grupo 2. 

La distribución de género con el 66,7%, 
femenino y el 33,3% para el masculino del 
grupo 1 y con el 73,3% género femenino y el 
26,7% para el género masculino para el grupo 2. 

Según la clasi!cación del ASA se encuentra de 
la siguiente manera, para el grupo 1: ASA I con 
el 63,3% y ASA II con el 36,7%% y en el grupo 2: 
ASA I con el 73,3% y ASA II con el 26,7%. 

La relación de puntaje de la evaluación de 
EVA de cada paciente (n=30), evaluados en 
UCPA, a las dos horas y !nalmente a las 6 horas. 
Se puede observar que la línea de seguimiento 
de EVA en área de UCPA, se encuentra con 
valores menores de escala de dolor en el 
grupo 2 (Dipirona-Tramadol y ketorolaco). Y 
posteriormente estos valores de EVA se van 
igualando en ambos grupos de estudio (Figura (Figura 
1).1).

Se realizó la una prueba de hipótesis, de 
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Tabla 1. Evaluación de valor de EVA analizado a través de prueba de hipótesis de U de Mann-Whitney en UCPA, 
a las 2 horas y 6 horas del post-operatorio. 

acuerdo con el análisis de ajuste a la distribución 
se comprueba que no son normales (valor p 
= menor a 0,001) por ese motivo se aplicó la 
prueba No paramétrica de U Mann Whitney en 
los tres periodos de observación, obteniendo 
los siguientes resultados, el valor  de EVA en 
UCPA se comprueba un valor p = 0,019 es un 
valor de diferencia signi!cativa, es interpretado 
con menor valor de EVA de dolor el grupo 2 
(Dipirona-Tramadol-Ketorolaco), con un nivel 
de con!anza del 95%; al cabo de 2 horas los 
valores de valor p = 0,108 entre ambos grupos, 
al cabo de 6 horas se obtiene un valor p = 0,443 
entre ambos grupos de estudio, con un nivel 
de con!anza del 95% estas dos últimas nos 
muestra que  no son signi!cativas las diferencias 
de valor de EVA de ambos grupos de estudio. 
Mencionar sin embargo que clínicamente el 

Figura 2. Comparación de media de valores de grado de EVA en UCPA, a las 2 horas, 6 horas del post operatorio.

Etapa U de 

Mann-Whitney

W de Wil-

coxon

Z Sig. asin-

tótica

Ho: Medias 

iguales
EVA UCPA 307,5 772,5 -2,336 0,019 Se rechaza
EVA 2 hrs 350,5 815,5 -1,605 0,108 Se acepta
EVA 6 hrs 406 871 -0,767 0,443 Se acepta

Fuente: Elaboración propia

valor de EVA en ambos grupos de estudio se 
encuentra con un valor menor a la media de 
valor de EVA interpretándose con un dolor leve 
y en rango inferior de dolor moderado (Tabla 1)(Tabla 1).

Respecto a las complicaciones que fueron 
observadas en ambos grupos, tuvo con 
el 10% distribuidos para cefalea, vómito 
respectivamente y sin ninguna complicación 
con el 80% es así que no hubo diferencias 
signi!cativas.

De acuerdo a la analgesia de rescate se 
aplicaba si el paciente tenía un valor de EVA 
superior a 3, realizada la comparación entre 
ambos grupos, podemos observar que el grupo 
1 presento un mayor porcentaje de casos 
(33,3%) en comparación con el grupo 2 (13,3%), 
de forma no signi!cativa (valor p = 0,05) con un 
nivel de con!anza del 95% (Figura 2)(Figura 2).

Ketamina y opioides: Analgesia multimodal13



El dolor, experiencia subjetiva, debe 
manejarse adecuadamente para evitar el 
dolor crónico y mejorar la calidad de vida. El 
personal de salud debe abordarlo de forma 
individualizada y multidisciplinaria10. Se ha 
observado que se necesita mejor el manejo del 
dolor postoperatorio por su alta frecuencia3. 
La analgesia preventiva busca mantener el 
control de las variables responsables de la 
sensibilización central5,9.

La administración previa de ketamina, 
combinada con otras técnicas analgésicas 
intravenosas, demostró ser e!caz en la 
reducción del dolor postoperatorio, la ansiedad 
1,7,6,8. Nuestros resultados son consistentes con 
investigaciones previas que han reportado una 
disminución signi!cativa en la intensidad del 
dolor al utilizar la ketamina como analgésico 
preventivo.

En el estudio la disminución del consumo 
de opioides pudiera ser en un porcentaje, 
como resultado de sus efectos sobre el 
comportamiento que no se re"eja en la 
intensidad del dolor. Sin embargo, su uso a 
bajas dosis < 2,5 mcg/kg/min en pacientes 
postoperados ha sido reportado como seguro, 
sin alucinaciones o fallas en el funcionamiento 
cognitivo4.

Un creciente cuerpo de evidencia, incluyendo 
un meta-análisis de gran escala y estudios 
especí!cos en diferentes poblaciones, respalda 
el uso de la ketamina como analgésico 
preventivo. Estos estudios han demostrado de 
manera consistente que la ketamina reduce el 
consumo de opioides y la intensidad del dolor 
postoperatorio, tanto en adultos como en 
niños. Además, se ha demostrado que es segura 
y bien tolerada, incluso en dosis bajas.11

También se evaluó la presencia de efectos 
adversos posterior a la administración de los 
fármacos estudiados, obteniéndose que en la 
mayoría de los casos no se presentaran efectos 
adversos, solo en los grupos de ketamina 
se evidenció en un número signi!cativo de 
pacientes, prolongación del efecto sedante, 
manifestado por somnolencia. Otros artículos 
re!rieron que los efectos fueron leves o no 
se registraron7. La analgesia multimodal sin 
opioides demostró ser tan efectiva como la que 
incluía estos fármacos, pero con una menor 

DISCUSIÓN frecuencia de efectos adversos. Nuestros 
resultados concuerdan con la literatura 
cientí!ca, la cual sugiere que es posible alcanzar 
un control adecuado del dolor postoperatorio 
sin recurrir al uso de opioides8. 

Las implicaciones clínicas que podemos 
mencionar es: reducción del dolor 
postoperatorio, 

disminución del consumo de opioides, 
seguridad y bien tolerada, con pocos efectos 
adversos signi!cativos.

El estudio presenta algunas limitaciones: 
El estudio se realizo en pacientes especí!cos 
ASA 2, lo que limita la generalización de los 
resultados a otras poblaciones, como pacientes 
ancianos o aquellos con comorbilidades. 
También el seguimiento a corto plazo, lo que 
limita la evaluación de los efectos a largo plazo.

Potencial para una analgesia multimodal 
efectiva: La combinación de ketamina con 
otras técnicas analgésicas ofrece una estrategia 
prometedora para un manejo del dolor 
postoperatorio más efectivo y seguro.

La mayoría de los estudios se han realizado 
en poblaciones especí!cas (por ejemplo, 
adultos jóvenes, pacientes sometidos a cirugías 
electivas), lo que limita la generalización a otras 
poblaciones. Se requieren investigaciones 
complementarias en diferentes grupos 
poblacionales para corroborar los hallazgos 
obtenidos.

Se sugiere que se realicen estudios 
experimentales donde la asignación sea 
aleatoria a los grupos de tratamiento puede 
para evitar posibles sesgos en la comparación.

CONCLUSIÓN

En este estudio, se observó una diferencia 
estadísticamente signi!cativa en la percepción 
del dolor, medida mediante la Escala Visual 
Analógica (EVA), entre los pacientes sometidos 
a cirugía al inicio del período postoperatorio. Sin 
embargo, esta diferencia se atenuó con el paso 
del tiempo, y los valores de EVA se equipararon 
entre los grupos en las horas siguientes. Estos 
hallazgos respaldan la hipótesis alternativa 
(H1), que proponía una variación inicial en la 
intensidad del dolor postoperatorio entre los 
grupos estudiados.

El manejo adecuado del dolor postoperatorio 
es fundamental para garantizar una 
recuperación satisfactoria del paciente, 
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PROCESO DE TRANSICIÓN A EDUCACIÓN VIRTUAL 

EN ESTUDIANTES DURANTE COVID-19

Introducción: El COVID-19 se ha convertido en una amenaza para la salud pública, esta compleja situación 
epidemiológica impacto directamente en la educación debido al cierre total de los centros educativos, este cambio 
repentino de educación presencial a virtual pudo resultar desgastante para los estudiantes exigiendo adaptarse a 
una modalidad que exige mayor compromiso y disciplina. Objetivo: Describir las relaciones e interacciones del 
proceso de transición que viven los estudiantes de nivel superior ante la educación virtual, durante el confinamiento 
por COVID-19. Material y Métodos: Estudio cualitativo basado en teoría fundamentada, los participantes se 
reclutaron mediante muestro por conveniencia, se efectuaron once entrevistas semi-estructuradas a profundidad 
en estudiantes de educación superior, se siguieron los criterios de rigor por Guba y Lincoln. Resultados: La 
transición de la educación es un proceso, que, al exponerse a cuatro fases interactivas y dadas por la metacognición, 
presencia social autentica, adaptación del aprendizaje en la identidad virtual y la desigualdad social y tecnológica 
dan como resultado el rendimiento escolar en la educación virtual. Conclusión: La transición surge como un 
proceso al que están sometidos los estudiantes y los docentes, en el que es necesario replantearse los roles 
de cada uno de los actores del proceso formativo en educación superior debido al cambio de paradigma para 
desarrollar el autoaprendizaje, la autonomía y competencias tecnológicas.

Introduction: COVID-19 has become a threat to public health, this complex epidemiological situation has a 
direct impact on education due to the total closure of educational centers, this sudden change from face-to-
face to virtual education could be exhausting for students demanding adapt to a modality that requires greater 
commitment and discipline. Objective: To describe the relationships and interactions of the transition process 
experienced by higher level students before virtual education, during confinement by COVID-19.  Material and 
Methods: Qualitative study based on grounded theory, participants were recruited by convenience sampling, 
eleven in-depth semi-structured interviews were conducted with higher education students, following the 
rigorous criteria by Guba and Lincoln. Results: The transition of education is a process, which, by undergoing four 
stages, interactive and given by metacognition, authentic social presence, adaptation of learning in virtual identity 
and social and technological inequality in virtual education. Conclusion: The transition emerges as a process 
to which students and teachers are subjected, in which it is necessary to rethink the roles of each of the actors 
in the training process in higher education due to the paradigm shift to develop self-learning, autonomy and 
technological skills.

VIRTUAL EDUCATION TRANSITION PROCESS IN STUDENTS DURING 
COVID-19

Beatriz García Solano1, Jahir Herrera Rodríguez2, Maricela Miranda Xochipa3, Sandy Castillo 
Crespo4, Daniel Andrés Cristales Sánchez5

ABSTRACT

RESUMEN 

INTRODUCCION

El Covid-19 es un virus de la familia 
coronavirus que infecta a los seres 

humanos y debido a su alta capacidad de 
trasmisión y mortalidad se convirtió en una 
pandemia. A nivel mundial se reportó una 
prevalencia al corte del 18 de mayo del 2021 de 
163,791,446 casos y con 3,394,682 muertes 1; en 
México se presentaron 2,382,745 casos y en el 
estado de Puebla 85,458 casos 2. Esta situación 
epidemiológica impacto en la educación 
debido al cierre total de los centros educativos 
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3. 
     La educación presencial tuvo que 

trasladarse a la modalidad a distancia, que vino 
a ofrecer una alternativa de solución al contexto 
de la pandemia 4; los docentes improvisaron 
entornos virtuales, sin embargo, el cambio 
repentino de educación presencial a virtual 
puede resultar desgastante para los estudiantes 
exigiendo adaptarse a una modalidad que 
exige mayor compromiso y disciplina 5.

La revisión de literatura realizada en 
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es de tipo cualitativo con 
base en teoría fundamentada constructivista 
7,8, se empleó un muestreo por conveniencia. La 
muestra estuvo conformada por 11 estudiantes 
de nivel superior (licenciatura y posgrado) que 
se encontraban inscritos en el ciclo escolar 
primavera 2021, que corresponde al segundo 
semestre de con!namiento por la pandemia, 
quienes cursaban clases de manera virtual, y 
que aceptaron participar de manera voluntaria, 
se les explicó el objetivo de la investigación, 
la con!dencialidad del manejo de los datos, 
procediendo a !rmar el consentimiento 
informado. 

     Las entrevistas se llevaron a cabo mediante 
videollamadas, seguimiento telefónico y 

donde se explicó a los participantes el 
objetivo de la investigación, y se invitó a 
colaborar en posibles entrevistas futuras con la 
!nalidad de complementar información y hacer 
validos los datos proporcionados. 

     Las entrevistas fueron validadas por cada 
participante y se extendió la información 
de sus respuestas, con un total de 22 
entrevistas semiestructuradas apoyados de las 
interrogantes: ¿Describe cómo has sentido las 
clases en modalidad virtual? ¿Cómo era antes 
y cómo es ahora? ¿Describe cómo ha sido 
la interacción entre compañeros y maestros 
para tu formación y aprendizaje? ¿Cómo han 
signi!cado esos cambios para ti? Este momento 
donde se aplicaron dichas interrogantes fueron 
audio-grabadas, obteniendo un total de 11.3 
horas de grabación, con un promedio de 24 a 
40 minutos de duración de cada entrevista y 
un total de 60 cuartillas; su análisis se realizó 
a través del método inductivo propuesto por 
Charmaz 7, en conjunto se utilizó el método de 
comparación constante propuesto por Corbin y 
Strauss, como lo re!ere Morse 8. 

     Las entrevistas fueron realizadas y 
codi!cadas por cuatro investigadores, la 
transcripción la hicieron personas externas 
que utilizaron símbolos de transcripción; 
para la codi!cación teórica trabajaron cinco 
investigadores y !nalmente para todo el proceso 
de codi!cación se sometió a una validación por 
dos investigadores más. Al mismo tiempo los 
datos se analizaron con el apoyo de memos 
y se sometieron al análisis de comparación 
constante. Los códigos bene!ciando, 

diferentes bases de datos como: EBSCO, 
Science Direct y Scielo reportan que aún no se 
conoce con precisión el impacto educativo que 
ha provocado el coronavirus, sin embargo, la 
educación a distancia ha hecho que problemas 
de desigualdad sean muy visibles, que afectan 
la capacidad de los estudiantes para aprender; 
por ejemplo, baja accesibilidad al internet, 
escaso capital económico, problemas para la 
consulta de materiales so!sticados y acceso a 
computadoras portátiles 5; asimismo, uno de 
los elementos centrales es la baja interacción 
entre el estudiante y el docente, generando  
sentimientos de aislamiento y una disminución 
del rendimiento educativo 6. Es alarmante 
esta situación y la necesidad de estudiar la 
problemática descrita desde un enfoque social, 
ya que son escasos los estudios en que sitúan al 
estudiante como protagonista y así desarrollar 
estrategias para continuar con el proceso 
de aprendizaje a través del uso de recursos 
digitales disponibles 5.

Para comprender la naturaleza del proceso 
de la educación virtual desde la perspectiva 
del individuo se utilizó el marco interpretativo 
del Interaccionismo Simbólico propuesto por 
Blummer en 1982, que concibe al ser humano 
como un constructor activo de signi!cados que 
surgen como consecuencia de la interacción 
simbólica entre individuos7.

     En este sentido, se realiza una investigación 
cualitativa basada en la Teoría Fundamentada 
7,8; la cual es dirigida a la interpretación y 
comprensión de la percepción de la educación 
a distancia desde la realidad social de los 
estudiantes. Desde este enfoque se busca 
construir teorías y conceptos con los datos 
obtenidos en el campo de estudio. A su vez, 
generar diversos enfoques de indagación 
que ayuden a visualizar la calidad educativa 
superior ante el con!namiento por COVID-19 
con los conceptos o categorías que emerjan 
como referentes teóricos. Con el objetivo de 
describir las relaciones e interacciones del 
proceso de transición que viven los estudiantes 
de nivel superior ante la educación virtual, 
durante la pandemia. Es por eso que se plantea 
la pregunta ¿Cómo son las interacciones, 
relaciones y procesos que viven los estudiantes 
en la educación virtual durante la pandemia 
por COVID-19?
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adaptando, aprendiendo, afectando la salud y 
desigualdad dieron apertura para determinar 
la saturación teórica, ante la repetición en los 
participantes. En la Figura 1Figura 1, se muestran las 
fases de codi!cación inicial, focalizada y teórica 
a la que se sometieron los datos.

Figura 1. Análisis Inductivo de los datos    
     Se respetaron los criterios de calidad 

en investigación cualitativa respecto a: 1) 
credibilidad, dado que se realizó una entrevista 
semiestructurada que fue piloteada y se 
hicieron  transcripciones textuales del total 
de entrevistas,  2) transferibilidad, porque se 
establecieron criterios de selección especí!cos 
de los participantes, 3) consistencia, debido a 

que se identi!có y describió a los participantes, 
así como la técnica de recolección y análisis 
de datos; !nalmente, 4) con!rmabilidad, ya 
que el investigador desempeñó un rol de 
observador, y la información recabada fue 
libre de inferencias particulares. Este estudio se 
implementó con apego a los principios básicos 
de ética en enfermería de bene!cencia y no 
male!cencia 9, el código de Nüremberg 10, la Ley 
General de Protección de Datos Personales 11, 
los lineamientos de la Ley General de Salud en 
materia de investigación considerándolo como 
un estudio de bajo riesgo 1212.

Tabla 1Tabla 1

Figura 1.  Análisis Inductivo de los datos. 
Figura de creación propia por los autores*MCC = Método de comparación constante de acuerdo con Corbin y 
Strauss (1987, 1990).
Números entre paréntesis refieren la cantidad de códigos obtenidos.

Figura 2.  Proceso de transición educativa al entorno virtual
Figura de creación propia por los autores. Números entre paréntesis refieren la cantidad de códigos obtenidos.

Transición de educación en COVID-19 19



Table 1.  Datos Sociodemográficos de los participantes

Variable f %

Género

   Femenino

   Masculino

6

5

52.2

47.8
Edad

    18 - 22

    28 – 32                                                                                                                                               
                                      

7 

4

63.7

36.3

Escolaridad

     Licenciatura

     Posgrado

7

4

63.7

36.3
Carrera

     Enfermería (E1, E2, E3, E4, E5, E6, E8, E10)

     Derecho (E7) 

     Ingeniería (E9) 

     Ciencias Políticas (E11)

8  

1 

1

1

73.0

  9.0

  9.0

  9.0
Computadora

     Personal

     Compartida

9

2

 82.0

 18.0
Materias al día

     1-3

     4-6

     7-9

8

2

1

 73.0

 18.0

   9.0
Horas frente a la pantalla

     1-5

     6-10

     11-15

1

9

1

  9.0

82.0

  9.0
Trabaja

     Si

     No

4

7

36.3

63.7
Fuente: Cedula de datos sociodemográficos                                                                      n=11
Tabla de creación propia por los autores

RESULTADOS

     Se realizaron tres fases de codi!cación, las 
cuales se identi!caron cómo: inicial, focalizada 
y teórica. 

     Quedando como resultado !nal una 
categoría que se denominó “Transición de la 
educación virtual”. Esta categoría de mayor 

abstracción teórica emergió de la superposición, 
comparación y contrastación de los códigos 
focales, axiales y teóricos.

Tabla 2Tabla 2. 
     “Transición de la educación virtual”, es 

el proceso del estudiante que pasa de un 
entorno de modalidad presencial a uno virtual, 
entendiendo la modalidad virtual como la 
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Codi!cación Teórica Método de comparación constante (MCC)

Condición Acción o interacción Consecuencia Código axial Código Teórico Categoría
E3: Esta modal-
idad representa 
más compromiso 
y estudio por sí 
mismo.

Mucha carga teórica 
y poca o nula prác-
tica.

Intenta organizar 
sus tiempos para 
estudiar

Autoformación Metacognición T

R

A

N

C

I

S

I

Ó

N

A

L

A

E

D

U

C

A

C

I

Ó

N

V

I

R

T

U

A

L

E2: Pre!ere una 
mayor interacción 
y comunicación 
de la modalidad 
presencial. 

Las cosas que existen 
dentro de la casa me 
distraen y las clases 
son unidireccionales

Uso limitado de 
estrategias didác-
ticas innovadoras 
y procesos de 
evaluación.

Adaptación de los 
entornos virtuales

Adaptación a la 
identidad virtual

E1: Poca social-
ización como 
grupo debido a 
la incomodidad 
de tener que estar 
hablando solo 
(Cámara apagada) 

Sensación o sen-
timiento de poca 
interacción social 
con sus compañeros 
y docentes

Pare el estar frente 
a una pantalla 
genera barreras en 
la comunicación

Desconexión de 
la interacción 
humana

Presencia social 
autentica

E4: Estar largas 
hora frente a la 
computadora me 
han ocasionado 
problemas de salud

E8:  En algún mo-
mento de la clase 
estoy cansado, con 
dolor lumbar y con 
hambre

E5: Tenía prob-
lemas de er-
gonomía y tuve 
que comprar una 
silla más cómoda

Impacto a la salud 
en los estudiantes

Transferencia al 
cuidado virtual

E4: He tenido 
di!cultades a la 
accesibilidad del 
material educativo 
y clases.

Habita en zona 
remota

Mi conexión y ve-
locidad del internet 
es limitante, y el 
equipo de cómputo 
no es de alta calidad.

Estar en estas 
circunstancias 
le ha generado des-
motivación en el 
aprendizaje.

Desigualdad 
online

Desigualdad tec-
nológica y social

Table 1.  Progresión del análisis teórico a la categoría: Transición a la educación virtual

Fuente: Tabla de creación propia por los autores
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enseñanza sincrónica y asincrónica, mediante 
la implementación de recursos informativos, 
didácticos, tecnológicos y formas de interacción 
entre profesores y estudiantes. A pesar de que 
esta transición ha tenido efectos positivos como: 
compromiso, "exibilidad, esfuerzo y autonomía 
cognitiva, también se reporta una desigualdad 
social y tecnológica en los estudiantes. 

     El proceso inicia con la concientización del 
estudiante para conocer sus propios procesos 
cognitivos y utilizarlos en bene!cio de la 
construcción de su conocimiento, que se ven 
in"uenciados por la regulación de la cognición, 
estrategias y habilidades metacognitivas, 
continua con la adaptación a los entornos 
virtuales, in"uenciada por las estrategias y 
herramientas informáticas que brindas esa 
posibilidad de la interacción didáctica dentro 
de un entorno con un interfaz homogéneo 
que contribuyen a un aprendizaje signi!cativo, 
donde los docentes serán la guía principal, en el 
contexto que la interacción humana autentica 
es un componente mediador entre la presencia 
docente y cognitiva, dado que, permite crear 
lazos fuertes de comunicación que permiten el 
"ujo de información y compartir la sensación 
de proyección de sí mismo con otras personas; 
esta construcción y diseño del conocimiento 
en la modalidad virtual puede impactar en la 
salud de los estudiantes, quienes tendrán que 
realizar acciones de autocuidado en la salud 
física y emocional para adaptarse a los cambios 
educativos, no obstante, una distribución 
desigual de los estudiantes en ambientes 
educativos genera di!cultades y limitantes 
en las competencias tecnológicas y sociales 
in"uyendo en el resultado educativo; a esta 
relación estrecha entre conceptos es lo que 
llamamos transición de la educación virtual. 
Véase la !gura 2.

Figura 2. Figura 2. 
Metacognición
     Es el grado de conciencia de lo que el 

estudiante sabe, lo que no sabe y lo que requiere 
aprender; estas habilidades metacognitivas 
son herramientas que empoderan al alumno, 
ya que le permite reconocer el conocimiento, 
autoevaluar y regular aprendizajes, también las 
emociones para mejorar la actuación, el juicio 
crítico y la toma de decisiones.

     Los elementos que constituyen este concepto 
son: regulación de la cognición, esta de!nición 
se re!ere a regular y supervisar el aprendizaje 

adquirido; estrategias metacognitivas, proceso 
que guía la organización del pensamiento, 
hacia la solución del problema y habilidades 
que consiste en obtener la información que 
necesitamos y evaluar su productividad de 
manera autónoma.

(…) yo he sido muy autodidacta, entonces no 
me queda solamente con lo que dice el docente 
o lo que nos explica el maestro no, busco un 
poquito más para poder entender y esa es la 
parte que es… vino a relucir (…) (E5, líneas 31 
a 33).

Presencia social autentica
     Es la sensación de estar con otros, 

el estudiante desarrolla habilidades de 
comunicación, relación y de proyectarse así 
mismo dentro un entorno virtual de aprendizaje, 
promueve el sentimiento de pertenencia a 
un grupo, con!anza, respeto y mantiene una 
dinámica de relaciones sociales e intelectuales 
para un aprendizaje colaborativo y fomento 
de la participación. Una mayor cantidad de 
comunicación social entre los miembros 
del grupo disminuye las posibilidades de 
aislamiento.

      Los elementos que componen este 
concepto son: aprendizaje colaborativo, 
comunicación, entorno virtual, proyección 
social, identi!cación propia e interacción.

La falta de presencia social autentica ocasiona 
desinterés, dudas en clase, agotamiento, 
abandono en clases, disminución en el 
rendimiento educativo y poca accesibilidad 
a las estrategias de aprendizaje. Además, 
la comunicación favorece el aprendizaje 
colaborativo.

La barrera de no poder tocarte o no poder 
intercambiar palabras de forma presencial no, 
a la vez un abrazo lo necesitas cuando están 
exponiendo o te sientes nervioso o algo, que 
por una pantalla a lo mejor si lo expresas, pero 
no es igual como la parte presencial… (E5, 
líneas 92 a 94)

Adaptación del aprendizaje en la identidad 
virtual

Espacio interactivo para gestionar la 
información, el uso de innovaciones 
educativas, el conocimiento, la comunicación, 
la colaboración y el aprendizaje a través de 
herramientas informáticas que posibilitan 
la interacción didáctica. En esta modalidad 
educativa se hace necesario un conjunto de 
condiciones o circunstancias que favorezcan el 
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DISCUSIÓN

     Los hallazgos del estudio revelan que los 
participantes experimentaron la experiencia 
del con!namiento y que por por vez primera 
que viven el proceso de transición en la 
modalidad virtual de aprendizaje requieren 
mayor compromiso, esfuerzo, comparar 
el conocimiento obtenido y desarrollar 
habilidades que les ayuden a regular otros 
procesos cognitivos, a!rmaciones que 
coinciden con Roque et al 13. Desde esa visión 
pedagógica, el estudiante universitario debe ser 
capaz de distinguir entre aquellas estrategias 
que le ayuden a comprender cómo realizar 
unas actividad o tareas, y las habilidades que 
necesita para poder terminar esta misma 

desarrollo de la actividad docente y entornos 
que propicien el aprendizaje autónomo 
de los alumnos, a través de la "exibilidad, 
interactividad, accesibilidad a los recursos 
didácticos, adaptabilidad y la construcción de 
una identidad autorre"exiva que se ajusta a las 
circunstancias virtuales.

Los elementos que componen este concepto 
son: aprendizaje colaborativo, innovación 
educativa, uso de herramientas tecnológicas, 
"exibilidad y accesibilidad al aprendizaje virtual.

Entre las di!cultades se identi!caron: 
disminución en la concentración a causa 
del ambiente y el uso de dispositivos, la 
implementación limitada de estrategias 
didácticas innovadoras y procesos de 
evaluación.

No tienes como que el acceso fácil a los 
profesores más que en línea y el tiempo que 
dura la clase, entonces a veces se complica 
y se hace difícil; pero, pues ya, tratamos de 
adaptarnos y buscar las herramientas que estén 
a nuestro alcance para resolver dudas y pues 
seguir; ya tú te tienes que dar tiempo, en tus 
horarios (E2, líneas 16 a 19)

Transferencia al cuidado virtual
Capacidad que tiene el estudiante para 

realizar acciones de autocuidado en la 
salud física y emocional para promover la 
salud, prevenir enfermedades y desarrollar 
afrontamiento para adaptarse a los cambios 
educativos. Estas acciones son realizadas por la 
forma en como la persona vive su vida, incluye 
sus creencias, expectativas, valores, actitudes y 
conductas que impactan directamente en su 
salud, bienestar y calidad de vida.

     Los elementos que componen son: cambios 
de rutina, conductas de salud, afrontamiento 
e!caz, autocuidado.

    En este concepto se localizaron problemas 
como: alteraciones visuales, sedentarismo, 
problemas ergonómicos y de afrontamiento, 
agotamiento mental y visual.

terminas con dolor de espalda porque, 
aunque quieras estar pues con la posición 
adecuada para no lastimarte en algún punto te 
cansas o te encorvas o por estar así en la compu 
escribiendo y así, si luego yo termino pues con 
problemas, con dolor lumbar o de hombros… 
(E8, líneas 107 a 111). 

Desigualdad tecnológica y social
Es la distribución desigual de los estudiantes 

en ambientes educativos según su nivel 

socioeconómico que di!culta y limita las 
competencias tecnológicas, acceso a recursos 
educativos y experiencias de socialización que 
in"uyen en el resultado educativo. Es relevante 
mencionar que los ingresos en el hogar y la 
educación se encuentran vinculadas y que no 
se puede acceder a cambios en una de estas 
dimensiones dejando de lado a la otra.

Los elementos que conforman este concepto 
son: calidad educativa, desigualdad de acceso, 
comunicación, recursos complementarios, 
factores económicos y sociales.

Las di!cultades y acceso limitados en 
la educación ocasionan desmotivación, 
simulación de prácticas limitantes, problemas 
en la secuencia de las clases debido a la 
conexión y velocidad al internet, trasladarse a 
otro lugar para acceder a la clase y probabilidad 
de abandono escolar.

Cuando nos dejan trabajos como 
simulaciones que es una de las cosas que más 
utilizamos por no poder estar en laboratorios 
entonces me he visto con el problema de que el 
equipo no carga, se traba no es compatible con 
algunas funciones pero si tengo compañeros 
en la carrera que pues viven en otros estados 
y a cada rato podemos ver en las plataformas 
de la clase como se desconecta su internet o su 
luz y tienen que estar batallando para permitir 
el acceso a la clase. Un ejemplo es que bueno 
mi hermano tiene una buena computadora que 
si me permite realizar todas las funciones que 
necesito, sin embargo estar turnándola entre él 
y yo pues la verdad si nos llega a quitar tiempo. 
(E4, línea 184, 190 y 204).
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actividad o tarea 14.
    Las formas de interacción y comunicación 

entre compañeros y maestros promueven 
el sentimiento de pertenecer a un grupo 
que refuerza el aprendizaje y mantiene una 
dinámica de relaciones sociales positivas; 
dicha presencia social dentro de un entorno 
virtual de aprendizaje se desarrolla en tres 
diferentes ámbitos: expresión emocional, se 
re!ere a la conversación, agradecimientos 
por actos de colaboración y aclaración sobre 
dudas; comunicación abierta, proceso en el 
que se reconoce y aprecia las aportaciones de 
los demás y cohesión de grupo que consiste en 
crear un ambiente de con!anza en el proceso 
de construir un aprendizaje colaborativo, 
hallazgos que coinciden con Gutiérrez et al., 14 

, Esteve et al. 15 y Velásquez 16.
     Algunos países como México, España, 

Ecuador e Italia reportan aspectos positivos 
referentes a la virtualidad como una mejor 
gestión del tiempo, "exibilidad y en menor 
proporción la autonomía, sin embargo, 
también se señalan aspectos negativos como la 
calidad docente, el ambiente poco estimulante, 
una sensación de aprender menos, la cantidad 
excesiva de lecturas y trabajos 17,18. Lo anterior 
es muy similar a lo descrito en las entrevistas 
de este estudio, donde los estudiantes re!eren 
los mismos bene!cios además de la transición 
a un aprendizaje más autónomo; pero con 
incertidumbre en el aprendizaje y evaluaciones.

Un aspecto fundamental para los estudiantes 
en la modalidad de educación virtual es el acceso 
a internet, abordando la desigualdad social y 
tecnológica, donde la disponibilidad de este 
servicio representó uno de los mayores desafíos 
en la nueva normalidad para los estudiantes. 
Asimismo, la infraestructura tecnológica juega 
un papel crucial en las modalidades virtuales, 
ya que afecta directamente el rendimiento 
académico, coincidiendo con lo que expone 
Cruz y López 19.

 Por otro lado, Avedaño et al.,20 menciona que 
es importante reconocer que existe un grupo 
de estudiantes universitarios que se siente 
insatisfecho con la educación virtual mediada 
por tecnologías, lo cual no debe pasarse por 
alto. Percepciones negativas que podrían estar 
relacionadas con diversos factores, como el 
aislamiento y las emociones que este genera, la 
ruptura con la tradicional modalidad presencial, 
las di!cultades pedagógicas para innovar en los 

entornos de enseñanza virtual y la ausencia de 
interacción humana, entre otros.

      La salud en esta modalidad demostró ser 
importante para la transición en los estudiantes; 
ya que se re"ejaron las consecuencias en la salud 
física y emocional debido a la modalidad virtual, 
como el estrés, agobio por la incertidumbre 
en las evaluaciones y el aprovechamiento, 
sedentarismo y alteraciones ergonómicas lo 
cual es semejante a lo encontrado por Pequeño 
et al., 2020 21 Cruz 2020 22, Honorio et al., 2021 
23 y Pedró 2020 24.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra 
el hecho de que los datos fueron recopilados en 
el momento particular de la pandemia, lo que 
podría haber in"uido en las percepciones de los 
estudiantes, como lo menciona Cruz y Aguilar 

25. El presente trabajo se limitó a entrevistar 
estudiantes de universidades públicas de 
zonas urbanas, el rango de edad fue muy 
diverso, sin embargo, las entrevistas fueron 
realizadas a través de plataformas digitales 
lo que no permitió conocer detalladamente 
las expresiones faciales y corporales de los 
estudiantes; la mayoría de los que fueron 
entrevistados pertenecían al área de la salud, 
valdría la pena ampliar el estudio a otras áreas 
de profesionalización, por lo anterior no es 
posible generalizar los hallazgos del estudio a 
otro tipo de poblaciones.

CONCLUSIONES

     Con los hallazgos del estudio, se logró 
responder al objetivo de describir las relaciones 
e interacciones del proceso de transición que 
viven los estudiantes de nivel superior ante 
la educación virtual, que se tuvo durante la 
pandemia por COVID-19; durante el mismo, los 
estudiantes se vuelven consientes de la situación 
y desarrollan acciones necesarias a través de 
la metacognición para lograr adaptarse al 
entorno virtual, en donde la interacción social 
se transforma a otra totalmente diferente a la 
que estaban acostumbrados, convirtiéndose 
para ellos en una sensación de desconexión de 
la interacción humana; en el mismo contexto, 
son los estudiantes que por la naturaleza de 
sus actividades empiezan a cambiar rutinas, 
hábitos de alimentación y al empezar con los 
síntomas físicos de las largas jornadas frente a 
los monitores, consiguen en algunos casos ser 
conscientes de la afección que están sufriendo; 
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REFERENCIAS

!nalmente esta la desigualdad tecnológica y 
social a la que se enfrentan algunos.

es importante puntualizar que las categorías 
encontradas pueden continuar desarrollándose 
para mejorar el alcance de la teoría, con el !n 
de comprender y entender las experiencias y 
aprendizaje de los estudiantes en la modalidad 
virtual, por lo que se recomienda la realización 
de más estudios a profundidad y con rigor 
metodológico que permitan con!rmar estos 
hallazgos en contextos post-pandemia y con un 
enfoque en la diversidad de experiencias. 

     En este sentido, la desigualdad se convierte 
en una situación que ha evidenciado la brecha 
entre la tecnología y el acceso a ella; en donde la 
virtualidad se convierte en el nuevo paradigma 
que implica una nueva manera de exclusión y 
desigualdad social que se traduce en el poder 

adquisitivo, en donde aquellos que cuentan 
con los recursos económicos su!cientes son los 
que pueden tener la virtualidad a su alcance y 
disfrutar de la "exibilidad que esta les ofrece; 
caso contrario aquellos que no la tienen queda 
al descubierto el rezago educativo inminente.

Se recomienda que se implementen políticas 
públicas para que el acceso a la educación llegue 
a los lugares más remotos de la población y se 
creen programas educativos con un enfoque 
integral, innovador, incluyente y adecuado a 
los contenidos curriculares que coadyuven a 
los estudiantes y profesores al desarrollo de 
habilidades tecnológicas y el uso de plataformas 
digitales que respondan a requerimientos de 
un entorno educativo virtual.
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA MAMA 

TUBEROSA EN EL HOSPITAL AMEIJEIRAS CUBA

Introducción: La mama tuberosa es una malformación de origen congénito cuyo tratamiento es quirúrgico y 
está indicado después de completado el desarrollo mamario. En Cuba, hasta donde hemos podido conocer, no se 
reportan estudios que hagan referencia al tratamiento quirúrgico de la mama tuberosa. Objetivo: Caracterizar 
desde el punto de vista clínico quirúrgico a las pacientes con mama tuberosa en el servicio de Cirugía Plástica 
del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras. Método: Estudio prospectivo y longitudinal con 29 
pacientes tratadas por mama tuberosa entre enero de 2016 a 2021. Resultados: Predominó el grado cuatro de 
mama tuberosa con 55%. En 89% la afección fue bilateral. Prevaleció la mastoplastia de aumento periareolar con 
implante de perfil medio en 89%, la mastoplastia de aumento periareolar en mama afectada y mastopexia en 
mama contralateral se realizó 11%. Los resultados estéticos fueron buenos en 93%. Según la Breast – Q el 100% 
quedo satisfecha. No presentó complicaciones el 86%, se presentó seroma tardío en 7%, cicatriz ensanchada en 
4% y quiste de inclusión en 4%.  Conclusiones: La mama tuberosa predominó en mujeres nulíparas de menos 
de 30 años de edad. El tratamiento siempre es quirúrgico y a pesar de que se han descrito múltiples técnicas los 
resultados son buenos y seguros con el empleo de implantes mamarios. 
Limitaciones del estudio: En la institución donde fue realizado el estudio no se cuenta con opción para elegir entre 
muchas posibilidades reconstructivas por ser pública con atención gratuita. 

Surgical Treatment Of Tuberous Breast At Ameijeiras Hospital Cuba
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Introduction: Tuberous breast is a congenital malformation whose treatment is surgical and is indicated after 
breast development is complete. In Cuba, as far as we have been able to know, there are no reported studies that 
refer to the surgical treatment of tuberous breast. Objective: To characterize from the clinical-surgical point of 
view the patients with tuberous breast in the Plastic Surgery service of the Hermanos Ameijeiras Clinical Surgical 
Hospital. Method: Prospective and longitudinal study with 29 patients treated for tuberous breast between 
January 2016 and 2021. Results: Grade four tuberous breast predominated with 55%. In 89% the condition was 
bilateral. Periareolar augmentation mammoplasty with a medium profile implant prevailed in 89%, periareolar 
augmentation mammoplasty in the affected breast and mastopexy in the contralateral breast was performed in 
11%. The aesthetic results were good in 93%. According to the Breast-Q, 100% of patients were satisfied. 86% 
had no complications, late seroma occurred in 7%, widened scar in 4% and inclusion cyst in 4%. Conclusions: 
Tuberous breast predominated in nulliparous women under 30 years of age. Treatment is always surgical and 
although multiple techniques have been described, the results are good and safe with the use of breast implants.
Limitations of the study: In the institution where the study was carried out, there is no option to choose between 
many reconstructive possibilities because it is a public institution with free care.

Las alteraciones mamarias de la infancia y 
adolescencia no son graves si se comparan con 
las de la mujer adulta, en quienes predomina 
el cáncer. Muchas adolescentes sufren 
trastornos de personalidad a causa de estas 
malformaciones que pueden ser congénitas 
o adquiridas. Dentro de las congénitas se 
reportan la amastia, la hipoplasia mamaria, 
síndrome de Poland, mama tuberosa y otras. 
La mama tuberosa también conocida como 

tubular, de Snoopy, de base estrecha, hernia 
del complejo areolar o hipoplasia del polo 
inferior, fue descrita en 1976 por Rees y Aston. 
Constituye una anomalía de presentación uní 
o bilateral caracterizada por alteración de la 
base de implantación y constricción del surco 
submamario (SSM), que está más elevado y 
corto, alteración en el crecimiento mamario, 
en el tamaño de la placa areolar, y asimetría, 
con!riendo así el aspecto tubular a las mamas1. 

27 Rev Cient Cienc Méd 
Volumen 27, No 2: 2024



MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo y longitudinal con 
29 pacientes intervenidas en el servicio 
de cirugía plástica del Hospital Hermanos 
Ameijeiras entre enero de 2016 a enero de 
2021. Se incluyeron pacientes con diagnóstico 
de mama tuberosa, complementarios 
dentro de límites normales, que !rmaron 
consentimiento informado y fueron ingresadas 
para tratamiento quirúrgico. Se excluyeron 
las embarazadas o lactando, con infección 
activa, tratamiento con anticoagulantes o 
antiin"amatorios y fumadoras. Salieron del 
estudio las que no asistieron a las consultas de 
seguimiento. Las variables operacionalizadas 
fueron edad; paridad; etnia; grado según 
la clasi!cación de Von Heimburg (Figura 1)(Figura 1); 
mama afectada; técnica quirúrgica dividida 
en: Mastoplastia de aumento periareolar sin 
implantes, con implantes mamarios bilaterales, 
con implantes mamarios unilateral combinada 
con mastopexia o mastoplastia reductora 
contralateral y lipotransferencia; resultado 
estético teniendo en  consideración la simetría, 
mejoría en la forma y volumen mamario, 
corrección de la macrotelia, aumento del 
segmento 3 en la mama de per!l, corrección de 
la ptosis y cicatriz poco visible. Se clasi!có como 
bueno cuando cumplió con todos los criterios, 

No se conoce la etiología precisa para este 
síndrome, algunos autores re!eren que es 
en el desarrollo embriológico donde el brote 
mamario se restringe a un área pequeña de la 
pared torácica por un anillo !broso constrictivo 
producto de un engrosamiento de la fascia 
super!cial, que impide la expansión periférica 
del parénquima mamario expandiéndolo hacia 
adelante a través de la areola. Se mani!esta 
durante la pubertad y representa para la 
paciente un problema de gran frustración 
conduciendo a una peor calidad de vida con 
afección psicosocial y sexual2. 

Su clasi!cación fue introducida en 1996 por 
Von Heimburg quien dividió la enfermedad 
en cuatro tipos según la deformidad generada 
por el ensanchamiento areolar, el desarrollo 
mamario de!ciente y una constricción en el 
polo inferior. Posteriormente Grolleau modi!có 
este sistema de clasi!cación y asignó solo 
tres tipos. Re!riendo que no existía diferencia 
clínica objetiva entre el grado II y III planteados 
por Heimburg3.

La corrección de esta anomalía, en sus 
diferentes grados, es exclusivamente quirúrgica 
y debe enfocarse en tres áreas principales: 
normalizar la envoltura de la piel restringida con 
el SSM mal posicionado, corregir las relaciones 
anatómicas resultantes en la hernia areolar y 
corregir la asimetría en el tamaño o la forma de 
las mamas.

Gentile en 2023, realiza un estudio 
retrospectivo de casos y controles. en 35 
pacientes afectadas de mama tuberosa con 
diversos grados de hipoplasia y asimetría 
tratadas con injerto graso, realiza el seguimiento 
postoperatorio a las 1, 3, 7, 12, 24, 48 semanas 
y luego anualmente durante 2 años. Concluye 
que las pacientes mostraron mamas naturales 
sin cicatrices y excelentes resultados estéticos 
luego de dos procedimientos4. 

Donnen!eld y colaboradores, reportan los 
resultados de un estudio transversal donde 
se administraron encuestas de calidad de 
vida a mujeres adolescentes con mamas 
tuberosas y controles femeninos sanos, de 
12 a 21 años de edad. Compararon los datos 
demográ!cos y ajustaron regresiones lineales 
para determinar el efecto de la deformidad 
de las mamas tuberosas en las puntuaciones 
de la encuesta, con la categoría del índice de 
masa corporal como covariable. Concluyen 
que la deformidad mamaria tuberosa puede 

afectar negativamente la calidad de vida física 
y psicosocial de las pacientes y aumentar el 
riesgo de trastornos alimentarios y un índice de 
masa corporal más elevado5. 

Papadopoulos y colaboradores presentan 
una serie de diez casos de corrección de mamas 
tuberosas, incluidos entre 2015 y 2018 a quienes 
realizaron fasciotomías percutáneas e injertos 
de grasa mediante la técnica Body-Jet y análisis 
de los resultados con encuestas BREAST-Q. 
Re!eren que los resultados informados por 
las pacientes después del lipo!lling pueden 
alcanzar e incluso superar los de los pacientes 
corregidos con implantes6. 

En Cuba, hasta donde hemos podido conocer, 
no se reportan estudios que hagan referencia al 
tratamiento quirúrgico de la mama tuberosa, 
se presenta el siguiente trabajo con el objetivo 
de caracterizar desde el punto de vista clínico 
quirúrgico a las pacientes con mama tuberosa 
en el servicio de Cirugía Plástica del Hospital 
Hermanos Ameijeiras. 
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Figura 1.  Clasificación de Von Heimburg para mama 
tuberosa; A. Tipo I; B. T i p o  I I ;  C .  
Tipo III; D. Tipo IV

regular entre tres y cuatro o malo menos de 
tres; satisfacción de la paciente evaluada por 
escala Breast – Q que exploró resultados de la 
cirugía, satisfacción con la información recibida, 
con el cirujano, con el equipo médico y no 
médico, bienestar psicológico, sexual y físico; y 
complicaciones.

Técnicas y procedimientos
Consulta preoperatoria: Se indicó chequeo 

preoperatorio y preanestésico; se !rmó 
consentimiento informado. Se registraron datos 
generales según planilla de recolección de la 

información. Se realizó el registro fotográ!co y 
se indicó ingreso hospitalario. 

Indicaciones preoperatorias: Dieta libre hasta 
las 18:00 h, dieta líquida hasta 6 h previas a la 
cirugía; pro!laxis antibiótica con cefazolina 3 g 
(1 g pre, trans y posoperatorio). Diazepam 5 mg 
por vía oral a las 22:00 h.

Mensuraciones para la plani!cación 
preoperatoria y evaluación de resultados: 
Distancia entre la horquilla esternal y el 
complejo areola pezón (CAP), distancia entre 
pezón y pezón en bipedestación y en decúbito 

Mama tuberosa en Hospital Ameijeiras

Figura 2.  Técnica quirúrgica; A. Preoperatorio 
inmediato; B. Transoperatorio de mastoplastia con 
implante y abordaje periareolar; C. Posoperatorio 
inmediato 
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Figura 3.  Pre y posoperatorio mastoplastia de aumento con implante mamario de 300 ml plano retromuscular y 
abordaje periareolar en mama izquierda más mastoplastia reductora por técnica Strombeck modificada en mama 
derecha con cierre en T A. Preoperatorio vista frontal; B. Preoperatorio vista oblicua izquierda; C. Planificación 
preoperatoria vista frontal; D. Planificación preoperatoria vista oblicua izquierda; E. Posoperatorio tres meses 
vista frontal F. Posoperatorio tres meses vista oblicua izquierda

Figura 4.  Pre y posoperatorio mastoplastia de aumento bilateral con implante de 280 ml retromuscular; 
A. Preoperatorio vista frontal; B. Preoperatorio vista lateral izquierda; C. Posoperatorio vista frontal D. 
Posoperatorio vista oblicua izquierda

Figura 5.  Pre y posoperatorio mastoplastia de aumento bilateral con implante mamario de 300 ml en mama 
derecha y 190 ml en mama izquierda; A. Preoperatorio vista frontal; B. Preoperatorio vista oblicua izquierda; C. 
Posoperatorio vista frontal; D. Posoperatorio vista oblicua izquierda
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DISCUSIÓN

La mama tuberosa es uno de los motivos más 
frecuentes de consulta dentro de las dismor!as 
mamarias. En el presente estudio la edad media 
fue 24 años lo que concuerda con Surcel8, 
Abboud9 y Ali10 con edad media de 23, 24 y 
26 años respectivamente, y no está distante 
del realizado por Zholtikov donde la edad 
media fue de 31 años11 e Innocenti cuya edad 
media fue de 18 años3. Aunque las pacientes 
acuden en compañía de sus padres solicitando 
tratamiento quirúrgico antes de los quince años 
se debe esperar a la mayoría de edad porque 
embriológicamente la mama culmina su 
formación a los 18 años. Después de esta etapa 
se puede tratar la deformidad ya establecida en 
su totalidad. 

La mayoría de las pacientes en el momento de 
la cirugía fueron nulíparas en correspondencia 
con el reporte de Cervilla Lozano en 202012, 
lo que refuerza que esta malformación no 
guarda relación con el embarazo, la lactancia 
ni la menopausia. No se describe en la 
literatura in"uencia étnica en la aparición de 
malformaciones mamarias. 

La incidencia en pacientes europeas con esta 
enfermedad es inferior al 3% pero la escasez de 
trabajos referentes al diagnóstico y tratamiento 
de la mama tuberosa limita las comparaciones 
de nuestros resultados. En nuestro estudio 
predominaron los grados III y IV, lo que 
di!ere con lo reportado por Avvedimento13, 
Zholtikov11 y Faure14 con predominio de 
los grados I y II cuya expresión clínica al ser 
menos compleja requiere menor número de 
correcciones en la misma técnica quirúrgica. 

RESULTADOS

El grupo etario más atendido fue entre 19 y 
29 años (86%), seguido de 14% entre 30 y 39 
años. El 93% no tuvo antecedente de paridad. 
Blancas fue el 93% y 7% mestizas. El grado IV 
de mama tuberosa fue el que reportó más casos 
con 55%, grado III 30%, grado II 11% y grado I 

supino, distancia del CAP al SSM, el diámetro 
CAP y el volumen mamario según el método de 
Bowman. Para una técnica periareolar, la nueva 
posición del CAP se plani!có en el vértice del 
cono mamario determinado por pinzamiento 
de la mama a una distancia de la horquilla 
esternal entre 18 y 

22 cm, y el diámetro se predeterminó con 
un areolótomo entre 4 y 5 cm. La distancia del 
SSM se plani!có entre 4 y 6 cm desde la nueva 
posición del CAP. Se determinó características 
del implante mamario: composición de gel 
cohesivo de silicona, forma redonda, per!l 
medio, super!cie microtexturizada y volumen 
entre 190 y 300 ml según biotipo de la paciente, 
elasticidad de la piel y disponibilidad de 
cobertura.

Técnica quirúrgica: Incisión periareolar y 
desepitelización del tejido areolar excedente. Se 
profundizó por planos hasta fascia del pectoral 
menor para crear bolsillo retromuscular donde 
se colocó implante mamario previa desinserción 
parcial del músculo pectoral mayor. Se seccionó 
el anillo constrictor hasta expandir la base 
mamaria y se descendió el SSM. Se cerró bolsillo 
con sutura no absorbible y se suturó por planos 
hasta piel previa hemostasia. En los casos de 
mama tuberosa unilateral se realizó mastopexia 
contralateral7 (Figura 2)(Figura 2).

Cuidados posoperatorios: En posoperatorio 
inmediato tratamiento sintomático, reposo 
en posición semi-fowler.  Cura seca a las 24 
horas, colocación de ajustador quirúrgico y alta 
hospitalaria. Seguimiento por consulta externa 
hasta el retiro de los puntos entre 10 y 15 días. 

Evaluación de los resultados estéticos: Se 
basó en la toma de las medidas antropométricas 
y fotografías en posición frontal, de per!l y 
oblicua de ambos lados al mes, tres, seis y doce 
meses (Figura 3,4,5)(Figura 3,4,5).

La investigación se realizó conforme a los 
principios de la ética médica, a las normas 
éticas institucionales y nacionales vigentes y a 
los principios de la Declaración de Helsinki.

4%. En 89% la afección mamaria fue bilateral, en 
7% solo la mama derecha y en 4% la izquierda. 
Dentro de las técnicas quirúrgicas prevaleció 
la mastoplastia de aumento periareolar con 
implante mamario de per!l medio en 89% y 
mastoplastia de aumento periareolar en mama 
afectada más mastopexia en mama contralateral 
en 11%. Los resultados estéticos fueron buenos 
en 93% y regulares en 7%. El 100% de las 
pacientes quedaron satisfechas en cada esfera 
explorada después del tratamiento quirúrgico. 
El 86% no presentó complicaciones, se reportó 
seroma tardío en 7%, cicatriz ensanchada a los 
seis meses y granuloma en mama izquierda a 
los doce meses en 4% cada una.
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En concordancia con el estudio realizado 
por El Israwi2 y Mareti1 la afectación bilateral 
predominó de forma notoria. 

El tratamiento de elección es quirúrgico 
e individualizado a cada paciente y a cada 
mama combinando técnicas de aumento15, 
reducción16, mastopexia11 y reconstrucción 
mamaria17. El principio quirúrgico es la 
liberación de la base contraída en plano vertical 
y horizontal para restauración de la forma, 
volumen y simetría mamaria. 

En los grados I y II, se puede obtener un 
buen resultado sin implantes a través de 
lipotransferencia, aportando volumen a los 
polos inferiores de la mama4,6,18.  Aunque la 
lipotransferencia es un procedimiento seguro, 
accesible y autólogo en nuestro estudio no 
se utilizó porque las pacientes pre!rieron la 
corrección con implantes mamarios. 

El uso de implantes ofrece como ventaja un 
menor tiempo quirúrgico que la mastopexia 
periareolar, evita la necesidad de tallar un 
colgajo glandular, lo que a su vez disminuye 
la morbilidad al preservar la vitalidad de los 
tejidos, disminuye el riesgo de alteraciones 
sensitivas y proporciona un resultado estético 
satisfactorio15. 

En nuestro estudio predominó el grado 
III y IV por lo cual el tratamiento consistió 
en la colocación de implantes mamarios, 
técnica que se ha sido propuesta a través del 
tiempo por varios autores mediante el uso de 
diferentes incisiones19,20. Algunos autores como 
Vaccari21 pre!eren el empleo de implantes 
anatómicos justi!cados por el dé!cit de tejido 
predominante en la mitad inferior de la mama, 
en nuestro estudio se emplearon implantes 
redondos, pero de per!l medio para obtener 
un mayor perímetro en la base mamaria con 
escasa proyección que ya está determinada por 
el tejido mamario que protruye. 

En ocasiones se asocia una hipertro!a 
y ptosis unilateral que debe ser corregida 
simultáneamente empleando diferentes 
volúmenes de prótesis o mediante cirugía de 
reducción y pexia en una mama y colocación 
de implantes en otra. En todos las pacientes 
es posible mejorar el aspecto mamario 
quirúrgicamente, pero un diagnóstico 
adecuado es esencial porque los distintos 
grados requieren planteamientos quirúrgicos 
diferentes. En ocasiones, mujeres con grados 
leves de mama tuberosa solicitan un aumento 

mamario y sin un correcto diagnóstico y 
tratamiento de la deformidad glandular, el 
resultado será insatisfactorio. En la mayoría 
de las pacientes se obtuvo buenos resultados 
estéticos en correspondencia con Gentile4 
y Donnen!eld 5 ya que se logró corregir la 
macrotelia, la altura del SSM, se incrementó la 
distancia del surco al CAP y se amplió la base 
mamaria con aumento del volumen de la 
misma y simetría permanente. La satisfacción 
fue elevada en forma similar a los resultados 
que muestran Zholtikov11 y Papadopoulos18 
determinados por la encuesta Breast – Q. 
Las complicaciones que más se reportan son 
hematomas, mastitis, abscesos y persistencia 
del anillo constrictor como las describe Ali10 
y Klinger 17 todas ellas de aparición mediata, 
a diferencia de las identi!cadas en nuestro 
estudio en que se presentaron después de 
los seis meses con un seroma tardío unilateral 
secundario a trauma, una cicatriz periareolar 
ensanchada por aumento de peso de forma 
brusca y un granuloma de la herida quirúrgica.  

Limitaciones del estudio: En la institución 
donde fue realizado el estudio no se cuenta con 
opción para elegir entre muchas posibilidades 
reconstructivas por tratarse de una institución 
pública con atención gratuita. 

CONSLUCIONES

La mama tuberosa constituye una 
malformación congénita cuyo tratamiento se 
realiza en la edad adulta por lo que predomina 
en mujeres nulíparas de menos de 30 años de 
edad. Su forma de presentación es variable y 
aunque se trate de un grado I de deformidad 
las pacientes buscan reconstrucción mamaria. 
El tratamiento siempre es quirúrgico y a pesar 
de que se han descrito múltiples técnicas los 
resultados son buenos y seguros con el empleo 
de implantes mamarios.
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Prevalencia y factores etiológicos relacionados 
a la fisura labio-alveolo-palatina en la 
Organización Ayninakuna - Cochabamba

Gina Michelle Navarro Mita1, Nataly Hadasi Obando Condori1.

La fisura labioalveolopalatina es una malformación congénita que compromete los procesos faciales 
que forman el paladar blando y duro,labio superior y en casos extremos compromete la úvula y 
el conducto nasolagrimal,la incidencia de nacimientos ha incrementado a nivel mundial, llevando ha 
realizar estudios con relación a factores genéticos, la alimentación o  el ambiente donde se encuentre 
la madre en el desarrollo del embrión, para poder definir posibles vectores, aunque es declarada 
multifactorial.
La fundación Ayninakuna es una organización que brinda desde el diagnóstico hasta el tratamiento 
y rehabilitación a niños y adolescentes, en donde se realiza un análisis de los casos registrados en 
la fundación en el departamento de Cochabamba-Bolivia, para sumar datos recopilados sobre la 
incidencia en nacimientos de los distintos departamentos y factores asociados,buscando hacer notar 
esta gran demanda y  se pueda viabilizar la inclusión de parámetros relacionados con malformación 
en los registros de nacimientos.

The cleft lip and palate is a congenital malformation that compromises the facial processes that form 
the soft and hard palate, upper lip and in extreme cases compromises the uvula and the nasolacrimal 
duct. The incidence of births has increased worldwide, leading to studies being carried out in relation 
to genetic factors, diet or the environment where the mother is in the development of the embryo, in 
order to define possible vectors, although it is declared multifactorial.
The Ayninakuna Foundation is a organization that provides everything from diagnosis to treatment and 
rehabilitation to children and adolescents, where an analysis of the cases registered in the foundation 
in the department of Cochabamba-Bolivia is carried out, to add data collected on the incidence in 
births from the different departments and associated factors, seeking to highlight this great demand 
and make it possible to include parameters related to malformation in birth records.

Prevalence and etiological factors related 
to cleft lip and palate in the Ayninakuna 
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La !sura labio alveolo palatina (FLAP), es 
una malformación congénita que suele 

ocurrir entre la quinta y séptima semana de 
formación, afectando a los maxilares y tejidos 
blandos a causa de una falta de fusión de los 
procesos frontonasal, maxilar y mandibular. 
Simultáneamente se genera la hendidura del 
paladar, por falta de fusión del paladar anterior 
y posterior formando una comunicación 

entre la cavidad nasal y bucal. Su causa es 
multifactorial, que se encuentra estrechamente  
relacionado a los antecedentes familiares, sin 
embargo también pueden ocurrir mutaciones 
en la formación de los procesos faciales, estas 
pueden ser por factores genéticos, ambientales 
o causas químicas, como el tabaquismo, el 
alcohol, desnutrición de la madre durante el 
embarazo o la edad de los padres.1
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METODOLOGÍA

DESARROLLO

La FLAP es una de las principales 
malformaciones que se producen en el 
nacimiento y ocupa el segundo lugar en 
malformaciones congénitas,sin embargo en el 
último siglo la incidencia de las malformaciones 
congénitas ha aumentado en la cifra de 
nacimientos, entre los más conocidos la !sura 
labial con o sin paladar hendido. Según datos 
de la Organización Mundial de la Salud la tasa 
de nacimientos es de 15.37 por cada 10.000 
nacidos, donde la población latinoamericana 
es quien ha presentado la mayor cantidad de 
casos, que pueden ser atribuidos a la diversidad 
de antecedentes familiares y antepasados 
asiáticos.3 

Según estudios del ECLAMC la frecuencia 
de nacimientos con !sura labial es de 1 en 
10000 nacimientos y Bolivia ocupa el primer 
lugar con una frecuencia de 25 nacimientos en 
10000 nacidos vivos.. El Sistema Nacional de 
Información en Salud incorporó un indicador 
para los nacimientos que presentan esta 
malformación y así llevar datos estadísticos, 
pero aún no se ha incorporado en el sistema de 
salud en su totalidad.4,5

La fundación Ayninakuna trabaja en el 
tratamiento quirúrgico y rehabilitación de 
pacientes con FLAP, dedican su trabajo a esta 
especialidad desde hace 16 años, con atención 
a más de 5000 niños. Buscan brindar una ayuda 
integral con una rehabilitación en etapas de 
acuerdo al estado de la malformación  para 
evitar secuelas de discapacidad e ir trabajando 
en el rompimiento de los mitos y estereotipos 
que causa la Fisura Labial.5

Por lo que el objetivo de este estudio es 
determinar la frecuencia de nacimientos con 
los diferentes grados de malformación  FLAP  en 
el departamento de Cochabamba.

El estudio realizado es de carácter descriptivo, 
retrospectivo y transversal con revisión de 
expedientes en pacientes con labio y paladar 
hendidos que acudieron a una consulta. Se 
analizaron, peso al nacer, lugar de residencia, 
tipo de nacimiento, tipo de malformación. 
Organización Ayninakuna, del 2020 al año 2023. 
El tipo de muestreo empleado no probabilístico 
por conveniencia y análisis estadístico 
descriptivo con medidas de tendencia central y 
de dispersión.

El universo de estudio está conformado por 
los nacidos que presentan la malformación 
de la !sura labio palatina con o sin paladar 
hendido, donde la muestra se centrará en 
aquellos que estén registrados como pacientes 
en la organización Ayninakuna.

Primero se solicitó el permiso a las 
autoridades de la organización para tener 
acceso a los registros en el período establecido. 
De los expedientes sólo se extrajeron los datos 
necesarios para la realización de este trabajo. 
Se elaboró la lista de pacientes capturando los 
datos en el programa Excel. Las variables se 
evaluaron en forma univariada para obtener sus 
porcentajes y distribuciones, según la escala de 
medición de las variables. Se generaron tablas 
para la presentación de los datos.

Corresponde a una investigación de carácter 
revisión sistemática, ya que los artículos 
de investigación a analizar en la revisión 
sistemática son el resultado de investigaciones 
cuantitativas, dichos fueron consultados a partir 
de bases de datos cientí!cas como SciELO, 
Elsevier (a través de ScienceDirect) y PubMed. 
Para el análisis de información se emplearon 
palabras claves como: ‘‘cleft palate, “prevalence’’, 
‘‘cleft palate’’, ‘‘congenital malformation’’, 
estos fueron elegidos por su relevancia en 
esta investigación. Asimismo se veri!có su 
estandarización por medio de páginas de MeSH 
y DeCs, para facilitar el estudio y la información. 

Entre los criterios de inclusión se tomaron 
en cuenta aquellos artículos que indiquen la 
prevalencia de !sura labioalveolopalatino en 
relación con factores asociados a la calidad 
de vida, como también se tomaron en 
cuenta solamente aquellos expedientes que 
cuenten con el registro completo de datos 
de los pacientes que asistieron a consulta. 
Se excluyeron expedientes incompletos, así 
como también aquellos registrados antes del 
año 2020, para asi mantener la información lo 
más actualizada posible, también, en aquellas 
investigaciones que se tomaron en cuenta para 
la comparación de datos, se excluyeron aquellas 
que fueron realizadas antes del 2020.  

Esta malformación congénita ocurre 
especí!camente en dos puntos del desarrollo 
embrionario: entre las semanas cinco y siete 
de gestación por la ausencia de fusión de los 
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procesos frontales y entre las semanas seis y 
nueve, por la ausencia de fusión de los procesos 
palatinos; o por formación inadecuada de tejido 
estructural, ya sea tejidos óseos o blandos, 
de estructuras como labio, paladar o reborde 
alveolar. 1

A nivel mundial la prevalencia de nacimiento 
de labio hendido con o sin paladar según 
la Organización Mundial de la Salud es de 
alrededor de 15.37 por 10,000 nacidos vivos 3.

El labio !surado con o sin paladar hendido 
tiene su etiología es multifactorial, donde 
podemos citar causas principalmente genéticas, 
ambientales, entre otros factores externos 
se encuentra el tabaquismo, alcoholismo y 
de!ciencias nutricionales tanto de la madre 
como del padre.7

Durante la cuarta semana el proceso 
facial aparecerá alrededor del estomodeo 
conformando así la boca primitiva, su desarrollo 
dependerá de la in"uencia inductiva de los 
centros prosencefálico y rombencéfalo. Se 
forman cinco prominencias faciales alrededor 
del estomodeo, una impar superior, frontonasal, 
dos laterales, maxilares, dos caudales, 
mandibulares.8

Por otra parte, participan centros de 
condensación mesenquimales condrogénicos, 
siendo la zona ectodérmica frontonasal (FEZ) 
importante en la región anterior, por generar 
gran cantidad de morfógeno Sonic hedgehog 
(SHH) y factor de crecimiento !broblástico 8 
(FGF-8), que, en conjunto a otras proteínas 
morfogénicas óseas sintetizadas por la FEZ, 
cumplen un rol importante en la formación de 
la cara” 9.

Al !nal de la cuarta semana, derivadas del 
proceso frontonasal, inferiores al proceso 
frontal, aparecerán en el ectodermo de 
super!cie las placodas nasales. En la quinta 
semana esta placoda conformará las fosas 
nasales, se invaginará en la cavidad nasal, 
dando lugar a las prominencias nasales 
mediales y laterales, siguiendo el desarrollo las 
prominencias laterales estarán separadas de 
las prominencias maxilares por el surco naso 
lagrimal.1

A !nales de la sexta semana la prominencia 
maxilar se empieza a unir con la prominencia 
nasal lateral, cerrando el surco nasolagrimal, 
esta unión es posible por el desprendimiento 
del cordón epitelial a través de apoptosis, que 
da origen al conducto nasolagrimal y el saco 

lagrimal con un ensanchamiento en su extremo 
superior. Formando así la región de la mejilla 
por la prominencia maxilar.1,10

En la séptima semana se unen los procesos 
nasales mediales a consecuencia del crecimiento 
medial de las prominencias maxilares, que 
originan el segmento intermaxilar, que da lugar 
a: Filtrum, la parte media del labio superior, 
componente nasogingival que da origen a 
la parte premaxilar del maxilar y la encía, por 
último, el paladar primario, por el componente 
palatino con la fusión del septum nasal. Esta 
unión separa las fosas nasales del estomodeo 
y dan continuidad a la formación del labio 
superior. En estudios tanto clínicos como 
embriológicos se ha observado que el labio 
superior se forma en su totalidad a partir de las 
prominencias maxilares.1,10

El paladar secundario se formará por 
evaginaciones del proceso maxilar, crestas 
palatinas, que aparecerán en la sexta semana. 
Seguidamente el paladar primario y secundario 
se fusionan dejando un agujero, el foramen 
incisivo, siendo un punto de referencia de esta 
fusión en la línea media.1,10

Al !nalizar la décima semana el desarrollo de 
la cara del embrión está completo.

Los dientes incisivos se formarán por el 
paladar anterior a través de una osi!cación 
membranosa para la formación de la premaxila, 
de manera similar por esta osi!cación tendremos 
el desarrollo de los procesos palatinos tanto 
laterales y anteriores que conforman el paladar 
duro, seguirá extendiéndose hasta fusionarse 
con el septum nasal y dando origen al paladar 
blando y la úvula.10

Clasi!cación:Clasi!cación:
A lo largo de la historia se ha presentado 

muchas modi!caciones sobre los términos 
para el labio !surado y paladar hendido, pero 
con !nes de crear una de!nición mundial para 
los distintos centros, se lo puede hacer una 
clasi!cación de acuerdo a algunos aspectos: 
Por la presentación anatómica, que re!ere a su 
origen embriológico; Hendiduras del paladar 
primario: conforman, labio, nariz, paladar duro 
anterior al agujero incisivo.3

Hendiduras del paladar secundario: 
Conforma, paladar duro posterior al agujero 
incisivo y paladar blando.

Por la localización: unilateral, bilateral.
Por la extensión: Completo o incompleto.
También encontramos una presentación 
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conocida como microforma, labio frustro o 
forma frustra, es una cicatriz que va desde el 
borde libre del labio hacia la parte media del 
piso del ala nasal. Se clasi!ca en !sura primaria 
y secundaria de acuerdo con su posición con 
respecto al foramen incisivo. 12

� Hendidura Labio- alveolo palatina: Una 
hendidura del paladar es una abertura o una 
división en el techo de la boca que ocurre 
cuando el tejido no se fusiona durante el 
desarrollo en el útero. La hendidura del paladar 
suele comprender una división (hendidura) en 
el labio superior (labio leporino), pero puede 
ocurrir sin que el labio se vea afectado. De 
acuerdo con su etiología, el momento en el 
desarrollo embrionario en que se producen y 
sus características epidemiológicas, las FLAP se 
clasi!can en cuatro grupos: !suras pre palatinas 
o de paladar primario (que puede afectar el labio 
con o sin compromiso del alvéolo) !suras de 
paladar secundario (que pueden comprometer 
el paladar óseo y/o blando), mixtas (con 
compromiso del labio y paladar) y !suras raras 
de menor ocurrencia. Pueden ser sindrómicas 
y no sindrómicas, las no sindrómicas tienen 
mayor incidencia en el sexo masculino.13 

En un trabajo retrospectivo en Irlanda del 
Norte durante el periodo de 1981-2000, se 
identi!có que las hendiduras palatinas aisladas 
son más frecuentes en niños que en niñas, 
como también se observó una signi!cativa 
predilección por la aparición de hendidura 
labial unilateral en el lado izquierdo 8.

De!nición para Paladar hendido: Este puede 
ser unilateral o bilateral, estando completo, 
que abarca el paladar primario y secundario o 
incompleto solo afecta al paladar secundario. 
También existe la hendidura submucosa, que 
a simple vista parece estar estructuralmente 
intacto sin embargo tiene una alteración 
en la musculatura y componentes óseos, 
caracterizada por una úvula bí!da, mucosa 
intacta, zona pelúcida (área translúcida en la 
línea media) es una línea azulada que indica 
la separación de la musculatura palatina 
submucosa, por palpación se identi!ca una 
escotadura en el paladar en el borde posterior 
del paladar duro. 14

Labio hendido UNILATERAL es el resultado del 
desplazamiento de los tejidos blandos, cartílago 
y hueso, la fuerza muscular anormal es causada 
por la falta de fusión de los segmentos óseos que 
producen una rotación del segmento premaxila 

hacia el lado medial de la hendidura formando 
el “arco de cupido “que es la acentuación 
cutánea-mucosa, con un !ltrum corto y el 
acortamiento de la columnela (Porción más 
anterior y caudal del septum nasal, que separa 
la entrada de la nariz en dos vestíbulos nasales 
paralelos) (Clínica Universidad de Navarra). La 
deformidad nasal se debe a diferentes factores, 
como la de!ciencia de tejidos, malposición de 
la estructura de la punta nasal y malposición 
de segmentos de soporte. La parte del ala nasal 
estará comprometida por el cartílago alar que 
se encuentra inferior y caudal, la parte lateral es 
aplanada y la media está desviada, llegando a 
producir el aplanamiento nasal, se podría decir 
que esta hendidura tiene mayor incidencia por 
factores extrínsecos.13

Labios hendido BILATERAL, es muy similar a 
la hendidura unilateral por el tamaño y forma 
del prolabio, en este, su porción cutánea no 
tiene una forma correcta en la de!nición de las 
columnas fíltrales ni del !ltrum, por las !bras 
del músculo orbicularis oris que se entrecruzan 
y se inserta en la piel donde forman estructuras, 
por ende, el segmento premaxilar no se forma 
con una restricción en su desarrollo y termina 
luxándose o desplazándose hacia anterior y 
superior en un plano vertical. 13

El desplazamiento evidencia una porción 
horizontal de la premaxila y del prolabio, la 
línea blanca no se encuentra bien de!nida y un 
dé!cit en el bermellón.

Su deformidad nasal presenta una columna 
corta debido al desplazamiento del segmento 
premaxilar y la separación lateral de los 
cartílagos alares, su severidad dependerá de la 
afectación del segmento premaxilar y la !sura, 
su deformidad ósea es mayor por la deformidad 
nasal más severa.13

DISCUSIÓN

El objetivo del estudio fue describir y analizar 
la frecuencia de nacimientos con la !sura 
labioalveolopalatina, incidencia relacionado 
al recién nacido, factor genético y entorno 
ambiental.

La incidencia mundial sobre los nacimientos 
con !sura labial ha sido indicada en 1:550 y 
1:700 casos, donde destacamos que en los 
casos registrados solamente con la fundación 
Ayninakuna son de 214 y la frecuencia de 
nacimientos con mayor incidencia ha sido en 
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Tabla 1. Incidencia de fisura labio alveolo palatino de acuerdo al año.
1. 2020 2021 2022 2023

Enero 8 7 6 4
Febrero 4 5 2 6
Marzo 4 7 6 3
Abril 7 1 4 6
Mayo 6 4 4 5
Junio 10 8 3 5
Julio 5 9 5 2

Agosto 4 5 5 0
Septiembre 5 5 0 0

Octubre 1 11 1 1
Noviembre 7 3 4 0
Diciembre 6 5 5 0

Total y frecuencia% 67(31.31%) 70(32.71%) 45(21.03%) 32(14.95%)[1] 
Fuente: Elaboración Propia

Presenta en un solo progenitor en: Materno Paterno
Primer grado 10 4

Segundo grado 18 8
Tercer grado 12 13

Total y frecuencia % 40(18.69%) 25(11.68%)
Presenta en ambos progenitores: Materno Paterno

Primer grado   
 Segundo grado Si  

Tercer grado  Si
Total y frecuencia %  1(0.47%)

No presenta relación heredo familiar   
Total y frecuencia %  115(53.74%)

No especi!can   
Total y frecuencia %  33(15.42%)

TOTAL  214(100%)

Tabla 2. Incidencia de fisura labio alveolo palatino de acuerdo a los antecedentes.

Fuente: Elaboración Propia

el año 2021 con 70 pacientes revistar la tabla 
1.En comparación a la incidencia en otros 
países, registrados como 1 en 2000 nacimientos 
anuales en México, 1 de cada 704 nacimientos 
en Chile,siendo Bolivia el país reconocido como 
1 de los 3 primeros con mayor incidencia de 
nacimientos por el ECLAMC.15,16

En relacion con el sexo, se comprueba que hay 
mayor incidencia con el sexo masculino(revisar revisar 
cuadro 1)cuadro 1) con relacion a la !sura labio- palatina. 
presentándose en una combinación, ya 

demostrada en otros estudios.19
Sobre el tipo de malformación se comprueba 

mayor prevalencia con el FLAP izquierdo en 
Cochabamba Bolivia por la fundación similar 
a otros países desarrollados que lo presentan.
Revisar cuadro 3.Revisar cuadro 3. En relación a la predisposición 
genética, no existe una relación directa 
registrada, pero sí una incidencia del 9% con 
relación materna de segundo grado, revisar revisar 
tabla 2.tabla 2. Respecto a los factores asociados se 
encuentra que de todos los casos un 34% 
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Cuadro 1. Incidencia de !sura labio alveolo palatino de acuerdo al sexo.   
Sexo Prevalencia

F 82
M 132

Total general 214

Cuadro 2.  Incidencia de !sura labio alveolo palatino de acuerdo al tipo de parto.   

Tipo de parto Prevalencia 

Cesaria 72
Natural 98

Total general 170

Cuadro 3. Incidencia de !sura labio alveolo palatino de acuerdo al tipo de malformación.

Tipo de malformación Prevalencia 

Fisura labial derecha 10
Fisura Labial Izquierda 19

Fisura labial subcutánea 6

Fisura Palatina 13
Fisura palatina blando 1
Fisura Palatina maxilofacial 1

FLAP Bilateral 42
FLAP derecho 57
FLAP izquierda 64
Total general 213

Cuadro 4.  Incidencia de !sura labio alveolo palatino de acuerdo a ingresos salariales.

Ingresos Cuenta de Nivel socio-económico 

3500 25

<3500 125

>3500 13

Total general 163

Fuente: Elaboración Propia

Cuadros
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Departamentos Municipios Total

Beni Moxos 1, Rurrenabaque 2 2
Chuquisaca Camargo 1,Oropeza 1 2
Cochabamba Arque 2, Ayopaya 2,Bulo Bulo 2, Capinota  1, Carrasco 2,Cercado 50, Col-

capirhua 2, Cotani 1, Entre Ríos 1,Chapare 2,  Chimoré  1, Cliza 1,Ivirgar-
zama 5, Paracaya 1,Punata 2, Quillacollo 12,  Sacaba 8, Tapacari 3, Tiqui-
paya 4, Totora 2,Villa Mexico 1, Villa Tunari 7,  Vinto 4, Villarroel 1 y 3 no 
especi!cado.

120

La Paz El Alto 13, Los Andes 1,Colquiri 1,Murillo  11,Inquisivi 1, Yungas 1, Zona 
Ballivian 1 y  8 no  especi!cado

37

Oruro Cercado 11, Huanuni 1, Vinto 1 y 4 no especi!cado 17
Pando Cobija 1 1
Potosi  Alonso de Ibañez 1, Colquechaca 1,Llagua 1,  Tomas Frias 1, Tupiza 1, 

Villazon 1 y 1 no especi!cado.  
7

Santa Cruz Andres Ibañez 2,Cercado 5, Yapacani 1 y 8  no especi!cados. 16
Sucre Cercado 2, Oropeza 3 y 2 no especi!cado 7
Tarija Villamontes 1, Yacuiba 4 5

Tabla 3. Incidencia de fisura labio alveolo palatino de acuerdo al lugar de nacimiento.

Fuente: Elaboración Propia

Figura 1. Incidencia de fisura labio alveolo palatino de acuerdo a los servicios básicos.

no cuenta con alcantarillado,revisar !gura !gura 
1.1. Tomando en cuenta que la causa de la 
!sura labioalveolopalatina es multifactorial 
por lo que tiene una disposición en la 
suma de vectores para desencadenar esta 
enfermedad congénita, al existir un grado 
en los antecedentes genéticos, el feto puede 
heredar un gen con predisponibilidad a 
manifestarse en estado inactivo, pero sumando 
los vectores como servicios básicos, contar 
con luz,agua,alcantarillado  que pueden 
ser desencadenantes a estos  genes y así 
presentarse de manera congénita  o aumentar 

el grado del FLAP.17,18,19,20

En Bolivia no se cuenta con una base de datos 
exacta sobre los nacimientos con FLAP, sin 
embargo por datos de la fundación Ayninakuna 
se denota la prevalencia en el departamento 
de Cochabamba, provincia Cercado con el 53% 
y Quillacollo con mayor número de casos, sin 
incidir en factores etiológicos similares.revisar revisar 
tabla 3.tabla 3.

Además se ha comprobado que las familias 
que se presentan a la fundación, estiman una 
economía evaluada en los parámetros de 
bs.3500, el 77% gana menor a esta cantidad y el 
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CONCLUSIÓN

nivel de estudio alcanzado es hasta el bachillerato 
en el 62% de los casos, revisar cuadro 4. Según 
estudios realizados se a comprobado que el 
grado de estudio se relaciona al porcentaje de 
ingresos donde personas que hayan alcanzado 
únicamente un nivel secundario, obtendrán 
ingresos laborales menores, aunque rápidos 
pero pasaran más tiempo en ciclos de empleo 
y desempleo, considerando la calidad de vida 
al que están sujetos por esta condición y los 
riesgos que suman a la predisposición de 
adquirir enfermedades en sus áreas laborales 
por esta causa, son potenciales vectores que se 
suman a la disposición de obtener un embarazo 
con esta malformación o sumar estas causas a 
otras enfermedades congénitas o no durante el 
embarazo, pudiendo servir de base para futuras 
investigaciones.20

La !sura labial con o sin paladar hendido, es 
una malformación congénita multifactorial, 
donde varios vectores pueden desencadenar 
la formación congénita, está in"uenciada por la 
calidad de vida de la madre, el riesgo de estar 
expuesta a sustancias, tener disponibilidad 
genética  o la suma de estas que la hacen 
vulnerable en las primeras semanas del 
embarazo. Tener en cuenta la incidencia de estos 
nacimientos en Bolivia hace necesario poder 
contar con el material e insumos su!cientes 
para tener un diagnóstico y seguimiento de los 
casos desde que se presenta su registro vivo 
y el gobierno pueda incluir estos parámetros 
para ayudar a las familias con esta parecencia, 
quitando la indiferencia y buscan romper 
estereotipos o mitos, actualizando la realidad en 
la que vivimos y siendo el principal país con esta 
incidencia, atender la demanda de las familias 
en cuanto a derechos humanos de vivienda 
y servicio básico, garantizando bienestar y 

seguridad, desde la cobertura en el área de 
salud, tomando en cuenta los departamentos 
con más frecuencia y capacitando a los 
hospitales.

La fundación Ayninakuna, cuenta con un 
servicio garantizable en el seguimiento a los 
casos que se registren. 

Aclarando que este artículo sin !nes de 
lucro, no fue !nanciado por ninguna entidad ni 
recibió aportes en el marco de investigación.

Recomendaciones :Recomendaciones :
A partir del estudio se recomienda crear 

programas de orientación a los padres de 
familia que sirvan de guía en este proceso tanto 
quirúrgico, de alimentación, funcional e incluso 
psicológica, para mejorar la calidad de vida de 
los pacientes con !sura labio palatina.

Así mismo, se recomienda que a partir de 
los datos epidemiológicos expuestos sirva 
como base para la realización de futuras 
investigaciones que puedan determinar la 
etiología y factores de riesgo más frecuentes en 
la población pediátrica.
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FLUIDEZ VERBAL COMO MARCADOR CLÍNICO EN LA 
ENFERMEDAD DE PARKINSON: REVISIÓN TEÓRICA

Exequiel Guevara1, Cynthia Bustos2, Paulina Cisterna2, Belen Ulloa2, Camilo Morales2, 
Denisse Montoya2, Carolina Suazo2

La fluidez verbal permite el acceso y evocación a conjuntos de información lingüística, la que sería útil para valo-
rar los procesos ejecutivos y lingüísticos de las personas con enfermedad de Parkinson. Se utilizó un diseño de 
investigación secundario de tipo revisión narrativa, utilizando como base de datos primaria a PubMed. Además, se 
realiza un estudio teórico de carácter clásico haciendo uso diferentes motores de búsqueda, con el objetivo de 
caracterizar el rendimiento en las tareas de fluidez verbal en personas con Enfermedad de Parkinson mediante 
una revisión teórica. Como resultados, se reporta que las tareas de fluidez verbal en esta población podrían ser 
herramientas sensibles para conocer el rendimiento a nivel cognitivo, aportar al monitoreo y control de la enfer-
medad e incluso podría ser implementada como indicador de logro. De igual forma, potencialmente prevendría 
la detección del deterioro cognitivo leve. En conclusión, los hallazgos de este estudio resaltan la importancia de 
la evaluación de la fluidez verbal como herramienta clínica para la detección temprana de alteraciones cognitivas. 
El análisis detallado de la producción verbal permite identificar patrones específicos de deterioro que pueden 
orientar tanto la planificación de intervenciones en rehabilitación neuropsicológica como el seguimiento a largo 
plazo de la progresión de trastornos neurológicos. Por lo tanto, la implementación de pruebas de fluidez verbal 
en entornos de evaluación clínica contribuye de forma significativa a la prevención y manejo oportuno de diversas 
condiciones neuropsicológicas.

Verbal fluency allows access to and evocation of sets of linguistic information, which would be useful for assessing 
executive and linguistic processes in people with Parkinson's disease. A secondary research design of narrative 
review type was used, using PubMed as the primary database. In addition, a classical theoretical study was carried 
out using different search engines. The objective was to characterize performance in verbal fluency tasks in people 
with Parkinson's disease by means of a theoretical review. As results, verbal fluency tasks in this population could 
be sensitive tools for cognitive performance, contribute to the monitoring and control of the disease and could 
even be implemented as an indicator of achievement. It could also potentially prevent the detection of mild cog-
nitive impairment. In conclusion, the findings of this study highlight the importance of verbal fluency assessment 
as a clinical tool for the early detection of cognitive impairment. Detailed analysis of verbal production allows the 
identification of specific patterns of impairment that can guide both the planning of neuropsychological rehabi-
litation interventions and the long-term monitoring of the progression of neurological disorders. Therefore, the 
implementation of verbal fluency testing in clinical assessment settings contributes significantly to the prevention 
and timely management of various neuropsychological conditions.

VERBAL FLUENCY AS A CLINICAL MARKER IN PARKINSON'S DISEASE: A 
THEORETICAL REVIEW

Revisión
Review
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La Enfermedad de Parkinson (EP) no solo se 
mani!esta con los característicos síntomas 

motores (temblor, rigidez, bradicinesia e inesta-
bilidad postural), sino que presenta un amplio 
espectro de alteraciones cognitivas tempranas 
que impactan directamente en la calidad de 
vida y el pronóstico de los paciente1, afectando 
las funciones motoras y cognitivas de las per-
sonas que la poseen2. El desarrollo de esta en-
fermedad ocurre debido a una degeneración a 
nivel cerebral, comprometiendo principalmen-

te a las neuronas dopaminérgicas de la pars 
compacta de la sustancia negra (SNpc) ubicada 
en la zona mesencefálica2,3. 

Actualmente, la EP corresponde a la segunda 
patología neurodegenerativa más prevalente 
en la persona mayor, luego de la enfermedad 
de Alzheimer (EA), teniendo una prevalencia de 
un 1,5 a 2 veces mayor en hombres que en mu-
jeres 4. Durante los últimos 26 años, la presencia 
de la EP a nivel internacional se ha duplicado, 
transitando de 2,5 millones de personas en 
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1990, a 6,1 millones en el año 20165. 
Para entender el impacto que genera esta 

degeneración, es necesario comprender que 
la dopamina presenta un componente motor, 
emocional, afectivo y comportamental, por lo 
que el deterioro conducirá al desarrollo de sín-
tomas motores y no motores6.

Los síntomas motores de la EP se caracterizan 
por temblor, rigidez, bradicinesia e inestabili-
dad postural7, los que no necesariamente se 
reúnen en un individuo de forma obligatoria8. 

De acuerdo a lo mencionado por Martinez‐
Martin et al.9 la escala de Hoehn y Yahr se uti-
liza para medir la progresión de la enfermedad 
y está compuesta de cinco estadios evolutivos:

-Estadío 0: Indica ausencia de enfermedad.
-Estadío 1: Expone afección unilateral.
-Estadío 2: Indica enfermedad bilateral, sin 

presencia de trastornos posturales. 
-Estadío 3: Expone una enfermedad bilateral 

con sintomatología leve a moderada y trastor-
nos posturales, sin embargo, la persona es au-
tónoma físicamente. 

-Estadío 4: Corresponde a una incapacidad 
considerable. Sin embargo, la persona puede 
desplazarse y mantenerse de pie de manera in-
dependiente. 

-Estadío 5: Se re!ere a la incapacidad de mo-
verse de manera independiente, siendo nece-
sario el uso de ayudas técnicas.

Asimismo, cuando la persona se encuentra 
en un estadío de la enfermedad de grado seve-
ro, el aspecto no motor también se encontrará 
a niveles severos, ya que ambos síntomas se 
ven incrementados a causa de las afectaciones 
a nivel cortical que la persona presenta, com-
prometiendo además las actividades de la vida 
diaria y la relación con su entorno10.

Por otra parte, en la EP se encuentran sínto-
mas que no son identi!cables a simple vista, 
estos corresponden a síntomas no motores, los 
cuales aparecen previo a los síntomas moto-
res11. En esta categoría se encuentran frecuen-
temente síntomas neuropsiquiátricos como 
cuadros depresivos, los que afectan a casi la 
mitad de usuarios que padecen la EP, pudiendo 
generar un mayor deterioro de las habilidades 
cognitivas12.

De igual forma, Biundo et al.13 plantean que 
es posible per!lar los síntomas cognitivos de 
las personas con EP, explicados por una falta de 
conexiones en la corteza cerebral frontal, des-
encadenando: un declive en las habilidades vi-

suoespaciales y tareas que exigen de atención, 
lenti!cación para ejecutar las funciones menta-
les, di!cultad para evocar información, limitada 
#uidez verbal (FV) y deterioro en el comienzo 
de actividades de forma espontánea. Por otra 
parte, se generaría un deterioro del cálculo y 
del aprendizaje, en donde se presentarían tras-
tornos como agnosia, amnesia y apraxia, sien-
do, sin embargo, la disartria y la hipofonía los 
trastornos más comunes13. 

En la EP, existen síntomas que afectan las fun-
ciones ejecutivas (FE)14. Las FE se de!nen como 
un conjunto de procesos con los cuales una 
persona es capaz de conducirse a sí misma y de 
hacer uso de sus propios medios, con la !nali-
dad de alcanzar nuevos objetivos, permitiéndo-
les desarrollar destrezas idóneas para manejar 
la acción y la conducta a través de los recursos 
cognitivos que se enfocan en explorar, asociar, 
determinar, dominar y valorar las situaciones15.

Producto del desarrollo de algunos síntomas 
no motores mencionados anteriormente, es 
posible identi!car diferentes cuadros clínicos 
que se pueden ir generando de manera pro-
gresiva junto con la EP. En relación con esto, se 
evidencia que alrededor de un 25% de usuarios 
cursan con un Deterioro Cognitivo Leve (DCL) 
en etapas tempranas cercanas a un diagnóstico 
reciente de EP, cifra importante ya que existe un 
riesgo de desencadenar demencia, impactando 
directamente en la calidad de vida del usuario 
y su entorno16. El fenotipo del DCL en EP se ca-
racteriza por ser de tipo no amnésico, con la 
presencia de un deterioro de tipo frontal per-
judicando las FE, velocidad de procesamiento 
de información y atención compleja17. De igual 
manera, se encuentran frecuentemente en eta-
pas más avanzadas de la EP casos de demencias 
(EP-D) que se caracterizan por afectaciones en 
capacidades ejecutivas y atencionales, en don-
de los usuarios muestran un desempeño des-
cendido al realizar evaluaciones que involucren 
la atención sostenida y focalizada, habilidades 
visoespaciales y visoperceptivas, memoria de 
trabajo, velocidad de procesamiento y FV18. 
Asimismo, es posible identi!car problemas en 
la plani!cación y organización de tareas, ca-
pacidad de razonamiento y pensamiento abs-
tracto19. Respecto al tópico de memoria, los 
usuarios presentan di!cultades en el recuerdo 
libre inmediato y diferido, viéndose afectados 
en algunos casos la recuperación de la infor-
mación mediante reconocimiento y facilitación 
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con claves19.
Una de las FE que se encuentra comprometi-

da en las personas con EP corresponde a la FV, 
que posibilita el acceso y evocación a conjun-
tos de información lingüística20. Sumando a lo 
anterior, no sólo facilita observar el rendimien-
to en procesos lingüísticos, sino que de igual 
manera propicia observar procesos mnésicos 
como la memoria de trabajo y memoria semán-
tica20. Por otra parte, las tareas de FV permiten 
evaluar los procesos ejecutivos como la inicia-
ción, atención sostenida, estrategia de búsque-
da y #exibilización cognitiva20.

Una forma de medir esta FE es mediante las 
tareas de FV que consisten en producir la mayor 
cantidad de palabras tanto a nivel fonológico 
(FVF) (palabras que inicien con una letra deter-
minada) como semántico (FVS) (palabras que 
correspondan a una categoría semántica), am-
bas en un tiempo determinado de un minuto21. 
Para las tareas de FVF generalmente se utilizan 
los fonemas F-A-S mientras que para las tareas 
de FVS se utilizan las categorías de animales y 
frutas22.

La importancia de evaluar este tipo de pa-
rámetros es que, al ser considerado una tarea 
cognitiva compleja, requiere de la activación de 
procesos lingüísticos, ejecutivos y procesos de 
memoria, considerándose como una prueba rá-
pida y fácil de realizar, siendo bastante sensible 
para detectar daño cerebral, ya que, al existir 
deterioro cognitivo, esta función se verá rápida-
mente afectada20.

Por otra parte, la realización de este tipo de 
tareas no requiere que el usuario ejecute actos 
motores con alguna extremidad, lo que la trans-
formaría en una prueba ideal para la valoración 
ejecutiva y lingüística en este grupo de perso-
nas. Asimismo, no es excluyente para personas 
analfabetas (al menos en las pruebas de FVS) o 
que presenten algún otro dé!cit sensorial ade-
más de la EP20.

No obstante, a pesar de la relevancia de estos 
hallazgos, aún existe la necesidad de profun-
dizar en la evaluación neuropsicológica de las 
funciones ejecutivas en la EP. En particular, urge 
una mayor concientización sobre la importan-
cia de instrumentos sensibles y accesibles para 
la detección temprana de deterioro cognitivo, 
que orienten la plani!cación de intervenciones 
y el seguimiento clínico. Dentro de este marco, 
la #uidez verbal se per!la como un elemento 
clave, al posibilitar la identi!cación de alteracio-

nes tanto lingüísticas como ejecutivas y permi-
tiendo, a la vez, una evaluación viable en perso-
nas con limitaciones motoras.

A raíz de lo expuesto, la presente revisión 
constituye una gran oportunidad para enfatizar 
la necesidad de la evaluación de la FV en EP, ya 
que el 50% de las personas con esta enferme-
dad desarrollaría EP-D luego de 4 años, y, den-
tro de esta misma línea, a los 8 años de evolu-
ción un 78% de las personas ya ha desarrollado 
demencia18. Asimismo, conocer cómo se realiza 
esta evaluación y los dominios que se encuen-
tran inmersos para su ejecución, podrían servir 
como indicios para la pesquisa de demencia 
en las personas con EP16. Por ende, visibilizar 
estas problemáticas e incorporar evaluaciones 
neuropsicológicas más robustas contribuirá a 
mejorar el diagnóstico y el abordaje integral de 
la enfermedad, destacando la relevancia de la 
#uidez verbal como marcador de deterioro eje-
cutivo y lingüístico en la EP.

METODOLOGÍA  DE BÚSQUEDA DE 
INFORMACIÓN

En virtud de lo antes descrito, se busca ca-
racterizar rendimiento en las tareas de #uidez 
verbal en personas con Enfermedad de Parkin-
son mediante una revisión teórica. Para ello, se 
realizó una revisión narrativa, la cual permite 
recabar y seleccionar información relevante de 
manera crítica, haciendo un análisis exhaustivo 
de la bibliografía disponible sobre un tema en 
particular mediante diferentes motores de bús-
queda23.

Para llevar a cabo el estudio, se realiza una 
búsqueda en la base de datos PUBMED uti-
lizando la siguiente estrategia de búsqueda: 
(“parkinson's disease” OR EP) AND (“verbal 
#uency” OR “phonological #uency” OR “seman-
tic #uency”), permitiendo identi!car un total 
de 206 artículos, de los cuales se utilizó como 
criterio de selección !nal el título, abstract y la 
pertinencia del tema, quedando como selec-
ción !nal un total de 24 artículos.

Posteriormente, se complementó dicha bús-
queda con un estudio teórico de carácter clási-
co24. Este enfoque tiene como objetivo identi-
!car literatura complementaria y de relevancia 
especí!ca para profundizar en temas donde la 
evidencia puede no ser exhaustiva en bases de 
datos convencionales, permitiendo una mayor 
contextualización y respaldo de la investiga-
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DESARROLLO

ción incluyendo artículos que no fueron incor-
porados en la búsqueda principal. Se incluye-
ron entonces 9 artículos adicionales y una Guía 
de Práctica Clínica. 

1.- Generalidades de la #uidez verbal en per-1.- Generalidades de la #uidez verbal en per-
sonas con EP:  sonas con EP:  

La EP se caracteriza por dé!cits frontales-
ejecutivos tempranos que pueden permanecer 
leves y estables en algunos pacientes, pero que 
progresan hacia un deterioro cognitivo más 
grave y más generalizado en otros25,26. La EP ten-
dría datos consistentes sobre el curso clínico, el 
fenotipo y la progresión de la enfermedad27, 
caracterizándose como un síndrome de desco-
nexión que afecta los bucles de los ganglios ba-
sales corticales y subcorticales, que pueden ser 
la base del procesamiento semántico. En este 
sentido, es necesario describir qué circuitos se 
ven afectados y cuál es su contribución en el 
procesamiento semántico de la acción28. 

Las tareas de #uidez verbal se utilizan a me-
nudo para evaluar el lenguaje y la cognición 
en enfermedades neurodegenerativas, inclui-
da la EP29. Se hipotetiza que éstas podrían re-
velar de!ciencias en el bucle fronto-estriatal al 
principio del proceso de la enfermedad30. Se 
considera, además, la posibilidad de que los pa-
cientes compensen los dé!cits reclutando otras 
regiones cerebrales31,32. Como se puede inferir, 
existe una considerable heterogeneidad en el 
desempeño de los pacientes con EP informados 
en diferentes estudios. El estadio de la enferme-
dad, la progresión de los dé!cits cognitivos, la 
aparición de DCL, y la presencia de patología de 
EA concomitante podrían explicar esta hetero-
geneidad33,34. 

Dependiendo de factores como el procedi-
miento de reclutamiento y el sesgo de selec-
ción, algunas investigaciones podrían haber 
incluido personas con DCL en diferentes pro-
porciones, lo que podría explicar algunas de 
las discrepancias entre los estudios. En general, 
la inclusión de pacientes con DCL en grupos 
de pacientes típicos (TP, por su sigla en inglés) 
normales y la presencia de compensación en EP 
sin DCL podría explicar por qué algunos estu-
dios encontraron di!cultades de #uidez verbal 
en TP35. Recientemente, se ha encargado a un 
grupo de trabajo de trastornos del movimiento 
la tarea de establecer criterios de diagnóstico 

consensuados para el deterioro cognitivo leve 
(DCL) en el contexto de la EP36. En la misma lí-
nea, Lawson et al.37, buscaron identi!car prue-
bas cognitivas sensibles a cambio cognitivo y 
cuáles predicen el desarrollo de EP-D, siendo las 
tareas de FV, un predictor temprano de la afec-
tación cognitiva en esta enfermedad.

Tanto la #uidez verbal de tipo fonológico 
como la semántica exigen signi!cativamente 
de las funciones ejecutivas y dependen del ló-
bulo frontal. Sin embargo, dado que estas ta-
reas implican la generación de palabras, ambas 
están in#uidas por procesos léxico-semánticos, 
aunque en grados distintos. Si bien el conoci-
miento semántico puede respaldar hasta cierto 
punto la #uidez basada en fonemas, la preser-
vación de las asociaciones entre los miembros 
de una categoría y su término subordinado es 
esencial para un buen desempeño en las prue-
bas de #uidez categorial38,39. En este sentido, 
el incremento de las demandas ejecutivas en 
estas tareas puede revelar di!cultades en pa-
cientes que, bajo condiciones estándar, no pre-
sentan problemas aparentes, siendo esta mayor 
exigencia su!ciente para detectar alteraciones 
en aquellos con deterioro cognitivo. Del mismo 
modo, cabe destacar que la literatura reporta 
resultados dispares para ambas modalidades 
de #uidez verbal40. 

2.- Fluidez Verbal Fonológica:2.- Fluidez Verbal Fonológica:
Investigaciones previas han dado cuenta que 

la #uidez verbal fonémica se ha visto afectada 
en personas con EP. Se cree que ella se basa en 
una serie de procesos cognitivos diferentes, in-
cluida la generación y la selección, debido a la 
asociación encontrada entre el volumen de la 
sustancia negra y la #uidez verbal de los fone-
mas41.

Del mismo modo, se sabe este tipo de #uidez 
involucra varias áreas neuroanatómicas dife-
rentes, incluidas las regiones frontales izquier-
das41,42, especialmente el giro frontal inferior 
izquierdo (por ejemplo, Cipolotti et al.43), regio-
nes subcorticales44, zona temporal y límbica45. 

El hallazgo de un mayor dé!cit en la #uidez 
fonémica en comparación con la semántica 
concuerda con investigaciones que sugieren 
que la recuperación de palabras en la prime-
ra modalidad depende en mayor medida de 
procesos de búsqueda estratégica, mediados 
principalmente por la corteza frontal inferior 
dorsolateral y lateral, en contraste con la segun-
da, que se asocia más al lóbulo temporal38,46. En 
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cuanto al rendimiento, diversos estudios han 
identi!cado un deterioro en la #uidez fonémi-
ca38,47, mientras que la #uidez semántica suele 
mantenerse dentro de rangos normales35; sin 
embargo, algunas investigaciones han mos-
trado resultados opuestos30. Estudios recien-
tes también han evidenciado diferencias en la 
#uidez fonémica entre pacientes con TP-DCL y 
aquellos con PD-nDCL (DCL de tipo no amné-
sico), pero no en la #uidez semántica48. Otras 
investigaciones con pacientes con EP-DCL han 
examinado únicamente la #uidez fonémica, re-
portando un desempeño alterado49,50.

3.- Fluidez Verbal Semántica:3.- Fluidez Verbal Semántica:
La FVS reducida se asocia con una variedad de 

resultados negativos de la enfermedad en la EP, 
incluido el deterioro cognitivo leve51, demencia 
o la demencia inminente52,53. El rendimiento 
de las personas con EP en esta tarea es un pre-
dictor signi!cativo para el deterioro cognitivo 
posterior, incluso entre pacientes con EP recién 
diagnosticados y sin tratamiento médico53. 

Un metanálisis de las di!cultades de #uidez 
verbal en el TP reveló más deterioro en la #ui-
dez semántica que en la #uidez fonémica a ni-
vel de grupo38. Se cree que estas de!ciencias 
re#ejan la propagación de la patología de la EP 
a las redes temporales posteriores39. Adicional-
mente, la presencia de deterioro de la #uidez 
semántica se asocia con una mayor carga pato-
lógica en particular en el sistema límbico. En ese 
sentido, El-Nazer et al.45 sostienen que la tarea 
#uidez verbal puede representar marcadores 
cognitivos importantes para ayudar a rastrear la 
progresión de la enfermedad a través de diver-
sas estructuras corticales y límbicas.

La variabilidad de la naturaleza del deterioro 
semántico observado en la EP en comparación 
con los pacientes con EA denota otro factor 
que podría explicar las discrepancias. Estudios 
recientes han demostrado que entre el 30 y el 
40% de los pacientes de EP con demencia tie-
nen neuropatología de EA concomitante54,55.

Dentro de los posibles factores que afectan el 
rendimiento de la FVS en la EP se encuentran: 
una mayor duración de la EP, una mayor edad 
y una mayor alteración en la función motora34. 
Otros han informado que una peor #uidez se-
mántica en el TP se asoció más fuertemente con 
la depresión56.

Dentro de la FVS, la disociación sustantivo-
verbo ha generado mucha investigación, no 
sólo en la EP, sino que también en la afasia y 

otros trastornos adquiridos del lenguaje. Los 
avances en las técnicas de imágenes cerebra-
les permitieron a los investigadores investigar 
los correlatos neuronales de la recuperación de 
sustantivos y verbos directamente, y ver si la re-
cuperación de los dos tipos de palabras estaba 
respaldada por dos circuitos neuronales distin-
tos57. La investigación informa resultados con-
tradictorios, pero la conclusión general es más 
compatible con la idea de una red compartida 
que incluye la circunvolución frontal inferior iz-
quierda (no limitada al área de Broca) en oposi-
ción al procesamiento segregado para sustanti-
vos en el lóbulo temporal y verbos en el lóbulo 
frontal57. Según lo reportado en revisiones de 
literatura57,58, las palabras no se organizarían 
según categorías gramaticales en el cerebro, 
sino que se representarían de forma diferente 
según su contenido semántico. La mayoría de 
los modelos de cognición semántica están de 
acuerdo en que las regiones involucradas en la 
plani!cación y ejecución motora (por ejemplo, 
la corteza motora primaria y la corteza premo-
tora) y la percepción sensorial (por ejemplo, el 
lóbulo temporal inferoposterior y la unión tem-
poro-parietal) también están involucradas en 
la formación y recuperación de conceptos re-
lacionados59. En consecuencia, diferentes cate-
gorías de contenido estarían representadas en 
diferentes regiones del cerebro, dependiendo 
de los procesos sensoriales y motores que estu-
vieran involucrados en la adquisición de estos 
contenidos60.

Sumado a lo anterior, los verbos típicos son 
palabras que designan acciones. Por lo tanto, su 
representación es rica en contenido motor. Es 
importante destacar que este contenido motor 
está respaldado por regiones que están directa-
mente involucradas en la plani!cación y ejecu-
ción motora, como la corteza motora primaria 
y la corteza premotora60. En comparación, la re-
presentación semántica de los sustantivos, que 
normalmente designan objetos, está constitui-
da principalmente por contenido perceptivo/
sensorial61. Este contenido se representaría, por 
ejemplo, en el lóbulo temporal infero-poste-
rior61.

Es importante destacar que esta diferencia 
sería independiente de la categoría gramati-
cal, de modo que la recuperación de sustanti-
vos que tienen un alto contenido motor (por 
ejemplo: guitarra, martillo) también involucra-
ría áreas motoras del cerebro, en donde la cor-
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teza motora primaria no es simplemente una 
estructura estática de control motor, sino que 
se involucraría en la adquisición de patrones de 
representación que regulan las acciones moto-
ras especializadas y el aprendizaje62.

En consecuencia, el deterioro del control mo-
tor inducido por la alteración del asa motora 
corticoestriatal en la EP también podría resultar 
en un deterioro del acceso al contenido semán-
tico motor de las palabras de acción63. De he-
cho, la congelación de la marcha en pacientes 
con EP se asocia tanto con una patología del 
caudado como con un peor desempeño en la 
#uidez verbal64. En lugar de centrarse en la di-
sociación entre sustantivos y verbos como dos 
categorías gramaticales diferentes, los estudios 
recientes han reducido su enfoque en el con-

tenido motor de las palabras. Al respecto, He-
rrera et al.64 mencionan que los pacientes con 
EP tienen problemas para nombrar verbos en 
comparación con personas mayores de edad 
avanzada normales. El rendimiento de los ver-
bos con mucho contenido de movimiento fue 
menor que el de los verbos con poco contenido 
de movimiento en el grupo de EP, pero no en el 
grupo de control. De acuerdo con esta hipóte-
sis, los problemas de procesamiento de verbos 
encontrados en pacientes con EP podrían estar 
re#ejando la superposición entre las áreas mo-
toras y premotoras con los signi!cados de los 
verbos64.

Finalmente, La Tabla 1La Tabla 1 resume las principales 
diferencias entre FVF y FVS en las personas con 
EP en comparación con controles sanos. 

Variable o tarea Pacientes con EP Controles sanos Potenciales factores
Fluidez verbal 
fonémica (FVF)

Exhiben una reducción 
significativa en la gene-
ración de palabras. Este 
decremento se atribuye a 
déficits en las funciones 
ejecutivas y en la estrate-
gia de búsqueda, ligados a 
la alteración de los circui-
tos fronto-estriatales.

Muestran rendi-
miento acorde a los 
rangos esperados, 
con un número ade-
cuado de palabras 
generadas en tareas 
basadas en fonemas 
(por ejemplo, F-A-S).

La FVF depende fuerte-
mente de la integridad 
de los circuitos fronto-
estriatales, por lo que 
resulta más vulnerable 
a los déficits ejecutivos.

Fluidez verbal 
semántica (FVS)

Los resultados son varia-
bles; en algunos estudios 
se observa un rendimiento 
relativamente preserva-
do en etapas tempranas, 
mientras que en casos 
avanzados se evidencia 
una disminución en la 
cantidad de palabras gene-
radas.

Se mantiene un ren-
dimiento óptimo, 
con una generación 
adecuada de pala-
bras de categorías 
semánticas (como 
animales o frutas).

La FVS suele estar me-
nos afectada que la 
FVF, aunque los hallaz-
gos presentan hetero-
geneidad según la eta-
pa de la enfermedad y 
otros factores.

Estrategia de 
cambio entre 
subcategorías

Se observa una mayor 
desorganización en la tran-
sición entre subcategorías, 
especialmente en contex-
tos donde las categorías 
son reducidas, lo que difi-
culta la optimización de la 
búsqueda lexical.

Utilizan estrategias 
de cambio de forma 
organizada y estruc-
turada, facilitando la 
generación de res-
puestas dentro de 
cada categoría.

La desorganización en 
el cambio se asocia a 
un deterioro cognitivo 
más pronunciado y 
puede ser un predictor 
de compromiso en la 
EP.

Tabla 1. Diferencias en la fluidez verbal fonológica y semántica en pacientes con enfermedad de Parkinson en 
comparación con controles sanos.
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DISCUSIÓN

Un elemento distintivo de la Enfermedad de 
Parkinson (EP) en relación con otras patologías 
neurodegenerativas, como la Enfermedad de 
Alzheimer (EA) o la Demencia con Cuerpos de 
Lewy (DCLw), se centra en la alteración tempra-
na de los circuitos fronto-estriatales que inciden 
directamente en la #uidez verbal27,51,56. Mientras 
que en la EA el deterioro inicial se asocia pre-
dominantemente con la memoria episódica y 
el lóbulo temporal medial, en la EP los dé!cits 
cognitivos tempranos afectan en mayor medi-
da las funciones ejecutivas, lo cual explica la re-
levancia de las tareas de #uidez fonémica y se-
mántica como indicadores sensibles38,39. Por su 
parte, en la DCLw, pueden concurrir alteracio-
nes visuoespaciales y alucinaciones tempranas, 
lo que condiciona un per!l cognitivo distinto. 
Además, entre el 30% y el 40% de los pacientes 
con EP y demencia pueden presentar neuropa-
tología de EA concomitante54,55, lo que subraya 
la complejidad y variabilidad clínica de esta 
enfermedad. Estas comparaciones recalcan la 
especi!cidad de la #uidez verbal para detectar 
las disfunciones ejecutivas tempranas propias 
de la EP, sin excluir las posibles trayectorias de 
deterioro cognitivo que convergen en estadios 
avanzados de las distintas enfermedades.

Estudios previos han demostrado que las 
personas con EP mani!estan una disminución 
en las habilidades cognitivas, aún sin presentar 
diagnóstico de DCL4,65. Debido a esto, el desem-
peño en las tareas de FV se podrían ver descen-
didas, evocando una menor cantidad de pala-
bras, tanto en las tareas de FVF y FVS.

De igual forma, en la literatura se plantean 
diferentes predictores para el EP-DCL, uno de 
ellos es el bajo rendimiento en las tareas de FVS 
y el otro, hace referencia a una desorganización 
en las estrategias de cambio entre las diferentes 
subcategorías tanto en tareas semánticas como 
fonológicas48,65. Cabe destacar que, en este últi-
mo punto, las personas con EP presentan una 
mayor desorganización cuando las categorías 
son más pequeñas66.

Desde una mirada neurológica, el desempe-
ño en las tareas de FV de las personas con EP 
se puede relacionar con un dé!cit dopaminér-
gico, al igual que con una interrupción en las 
conexiones situadas en los lóbulos temporales, 
parietales y frontales, y las conexiones ubicadas 

en los ganglios basales51,66,67. Otro factor que 
podría determinar un bajo desempeño en este 
tipo de tareas sería la aparición de cuerpos de 
Lewy en regiones frontales, temporales y límbi-
cas, existiendo además en esta última la apari-
ción de ovillos neuro!brilares45.

A raíz de lo expuesto previamente, es impor-
tante que la valoración cognitiva de las perso-
nas con EP incluya la evaluación de las FE con 
instrumentos que permitan una valoración del 
funcionamiento ejecutivo, como son las tareas 
de #uidez verbal, ya que, como plantea Gueva-
ra y Alarcón68, en ocasiones los instrumentos de 
tamizaje cognitivo, como el Mini-mental State 
Examination (MMSE), no son útiles para pesqui-
sar las di!cultades ejecutivas de esta población. 
Lo anterior es fundamental no sólo para co-
nocer el per!l neuropsicológico de la persona 
con EP, sino que también entrega información 
acerca de un posible DCL17 o una demencia18 e, 
incluso, podría ser útil para predecir el deterioro 
cognitivo posterior53.

CONCLUSIÓN

La presente revisión teórica evidencia que las 
tareas de #uidez verbal son herramientas po-
tencialmente sensibles para evaluar las funcio-
nes ejecutivas y lingüísticas en la Enfermedad 
de Parkinson (EP). La alteración temprana de 
los circuitos fronto-estriatales, tal como se ha 
sustentado con la evidencia presentada, se aso-
cia con un deterioro en el rendimiento de estas 
pruebas, manifestado incluso en etapas inicia-
les de la enfermedad. Esto resalta su relevancia 
para la detección precoz del deterioro cogniti-
vo y para el monitoreo de la progresión hacia 
estados de demencia. Desde el ámbito clínico, 
la incorporación sistemática de las pruebas de 
#uidez verbal en los protocolos de evaluación 
neuropsicológica podría favorecer un diag-
nóstico más preciso y oportuno, permitiendo 
el diseño de intervenciones dirigidas que, po-
tencialmente, mejoren la calidad de vida de los 
pacientes. En este contexto, se sugiere que fu-
turas investigaciones se orienten a la validación 
de estos instrumentos en muestras amplias y 
multicéntricas, de modo que se establezcan sus 
niveles de sensibilidad y especi!cidad en las 
distintas fases de la EP. Asimismo, resulta per-
tinente llevar a cabo estudios longitudinales 
que permitan correlacionar el deterioro en las 
tareas de #uidez verbal con la evolución clínica 
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del deterioro cognitivo, lo que contribuiría a de-
!nir su rol como marcador temprano y predic-
tivo. Finalmente, la integración de las pruebas 
de #uidez verbal en estrategias de tamizaje y 

seguimiento en entornos clínicos real, en com-
paración con otros instrumentos neuropsicoló-
gicos, representaría un avance signi!cativo en 
la evaluación y el manejo integral de la EP.
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DIABETES TIPO 3C SECUNDARIA A PANCREATITIS, A 
PROPÓSITO DE UN CASO

Edy Miguel Esturdo Yax-Batz1, Luis Felipe Mazariegos2, Heidy Marisol Ventura García3 

La Diabetes tipo 3c o llamada también diabetes pancreatogénica es un tipo de diabetes desarrollada luego de 
un cuadro de pancreatitis, cirugía pancreática o enfermedades esclerosantes del páncreas en un paciente sin 
desorden metabólico de los carbohidratos previo. La Diabetes tipo 3c, deberá ser pensada luego de un evento 
deletéreo como los descritos anteriormente y en quien aparecen hiperglicemias sin explicación alguna. En el 
presente caso clínico se describe un caso de Diabetes tipo 3c de un paciente masculino de 20 años, sin historial 
de diabetes o factores de riesgo, quien cursó con un cuadro de pancreatitis moderada-severa y quien posterior 
a la hospitalización desarrolla hiperglicemia con cambios complejos en su hemoglobina glicosilada (HbA1C) de 
5,3% a 14% en 2 semanas, la cual progresa a cetoacidosis diabética 2 meses luego de la pancreatitis.  

Type 3C Diabetes secondary to pancreatitis, report of a case

CASO
Case report

RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Diabetes Pancreatogénica

Type 3C diabetes, or pancreatogenic diabetes, is a type of diabetes that develops after pancreatitis, pancreatic 
surgery, or sclerosing pancreatic disease in a patient without a prior carbohydrate metabolic disorder. Type 3c 
diabetes should be considered in patients with unexplained hyperglycemia following any of the adverse events 
described above. The present clinical case describes a case of type 3C diabetes in a 20-year-old male patient, 
with no history of diabetes or risk factors, who presented with moderate to severe pancreatitis and, after 
hospitalization, developed hyperglycemia with complex changes in his glycosylated hemoglobin (HbA1C) from 
5,3% to 14% in 2 weeks, progressing to diabetic ketoacidosis 2 months after the pancreatitis.   
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La Diabetes tipo 3C, también llamada 
diabetes pancreatogénica, es causada 

por un daño deletéreo al páncreas (como 
lo es una pancreatitis), cirugía pancreática 
y/o enfermedad pancreática esclerosante, 
esto conduce a la perdida de los islotes de 
Langerhans lo que lleva a la desregulación de 
la glucosa y sus hormonas contrarreguladoras. 
El hallazgo típico es la pérdida de la secreción 
de insulina lo que conduce a episodios iniciales 
de hiperglicemia que se presentan junto a otros 
signos y síntomas que sugieren insu!ciencia 
pancreática, como la presencia de esteatorrea, 
distención abdominal, exceso de "atulencias, e 
hiperglicemia. 

Es importante hacer la diferenciación entre 
la diabetes tipo 1 ya que !siopatológicamente 
son similares, por lo que el estudio de los 
marcadores de autoinmunidad puede tener 
sentido según los criterios de Ewald y Bretzel 
que incluyen criterios menores (parámetros  
clínicos) y mayores (estudios de gabinete) que 
nos ayudan a realizar el diagnostico diferencial 8 
además este tipo de diabetes pancreatogénica, 
también puede presentar complicaciones 

consecuentes a la no intervención, como lo es 
la cetoacidosis diabética. 

El siguiente caso es sobre un paciente de 20 
años quien presentó un cuadro de pancreatitis 
moderado a grave con una puntuación 
de APACHE de 6 pts y una clasi!cación C 
de Balthazar, este caso fue dirigido por el 
departamento de medicina interna del 
Hospital de especialidades Emmanuel en 
Quetzaltenango, quien luego 7 días de su 
intervención terapéutica consultó con síntomas 
francos de diabetes  documentándose una 
glicemia de 452 mg/dl y una hemoglobina 
glicosilada de 14% sin historial de alteraciones 
glicémicas previas a su hospitalización. 
Este caso se manejó con insulina glargina 
como basal y aspártica como prandial por el 
porcentaje de hemoglobina glicosilada con 
buena expectativa a mejorar, sin embargo, 
el paciente tuvo mal apego al tratamiento al 
no emplear las medidas médicas y dos meses 
después fallece por cetoacidosis diabética no 
intervenida a voluntad. 

La presentación de este caso tiene como 
objetivo conocer un diagnostico clinico 
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PRESENTACIÓN DEL CASO

DISCUSIÓN

poco valorado que podría aparecer posterior 
a la enfermead pancreática, misma que 
comprometería la funcionalidad de este 
organo, cambiando asi el pronostico por lo que 
considerarla podrá prevenir las complicaciones 
clasicas de la diabetes. 

   Se trata de un paciente masculino de 20 años, 
agricultor, soltero, que consulta al Hospital de 
especialidades Emmanuel en Quetzaltenango, 
por un cuadro de dolor abdominal de 9 
horas de evolución, el paciente indica haber 
consumido bebidas alcohólicas en exceso 
el día previo a la consulta, además re!ere 
náuseas, vómitos ocasionales, y escalofríos por 
lo que acude al farmacéutico de su localidad 
quien administra metoclopramida y posterior 
a ello, consulta a nuestro centro médico al no 
tener mejoría. El paciente indica beber alcohol 
de 2 a 3 días por semana en el último año, 
niega antecedentes alérgicos, enfermedades 
hereditarias, enfermedades crónicas, cirugías 
previas, e intervenciones traumatológicas. 

   Al examen físico se obtiene una presión 
de 140/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 83 
latidos por minuto, temperatura de 36,4 °C, 
Saturación de oxígeno de 93%, frecuencia 
respiratoria de 18 respiraciones por minuto, a la 
inspección se observa al paciente con posición 
antiálgica y facie pancreática, a la auscultación, 
disminución de ruidos gastrointestinales, a la 
palpación, quejumbroso, abdomen blando con 
dolor intenso en epigastrio irradiado a la región 
retroperitoneal por lo que se sospecha en 
pancreatitis. Se le realizan enzimas pancreáticas 
teniendo un valor de Lipasa de 680 U/L, Amilasa 
en 368 U/L, Glucosa en 130 mg/dl, HbA1c en 
5,3%, Bilirrubina total 0,7mg/dl, Triglicéridos 
en 489mg/dl, Gammaglutamiltransferasa en 
155 U/L, Fosfatasa alcalina 372U/L, Creatinina 
0,80 mg/dl, el Hemograma se presenta con 
leucocitosis en 20 000 mm3 a expensas de 
granulocitosis en 90,5%, PCR en 192mg/l. 

   Se realiza una tomografía abdominal 
que evidentemente muestra hallazgos de 
pancreatitis clasi!cado como grado C según 
la clasi!cación de Baltazar, además con 
los segmentos hepáticos V,VI,VII y VIII con 
áreas hipodensas que sugieren un proceso 
hepatocelular agudo y derrame pleural 
bilateral con predominio izquierdo. El paciente 

queda bajo seguimiento de medicina interna, 
nuevos controles de enzimas pancreáticas 
indican Lipasa de 1 060 U/L, Amilasa en 1 000 
U/L, APACHE II de 6 pts (40% de mortalidad). 

 Dos días posterior al ingreso, el paciente inicia 
con falla renal, presentando una creatinina de 
7,9 mg /dl, aumento de bilirrubinas totales a 
12 mg/dl con predominio de bilirrubina directa 
con 8 mg/dl e indirecta con 4 mg/dl, PCR en 
96 mg/l, CPK total 10 450 U/l, esteatorrea, 
sin embargo el paciente solicita su egreso 
contraindicado al aliviar el dolor abdominal. 

Siete días luego del egreso contraindicado, se 
recibe nuevamente el paciente en emergencia 
con alteración del estado de la conciencia, 
a quien se le realizan nuevos controles 
bioquímicos, teniendo un nivel de bilirrubina 
totales en 1,6 mg/dl, creatinina en 0,79 mg/dl, 
enzimas pancreáticas en parámetros normales, 
hemograma normal, pero llama la atención 
la glucosa de 452 mg/dl con HbA1C en 14% 
con historia de glicemias previas al evento 
normales y con HbA1C de 5,3%. 

Se le brinda amplio plan educacional al 
paciente por el desarrollo de diabetes tipo 3C 
manejando su cuadro como una diabetes de 
tipo 1, se inicia insulina glargina como basal, 
además insulina aspártica como prandial, 
sin embargo paciente rehúsa el tratamiento, 
progresando su cuadro clínico y fallece por 
cetoacidosis diabética no intervenida a 
voluntad a los dos meses de la pancreatitis.

   Especí!camente la diabetes secundaria 
a pancreatitis crónica se denomina diabetes 
pancreatogénica o diabetes tipo 3c 1 La 
diabetes tipo 3c es desarrollada como 
consecuencia de la destrucción de los islotes 
pancreáticos de Langerhans que conduce al 
desequilibrio metabólico de la glucosa o bien, 
cuando es parcialmente destruida, aumenta 
las probabilidades al desarrollar diabetes tipo 
2 vinculada a cofactores metabólicos como la 
obesidad, sexo masculino, aumento de la edad, 
antecedentes familiares, y genéticos 2,3.

   La destrucción total de los islotes pancreáticos 
conduce a la pérdida de la secreción de insulina, 
así como a la pérdida de la secreción de otras 
hormonas contrarreguladoras de la glucosa, 
en particular, la falta de glucagón, polipéptido 
pancreático e insulina, todo ello encamina a 
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Tabla 1: Criterios diagnósticos de Diabetes tipo 3 C según Ewald y Bratzel. 

Figura 1: Calculadora HOMA 2. El modelo de evaluación de la homeostasis 2 (HOMA2) estima la función de las 
células beta en estado estable (HOMA % B) y la sensibilidad a la insulina (HOMA % S), como porcentajes de una 
población de referencia normal. El resultado del modelo está calibrado para dar una función de las células beta 
normal del 100% y una sensibilidad a la insulina normal del 100%. 10
Fuente: Oxford Universidad. Calculadora HOMA2. 2024 [citado 23 de octubre de 2024]. Calculadora HOMA2. 
Disponible en: https://process.innovation.ox.ac.uk/software/p/2112/homa2-calculator/1 Todos los derechos al au-
tor.

Criterios Mayores Criterios Menores

 
Evidencia de insu!ciencia pancreática exocrina 
diagnóstico por imagen (TAC, RM). 
Ausencia de marcadores de autoinmunidad.

 
Disfunción de células beta.  
Ausencia de resistencia a la insulina. 
Alteración de la secreción de incretinas.  
Bajos niveles séricos de vitaminas liposolubles A, D, E, K. 

D3C: Diabetes tipo 3 c; RM: Resonancia magnética; TAC: 
Tomografía axial computarizada:                                                   

FUENTE: Ewald N, Bretzel RG Diabetes mellitus secondary to 
pancreatic diseases (Type 3c) are we neglecting an important 
disease Eur J Intern Med. [Internet]  2013;24(3):203-6 todos los 
derechos al autor.

una forma de diabetes frágil caracterizada por 
de!ciencia de insulina, cetosis e hiperglicemia. 
Al igual que la esteatorrea, la diabetes tipo 3c 
es una complicación de la pancreatitis crónica 
de larga duración y es especialmente común 
en quienes también se someten a cirugía 
pancreática. 1

La insu!ciencia endocrina y exocrina 
pancreática suele tardar muchos años en 
desarrollarse. La insu!ciencia endocrina 
!nalmente ocurre en el 37 a 44 % de los 
pacientes con pancreatitis crónica 4. Si bien 
todos los pacientes con pancreatitis crónica 
corren riesgo de diabetes, aquellos con una 
duración prolongada de la enfermedad, 

pancreatectomía parcial previa y aparición 
temprana de enfermedad calci!cada pueden 
tener un riesgo mayor. Los pacientes con 
pancreatitis crónica deben ser monitorizados 
con glucosa en ayunas y hemoglobina 
glicosilada (HbA1c)5. La diabetes debido a 
pancreatitis crónica puede provocar grandes 
"uctuaciones en la glucosa de difícil control 
y un deterioro de la glucosa en ayunas o la 
hemoglobina glicosilada la cual requiere una 
evaluación especializada. 

Es frecuente confundir pacientes de diabetes 
tipo 1, y tipo 2 respecto a los pacientes con 
Diabetes tipo 3c en más del 80% de los 
diagnósticos debido al comportamiento clínico 
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6. 
Como se mencionó con anterioridad, 

la Diabetes tipo 3c suele resultar de una 
disfunción pancreática exocrina la cual genera 
la misma disfunción endocrina en los islotes 
de Langerhans es decir, sobre las células beta 
productoras de insulina y otras que producen 
hormonas importantes en el metabolismo de la 
glucosa dando como resultado daños parciales 
fácilmente confundidos con Diabetes tipo 2 o 
totales confundidos con Diabetes tipo 1, las 
cuales comparten parte de la !siopatología 
y evolución del paciente pero de etiología 
diferente. 

    Este caso en particular se presentó en 
un paciente sin antecedentes de disturbios 
metabólicos en carbohidratos, quien tras 
sufrir un cuadro de pancreatitis moderada-
severa desencadena Diabetes tipo 3c. El 
manejo de este caso en particular es dirigido 
como diabetes de tipo 1, ya que al haber 
ausencia total de islotes de Langerhans no hay 
creación de insulina así como de sus hormonas 
contrarreguladoras tal y como sucede en la 
diabetes tipo 1. Ewald y Bratzel proponen 
ciertos criterios diagnósticos concretos a 
descartar Diabetes tipo 1, sin embargo como 
se ha discutido con anterioridad, es difícil hacer 
este diagnóstico ya que no se piensa en estas 
complicaciones de inicio. 9

    Una herramienta diagnóstica que valdría 
la pena abrirle campo en la investigación 
cientí!ca es la utilidad del cálculo de HOMA-
Beta realizado por la calculadora HOMA2 que 
si bien, es útil para el estudio de la resistencia 
a la insulina, también predice el porcentaje 
de funcionalidad de células beta lo que nos 
permitiría indicar de forma precoz si existe o no 
un riesgo a desarrollar diabetes tipo 3C tras un 
cuadro de deletéreo al pancreas. Este modelo 
de estudio HOMA2, proviene de “Homeostasis 
Model Assesment 2” (HOMA2) requiere 
unicamente la la medicion de concentraciones 
basales de glucosa, insulina o C-péptido, este 
modelo fue desarrollado por investigadores 
de la Universidad de Oxford en su calculadora 
HOMA2.10 

El manejo de la diabetes tipo 3C es muy 
similar a la diabetes tipo 1, que si bien son de 
etiologías distintas, el futuro !siopatológico 
de sus complicaciones es similar, por lo que 
la intervención temprana con insulina es 
crucial, además por esta razón creemos que el 

cálculo de HOMA-Beta podría tener un papel 
importante en la predicción de la funcionalidad 
de células beta así como en el seguimiento del 
paciente. 

La utilidad de HOMA debe ser únicamente al 
estudio del modelo HOMA-Beta realizado por 
la calculadora HOMA2,  por los parámetros que 
predice y que son de interés, ya que el primer 
modelo de HOMA, llamado tambien HOMA1 
realiza unicamente el índice de HOMA-IR que 
se limita al estudio de la resistencia a la insulina 
sin registro del porcentaje de células beta. 10 

   La pancreatitis, la pancreatectomía y las 
enfermedades esclerosantes del páncreas, 
son agentes deletéreos que disminuyen de 
la poblacion de células beta productoras 
de insulina, así como sus hormonas 
contrarreguladoras. 

   La presencia de hiperglicemia, datos 
de insu!ciencia pancreática, así como el 
descarte de la diabetes tipo 1 aunado a un 
antecedente deletereo como los mencionados 
anteriormente, hace sospechar en diabetes 
tipo 3C, y en quienes además se espera 
las complicaciones metabolicas como la 
cetoasidosis la diabética por la no intervencion.  

   Un parámetro útil para el seguimiento 
de estos pacientes suele ser la medicion de 
insulina en ayunas, el cual al tener un valor por 
debajo de la referencia, indicaría disfuncion 
pancreatica y por tanto de forma indirecta hacer 
sospechar en el daño a las células beta, o de 
otra forma, empleando la calculadora HOMA2 
que podría predecir el porcentaje de función 
de las células beta, y de esta forma intervenir 
al paciente y asi prevenir complicaciones como 
una cetoacidosis diabética. 

   El manejo de esta variante de diabetes, 
aunque es de etiología diferente, los procesos 
bioquímicos son muy parecidos a los de la 
diabetes de tipo 1 por lo que el manejo será 
similar, sinembargo es preciso hacer este 
diagnostico diferencial. 

Diabetes Pancreatogénica59
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�����v�]�P�v���U�����������Œ�����]�u�]���v�š�}���o���v�š�}���Ç���‹�µ�����•�����}�Œ�]�P�]�v���v��
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�ñ�X�� ���‰�}�o�o�}�•�� �:�Z�U�� ���l���š���Z�� �'���U�� �E�P�� �'�^�U�� �D���&���Ç�����v��
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�u�]�v���Ÿ�}�v�� �}�(�� ���‰�]�����Œ�u�}�]���� ���Ç�•�š�•�V�� �š�}�� �•���v���� �}�Œ��
�v�}�š�� �•���v���M�� ���v�v�� �D������ �^�µ�Œ�P�� �~�>�}�v���•�X�� �î�ì�í�ò�� ��������
�í�õ�V�í�ï�W�î�ð�r�î�ô�X�� ���}�]�W�� �í�ì�X�í�ì�í�ò�l�i�X���u�•�µ�X�î�ì�í�ò�X�í�î�X�ì�ð�ó�X��
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�µ�u���]�o�]�����o�W�� �µ�v���� �����µ�•���� �]�v�µ�•�µ���o�� ������ �•�_�v�š�}�u���•��
�µ�u���]�o�]�����o���•�X�� �����v�� �:�� �^�µ�Œ�P�� �X�� �î�ì�ì�î�V�ð�ñ�~�ð�•�W�ï�ì�ï�r
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�D�I�H�F�F�L�R�Q�H�V�����6�H���S�U�H�V�H�Q�W�D���H�O���F�D�V�R���G�H���X�Q�D���P�X�M�H�U���F�R�Q���I�D�U�L�Q�J�R�D�P�L�J�G�D�O�L�W�L�V���W�U�D�W�D�G�D���F�R�Q���D�P�R�[�L�F�L�O�L�Q�D���\���i�F�L�G�R���F�O�D�Y�X�O�i�Q�L�F�R����
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�X�Q�D���D�Q�D�P�Q�H�V�L�V���G�H�W�D�O�O�D�G�D���\���S�X�H�G�H���F�R�Q�À�U�P�D�U�V�H���F�R�Q���E�L�R�S�V�L�D���H�Q���F�D�V�R�V���G�X�G�R�V�R�V�����(�O���W�U�D�W�D�P�L�H�Q�W�R���L�P�S�O�L�F�D���V�X�V�S�H�Q�G�H�U��
�H�O���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R���F�D�X�V�D�Q�W�H���\���X�V�D�U���H�V�W�H�U�R�L�G�H�V���W�y�S�L�F�R�V���S�D�U�D���D�O�L�Y�L�D�U���H�O���S�U�X�U�L�W�R�����$�X�Q�T�X�H���O�D���K�L�S�H�U�S�L�J�P�H�Q�W�D�F�L�y�Q���U�H�V�L�G�X�D�O��
�S�X�H�G�H���S�H�U�V�L�V�W�L�U�����H�O���S�U�R�Q�y�V�W�L�F�R���H�V���I�D�Y�R�U�D�E�O�H�����/�D���F�R�P�S�U�H�Q�V�L�y�Q���F�R�P�S�O�H�W�D���G�H���H�V�W�D���G�H�U�P�D�W�R�V�L�V���H�V���F�U�X�F�L�D�O���S�D�U�D���J�D�U�D�Q�W�L�]�D�U��
�X�Q���P�D�Q�H�M�R���H�À�F�D�]���\���P�H�M�R�U�D�U���O�D���F�D�O�L�G�D�G���G�H���Y�L�G�D���G�H�O���S�D�F�L�H�Q�W�H��
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�G�L�V�F�R�Q�W�L�Q�X�D�W�L�R�Q�� �R�I�� �W�K�H�� �F�D�X�V�D�W�L�Y�H�� �P�H�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �D�Q�G�� �X�V�H�� �R�I�� �W�R�S�L�F�D�O�� �V�W�H�U�R�L�G�V�� �W�R�� �D�O�O�H�Y�L�D�W�H�� �S�U�X�U�L�W�X�V�����$�O�W�K�R�X�J�K�� �U�H�V�L�G�X�D�O��
�K�\�S�H�U�S�L�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �P�D�\�� �S�H�U�V�L�V�W���� �W�K�H�� �S�U�R�J�Q�R�V�L�V�� �L�V�� �I�D�Y�R�U�D�E�O�H���� �&�R�P�S�U�H�K�H�Q�V�L�Y�H�� �X�Q�G�H�U�V�W�D�Q�G�L�Q�J�� �R�I�� �W�K�L�V�� �G�H�U�P�D�W�R�V�L�V�� �L�V��
�F�U�X�F�L�D�O���W�R���H�Q�V�X�U�H���H�I�I�H�F�W�L�Y�H���P�D�Q�D�J�H�P�H�Q�W���D�Q�G���L�P�S�U�R�Y�H���S�D�W�L�H�Q�W�
�V���T�X�D�O�L�W�\���R�I���O�L�I�H��

! �o�� ���Œ�]�š���u���� �‰�]�P�u���v�š�����}�� �.�i�}�� �~���W�&�•�� ���•�� �µ�v����
�Œ���������]�•�v���u�����]�����u���v�š�}�•�����‹�µ�����•�����u���v�]�.���•�š����

���o�_�v�]�����u���v�š���� �‰�}�Œ�� �o���� �‰�Œ���•���v���]���� ������ �u���v���Z���•��
���Œ�]�š���u���š�}�•���•�U�� ���]�Œ���µ�o���Œ���•�U�� ���]���v�� �����o�]�u�]�š�������•�U��
�·�v�]�����•�� �}�� �u�·�o�Ÿ�‰�o���•�U�� �‹�µ���� �‰�µ�������v�� �o�o���P���Œ������ �(�}�Œ�u���Œ��
���u�‰�}�o�o���•�� �Ç�� �o�}�����o�]�Ì���Œ�•���� �š���v�š�}�� ���v�� �‰�]���o�� ���}�u�}�� ���v��
�u�µ���}�•���•"#

�d�]���v���� �µ�v�� �}�Œ�]�P���v�� �u�����]�����u���v�š�}�•�}�� ���v�� ���o�� �ô�ñ�r
�í�ì�ì�9���������o�}�•�������•�}�•�U���o�}�•���(���Œ�u�����}�•���‰�Œ�]�v���]�‰���o�u���v�š����
�]�v�À�}�o�µ���Œ�����}�•���•�}�v�W���o���•���•�µ�o�(�}�v���u�]�����•�U���‰�]�Œ���Ì�}�o�}�v���•�U��
�š���š�Œ�����]���o�]�v���•���Ç�������Œ���]�š�·�Œ�]���}�•�U���•�]���v���}���š�Œ�]�u���š�}�‰�Œ�]�u���r
�•�µ�o�(���u���š�}�Æ���Ì�}�o���o�����‰�Œ�]�v���]�‰���o�������µ�•��$#

�^�µ�������Œ�����š���Œ�_�•�Ÿ���������]�•�Ÿ�v�Ÿ�À�������•���o�����Œ�����µ�Œ�Œ���v���]�������v��
�o�}�•���u�]�•�u�}�•���•�]�Ÿ�}�•�����(�����š�����}�•���š�Œ���•���o�����Œ�����Æ�‰�}�•�]���]�•�v��
���o�� ���P���v�š���� �����µ�•���o�X�� �>���� �o���•�]�•�v�� �•���� ���µ�š�}�o�]�u�]�š���� ���v�� �í��
���� �î�� �•���u���v���•�� �•�]�v�� �����i���Œ�� ���]�����š�Œ�]�Ì�U�� �����i���v���}�� �µ�v����
�Z�]�‰���Œ�‰�]�P�u���v�š�����]�•�v�� �‰�}�•�Ÿ�v�G���u���š�}�Œ�]���� �‹�µ���� �š���Œ������
���v�������•���‰���Œ�������Œ"#

���� �u���v�µ���}�� �•���� �]�v�(�Œ���� ���]���P�v�}�•�Ÿ�����v�� �}�� �•����
���}�v�(�µ�v�����v�� ���}�v�� �‰�]�������µ�Œ���•�� ������ �]�v�•�����š�}�•�U�� �µ�Œ�Ÿ�����Œ�]����
�µ�� �}�š�Œ���•�� ���(�������]�}�v���•�V�� ���•�š�}�� �•���� ���������� ���� �‹�µ���� �•�}�v��

�u���v�}�•�� �(�Œ�����µ���v�š���•�� ���v�š�Œ���� �o���•�� �Œ���������]�}�v���•��
�u�����]�����u���v�š�}�•���•�U�� �u�·�o�Ÿ�‰�o���•�� �À���Œ�]���v�š���•�� �Ç�� ���o��
�����•���}�v�}���]�u�]���v�š�}�� �P���v���Œ���o�� ������ �o���� ���v�(���Œ�u����������
�‰�}�Œ�� �‰���Œ�š���� ������ �o�}�•�� �u� ���]���}�•�X�� ���•�š���� �����•�}�� �‰�Œ���•���v�š����
�µ�v�� �]�v�š���Œ� �•�� �‰���Œ�Ÿ���µ�o���Œ�� �������]���}�� ���� �o���� ���‰���Œ�]���]�•�v��
�����o�� ���Œ�]�š���u���� �‰�]�P�u���v�š�����}�� �.�i�}�� ���}�u�}�� �Œ���������]�•�v�� ����
�o�}�•�� �����š���o�����š���u�]���}�•�U�� �µ�v�� �����•���v���������v���v�š���� �‰�}���}��
�Z�����]�š�µ���o�����v�����}�u�‰���Œ�����]�•�v�����}�v���}�š�Œ�}�•���(���Œ�u�����}�•�X���>����
�Œ���o���À���v���]���� �Œ�����]������ ���v�� �o���� �v�������•�]�������� ������ ���u�‰�o�]���Œ�����o��
���}�v�}���]�u�]���v�š�}���•�}���Œ�����o���•���u���v�]�(���•�š�����]�}�v���•�����o�_�v�]�����•��
�]�v�µ�•�µ���o���•�� ������ �Œ���������]�}�v���•�� ���� �(���Œ�u�����}�•�U�� �o�}�� �‹�µ����
�‰�}���Œ�_���� ���}�v�š�Œ�]���µ�]�Œ�� ���� �µ�v�� ���]���P�v�•�•�Ÿ���}�� �u���•�� �‰�Œ�����]�•�}��
�Ç�� ���� �µ�v���� �u���i�}�Œ�� �P���•�Ÿ�•�v�� ������ ���•�š�}�•�� �‰�����]���v�š���•�U��
���•�‰�����]���o�u���v�š�������v�����‹�µ���o�o�}�•�����}�v�����v�š�����������v�š���•��������
�•���v�•�]���]�o�]���������������v�Ÿ���]�•�Ÿ���}�•�������š���o�����š���u�]���}�•%#

���•�� �‰�}�Œ�� ���•�š���� �Œ���Ì�•�v�� �‹�µ���� �‰�Œ���•���v�š���u�}�•�� ���o�� �����•�}��
������ �µ�v���� �‰�����]���v�š���� �(���u���v�]�v���� �‹�µ�]���v�� �‰�Œ���•���v�š�•��
�µ�v���� �‰�o� �š�}�Œ���� ������ �•�_�v�š�}�u���•�� �����Œ�u���š�}�o�•�P�]���}�•��
���•�}���]�����}�•�� ���� �o���� �‰�}�•�Ÿ�v�(�������]�•�v�� �Ç�� �‰�}�•�š�u���v���i�}�� ���}�v��
�����š���o�����š���u�]���}�•�X
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�î�ì�î�ð�V���î�ó�~�ì�î�•�W���ô�ï�r�ô�ò�X
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�^�����‰�Œ���•���v�š�������o�������•�}���������µ�v�����‰�����]���v�š�����(���u���v�]�v����
�������î�ô�����y�}�•�U�������}�P�������U���Œ���•�]�����v�š�������v���d���P�µ���]�P���o�‰���U��
�,�}�v���µ�Œ���•�U�� ���}�v�� ���v�š�����������v�š���•�� �u� ���]���}�•��
�Œ���o���À���v�š���•�� �‹�µ���� �]�v���o�µ�Ç���v�� ���‰�]�•�}���]�}�•�� �Œ�����µ�Œ�Œ���v�š���•��
������ �(���Œ�]�v�P�}���u�]�P�����o�]�Ÿ�•�� �������š���Œ�]���v���� �Ç�� �Œ�]�v�}�•�]�v�µ�•�]�Ÿ�•��
���Œ�•�v�]�������������À���Œ�]�}�•�����y�}�•�����������µ�Œ�����]�•�v�X���>�����‰�����]���v�š����
�Z���� �•�]���}�� �•�}�u���Ÿ������ ���� ���]�À���Œ�•�}�•�� �š�Œ���š���u�]���v�š�}�•�U��
�]�v���o�µ�Ç���v���}�� ���v�Ÿ���]�}�Ÿ���}�š���Œ���‰�]���U�� ���v���o�P���•�]���� �Ç��
���v�Ÿ�Z�]�•�š���u�_�v�]���}�•�U���������]���}�������o�����‰���Œ�•�]�•�š���v���]�����������•�µ�•��
�•�_�v�š�}�u���•�X

���v�� ���o�� ���}�v�š���Æ�š�}�� ������ �µ�v�� ���‰�]�•�}���]�}�� ���P�µ���}�� ������
�(���Œ�]�v�P�}���u�]�P�����o�]�Ÿ�•�� �������š���Œ�]���v���� ���}�v�� �.�����Œ���� ������ �ï��
���_���•�� ������ ���µ�Œ�����]�•�v�U�� �o���� �‰�����]���v�š���� �}�‰�š�•�� �‰�}�Œ�� �]�v�]���]���Œ��
���o�� �š�Œ���š���u�]���v�š�}�� ���}�v�� ���v���o�P� �•�]���}�•�� �Ç�� ���u�}�Æ�]���]�o�]�v����
�u���•�� �����]���}�� ���o���À�µ�o���v�]���}�X�� �^�]�v�� ���u�����Œ�P�}�U�� �š�Œ���•�� �o����
�����u�]�v�]�•�š�Œ�����]�•�v�� �����o�� ���v�Ÿ���]�•�Ÿ���}�U�� �•���� �}���•���Œ�À���Œ�}�v��
�o���•�]�}�v���•�����µ�š���v�����•�U���o�}���‹�µ�����u�}�Ÿ�À�•�������o�����‰�����]���v�š��������
���µ�•�����Œ�����š���v���]�•�v���u� ���]�����X

���v�� ���o�� �u�}�u���v�š�}�� ������ �o���� ���}�v�•�µ�o�š���U�� �o���� �‰�����]���v�š����
�Œ���‰�}�Œ�š�•�� �o���� �‰�Œ���•���v���]���� ������ �µ�v���� �o���•�]�•�v�� �Ÿ�‰�}�� �‰�o��������
���Œ�]�š���u���š�}�•���� �Ç�� �������u���š�}�•���U�� ���}�v�� ���]�u���v�•�]�}�v���•��
���‰�Œ�}�Æ�]�u�������•�� ������ �ò�� �Æ�� �ó�� ���u�� �Ç�� ���}�Œ�����•�� �����.�v�]���}�•�U��
�o�}�����o�]�Ì�����������v���o�����Œ���P�]�•�v�����}�Œ�•���o�����������u�����•���u���v�}�•�X��
���•�š���•���o���•�]�}�v���•�U���������]�v�]���]�}���Œ���‰���v�Ÿ�v�}�U�����À�}�o�µ���]�}�v���Œ�}�v��
�Z�����]���� �µ�v�� ���Œ�]�š���u���� �À�]�}�o�������}�� �Ç�� ���µ�u���v�š���Œ�}�v�� ���v��
�š���u���y�}�����µ�Œ���v�š�����o�����•���u���v���X���~�&�]�P�X���í���Ç���î�•�X

�����‰���•���Œ���������Z�������Œ�����‰�o�]�������}�����Œ���u���•�����u�}�o�]���v�š���•�U��
�o���� �‰�����]���v�š���� �v�}�� ���Æ�‰���Œ�]�u���v�š�•�� �u���i�}�Œ�_���� ���v�� �o���•��
�o���•�]�}�v���•�����µ�š���v�����•�X

�^�����•�µ�•�‰���v���]�•�����o���µ�•�}�����������u�}�Æ�]���]�o�]�v�����u���•�������]���}��
���o���À�µ�o���v�]���}�� �Ç�� �•���� �š�Œ���š�•�� ���}�v�� ���v�Ÿ�Z�]�•�š���u�_�v�]���}�•�� �À�_����
�}�Œ���o�� ���������� �ô�� �Z�}�Œ���•�� ���µ�Œ���v�š���� �ñ�� ���_���•�U�� �i�µ�v�š�}�� ���}�v��
�����š���u���š���•�}�v�����š�•�‰�]���������o���ì�X�í�9�X���^�����‰�Œ�}�P�Œ���u�•���µ�v����

���]�š���� ������ �•���P�µ�]�u�]���v�š�}�� �‰���Œ���� ���À���o�µ���Œ�� �o���•�� �o���•�]�}�v���•��
�����•�‰�µ� �•�� ������ �µ�v���� �•���u���v���U�� ���}�v������ �•���� �v�}�š�•�� �µ�v����
�u���i�}�Œ�_���� �•�]�P�v�]�.�����Ÿ�À���� ���}�v�� �u���v�}�•�� �]�v�G���u�����]�•�v�U��
���Œ�]�š���u�����Ç���������u���U���Ç���µ�v�����o�]�P���Œ�����Z�]�‰���Œ�‰�]�P�u���v�š�����]�•�v��
�Œ���•�]���µ���o���~�&�]�P�X���ï���Ç���ð�•�X
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���Œ�]�š���u�����‰�]�P�u���v�š�����}���.�i�}�W���Z���‰�}�Œ�š���������������•�}�X
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���o�� ���Œ�]�š���u���� �‰�]�P�u���v�š�����}�� �.�i�}�� �•���� �u���v�]�.���•�š����
���}�u�}�� �µ�v���� �Œ���������]�•�v�� ���o� �Œ�P�]������ ���� �u�����]�����u���v�š�}�•�U��
�����Œ�����š���Œ�]�Ì�������� �‰�}�Œ�� �o���� ���‰���Œ�]���]�•�v�� ������ �o���•�]�}�v���•��
���µ�š���v�����•���Ç�l�}���u�µ���}�•���•�U���Ç�����•�����v���·�v�]�����•���}���u�·�o�Ÿ�‰�o���•�U��
�‹�µ���� �Œ�����µ�Œ�Œ���v�� ���v�� ���o�� �u�]�•�u�}�� �•�]�Ÿ�}�X�� ���}�v�•�Ÿ�š�µ�Ç����
���o�� �î�ñ�9�� ������ �o���•�� �����Œ�u���š�}�•�]�•�� �u�����]�����u���v�š�}�•���•�V��
�‰�Œ�����}�u�]�v���� ���v�� �u�µ�i���Œ���•�U�� ���}�v�� �µ�v���� �Œ���o�����]�•�v�� ������
�î�W�í�V�� �ó�ñ�9�� ������ �o�}�•�� �����•�}�•�� �•���� �}���•���Œ�À���� ������ �o�}�•�� �í�í�� ����
�o�}�•�� �ð�ì�� ���y�}�•�X�� �� �� ���•�š���•�� �o���•�]�}�v���•�� �•���� �����•���v���������v���v��
�š�Œ���•�� �o���� �����u�]�v�]�•�š�Œ�����]�•�v�� ������ ���]�À���Œ�•�}�•�� �(���Œ�u�����}�•�U��
�•�]���v���}�� �o�}�•�� �u���•�� ���}�u�µ�v���•�� �o�}�•�� ���v�Ÿ���]�•�Ÿ���}�•�U��
���v�Ÿ���‰�]�o� �‰�Ÿ���}�•�� �Ç�� ���v�Ÿ�]�v�G���u���š�}�Œ�]�}�•�� �v�}��
���•�š���Œ�}�]�����}�•�� �~���/�E���^�•�X�� �K�����•�]�}�v���o�u���v�š���U�� �š���u���]� �v��
�‰�µ�������v�������•���v���������v���Œ�•�����‰�}�Œ���o�����]�v�P���•�š�����������}�š�Œ���•��
�•�µ�•�š���v���]���•�U�� ���}�u�}�� ���}�o�}�Œ���v�š���•�� ���o�]�u���v�Ÿ���]�}�•�� �}��
�‹�µ�]�v�]�v�����‰�Œ���•���v�š�������v�����o�����P�µ�����š�•�v�]�����ð�U�ñ#(

���v�� ���µ���v�š�}�� ���� �o���� �.�•�]�}�‰���š�}�o�}�P�_���� ������ ���•�š����
�����Œ�u���š�}�•�]�•�U���•���������Œ�����š���Œ�]�Ì�����‰�}�Œ���•���Œ���µ�v�����Œ���������]�•�v��
������ �Z�]�‰���Œ�•���v�•�]���]�o�]�������� �š���Œ���_���� �Ÿ�‰�}�� �/�s�X�� ���v�� �o���� �(���•����
�]�v�]���]���o�U���o�}�•���o�]�v�(�}���]�š�}�•���d�������ô�=���������u���u�}�Œ�]�����o�]�����Œ���v��
�]�v�š���Œ�(���Œ�•�v���P���u�u�������v���o�����µ�v�]�•�v�������Œ�u�}���‰�]��� �Œ�u�]������
���µ���v���}�� �•�}�v�� �����Ÿ�À�����}�•�� �‰�}�Œ�� ���o�� ���v�¡�P���v�}�� �����o��
�u�����]�����u���v�š�}�U�� �o�}�� �‹�µ���� �}�����•�]�}�v���� �����y�}�� ���v�� �o����
�����‰���� �����•���o�� ���‰�]��� �Œ�u�]�����X�� �>���•�� ��� �o�µ�o���•�� �d�� �Œ�����o�µ�š�������•��
�Ç�� �o�}�•�� �v���µ�š�Œ�•�.�o�}�•�� ���(�����š���v�� ���� �o�}�•�� �u���o���v�}���]�š�}�•�� �Ç��
�‹�µ���Œ���Ÿ�v�}���]�š�}�•�X�� ���µ�Œ���v�š���� �o���� �(���•���� ������ �Œ���•�}�o�µ���]�•�v�U��
�o�}�•�� �u�����Œ�•�(���P�}�•�� ��� �Œ�u�]���}�•�� �Œ�����}�P���v�� �o���� �u���o���v�]�v���U��
�o�}�� �‹�µ���� �Œ���•�µ�o�š���� ���v�� �o���� �Z�]�‰���Œ�‰�]�P�u���v�š�����]�•�v��
�‰�}�•�Ÿ�v�G���u���š�}�Œ�]���������Œ�����š���Œ�_�•�Ÿ����%#

�W�}�Œ���}�š�Œ�����‰���Œ�š���U���o���•���u���v�]�(���•�š�����]�}�v���•�����o�_�v�]�����•���•����
�‰�Œ���•���v�š���v�� ���}�u�}�� �o���•�]�}�v���•�� ���v�� �(�}�Œ�u���� ������ �u�����µ�o���•��
���Œ�]�š���u���š�}�r�À�]�}�o���������•�� �‹�µ���� �‰�µ�������v�� �����•���Œ�Œ�}�o�o���Œ�•����
���v���‰�o�������•���������u���š�}�•���•���}�����u�‰�}�o�o�}�•���•�U�����}�v���(�}�Œ�u����
�Œ�����}�v������ �µ�� �}�À���o�������� �Ç�� ������ �š���u���y�}�� �À���Œ�]�����o���U��
�P���v���Œ���o�u���v�š���� ���v�š�Œ���� �í�� �Ç�� �ð�� ���u�� ������ ���]���u���š�Œ�}�U�� �Ç����
�•���������}�u�}���o���•�]�}�v���•���·�v�]�����•���}���u�·�o�Ÿ�‰�o���•�ò#

�W���Œ�����Œ�����o�]�Ì���Œ���µ�v�����v���o�]�•�]�•�����}�u�‰���Œ���Ÿ�À�}�������š���o�o�����}��
���v�š�Œ���� ���o�� �Œ���‰�}�Œ�š���� ������ �����•�}�� �^�&�]�Æ������ ���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�_��
������ �o���� �‰�����]���v�š���� �����•���Œ�]�š���� �‰�}�Œ�� �z�µ�r�:�µ�� ���Z�}�µ�U�� �,�µ���r
���Z�]�v�P�� ���Z���v�P�� �Ç�� �v�µ���•�š�Œ�}�� �Œ���‰�}�Œ�š���� ������ �����•�}�W��
���Œ�]�š���u�����‰�]�P�u���v�š�����}���.�i�}���]�v���µ���]���}���‰�}�Œ�����o���µ�•�}��������
�����š���o�����š���u�]���}�•�� �����}�Œ�����Œ���u�}�•�� ���]�À���Œ�•�}�•�� ���•�‰�����š�}�•��
���o���À���U�� ���}�u�}�� �o���� ���Ÿ�}�o�}�P�_���U�� �‰�Œ���•���v�š�����]�•�v�� ���o�_�v�]�����U��
���]���P�v�•�•�Ÿ���}�U�� �š�Œ���š���u�]���v�š�}�� �Ç�� ���À�}�o�µ���]�•�v�� ������ ���u�����•��
�•�]�š�µ�����]�}�v���•�X�����}�u���v�Ì���v���}�����}�v�����o���‰���Œ�.�o�����������u�����•��
�‰�����]���v�š���•�U���•�}�v���i�•�À���v���•���~�î�ô���Ç���ï�í�����y�}�•�•���Ç���‰�Œ���•���v�š���v��
���v�š�����������v�š���•�� �u� ���]���}�•�� �‹�µ���� �v�}�� �‰���Œ�������v�� ���•�š���Œ��
�Œ���o�����]�}�v�����}�•�� ���]�Œ�����š���u���v�š���� ���}�v�� �o���•�� �Œ���������]�}�v���•��
���µ�š���v�����•�X�� �>���� �‰�Œ�]�v���]�‰���o�� ���]�(���Œ���v���]���� ���•�� �‹�µ���� �o����
�‰�����]���v�š���������o���•���P�µ�v���}�������•�}���Ÿ���v�������}�u�}�Œ���]�o�]���������•��
�‰�Œ�����Æ�]�•�š���v�š���•���~�(���Œ�]�v�P�}���u�]�P�����o�]�Ÿ�•���Ç���Œ�]�v�}�•�]�v�µ�•�]�Ÿ�•�•��

�Ç�� �µ�v�� �š�Œ���š���u�]���v�š�}�� �‰�Œ�}�o�}�v�P�����}�� ���}�v�� ���v�Ÿ���]�•�Ÿ���}�•�U��
�u�]���v�š�Œ���•�� �‹�µ���� �o���� �‰�����]���v�š���� ���v�� ���o�� �‰�Œ�]�u���Œ�� �����•�}�� �v�}��
�Ÿ���v���� ���v�š�����������v�š���•�� �u� ���]���}�•�� �•�]�P�v�]�.�����Ÿ�À�}�•�� �u���•��
���o�o���� �����o�� �š�Œ���š���u�]���v�š�}�� ���}�v�� ���}�Æ�]���]���o�]�v���� �Ç�� �o���•���Œ�X�� ���v��
���µ���v�š�}�������o�����‰�Œ���•���v�š�����]�•�v�����o�_�v�]���������������u���}�•�������•�}�•��
���o�_�v�]���}�•�W�� ���v�� ���o�� �‰�Œ�]�u���Œ�� �����•�}�U�� �o���•�� �o���•�]�}�v���•�� �•�}�v��
�¡�‰�]�����•�� ������ �µ�v���� ���Œ�µ�‰���]�•�v�� �u�����]�����u���v�š�}�•���� �.�i���W��
���]���v�� �����o�]�u�]�š�������U�� ���}�v�� �µ�v�� �����v�š�Œ�}�� �}�•���µ�Œ�}�X�� ���v�� ���o��
�•���P�µ�v���}�������•�}�U���o���•���o���•�]�}�v���•���•�}�v���u���•���P�Œ���v�����•���~�ò���Æ���ó��
���u�•���Ç���‰�Œ���•���v�š���v���µ�v�������À�}�o�µ���]�•�v���Z�����]�����µ�v�����Œ�]�š���u����
�À�]�}�o�������}�U�� �o�}�� �‹�µ���� �•�µ�P�]���Œ���� �µ�v���� �‰�}�•�]���o���� �Œ���������]�•�v��
������ �Z�]�‰���Œ�•���v�•�]���]�o�]�������� �Ÿ�‰�}�� �/�s�� �u���•�� �P���v���Œ���o�]�Ì��������
�}�� �µ�v���� �Œ���������]�•�v�� ������ �Ÿ�‰�}�� �/�U�� �����‰���v���]���v���}�� ������ �o����
�Œ���•�‰�µ���•�š���� �����o�� �•�]�•�š���u���� �]�v�u�µ�v���X�� ���u���}�•�� �����•�}�•�� �•����
���]���P�v�}�•�Ÿ�����v���u�����]���v�š�����o�����}���•���Œ�À�����]�•�v�����o�_�v�]�����X����

�W���Œ���� ���o�� ���]���P�v�•�•�Ÿ���}�� �����o�� ���Œ�]�š���u���� �‰�]�P�u���v�š�����}��
�.�i�}�U�� ���•�� ���Œ�µ���]���o�� �µ�v�� ���v�(�}�‹�µ���� ���o�_�v�]���}�U�� �‹�µ���� �]�v���o�µ�Ç����
�µ�v���� ���Æ�Z���µ�•�Ÿ�À���� ���v���u�v���•�]�•�� �����v�š�Œ�������� ���v�� �µ�v��
���v���o�]�•�]�•�� �‰�Œ�����]�•�}�� ������ �o���� �Z�]�•�š�}�Œ�]���� �(���Œ�u�����}�o�•�P�]�����U��
�i�µ�v�š�}�� ���}�v�� �µ�v���� ���À���o�µ�����]�•�v�� �u�]�v�µ���]�}�•���� ������ �o���•��
�o���•�]�}�v���•�� ���µ�š���v�����•�� �~�•�µ�� �(�}�Œ�u���� �Ç�� �o�}�����o�]�Ì�����]�•�v�•�� �Ç��
�o���� �•�]�v�š�}�u���š�}�o�}�P�_���� ���•�}���]������4�X�� ���v�� �v�µ���•�š�Œ�}�� �����•�}�U��
�µ�v���� ���v���u�v���•�]�•�� �‰�Œ�����]�•���� �Œ���À���o�•�� �‹�µ���� �o���� �‰�����]���v�š����
�š���v�_���� �µ�v�� ���µ�����Œ�}�� �]�v�(�������]�}�•�}�� �u�]���v�š�Œ���•�� �š�}�u��������
���u�}�Æ�]���]�o�]�v���� �Ç�� �����]���}�� ���o���À�µ�o���v�]���}�X�� �>���•�� �o���•�]�}�v���•��
���µ�š���v�����•���•�µ�Œ�P�]���Œ�}�v���š�Œ���•���o�����]�v�P���•�š���������o�����v�Ÿ���]�•�Ÿ���}�X��
���v�� �����•�}�•�� ���}�v������ �Z���Ç�� ���µ������ �����o�� ���]���P�v�•�•�Ÿ���}�U�� �•����
�‰�µ���������Œ�����o�]�Ì���Œ���µ�v�������]�}�‰�•�]��%#(

���v�š�Œ���� �o�}�•�� ���]���P�v�•�•�Ÿ���}�•�� ���]�(���Œ���v���]���o���•�� �•����
�]�v���o�µ�Ç���v�� ���o�� �•�_�v���Œ�}�u���� ������ �^�š���À���v�•�r�:�}�Z�v�•�}�v�� �~�^�^�:�•�U��
�o�����v�����Œ�•�o�]�•�]�•�����‰�]��� �Œ�u�]�������š�•�Æ�]�������~�E���d�•�U�����o�����Œ�]�š���u����
�u�µ�o�Ÿ�(�}�Œ�u���U�� ���o�� �Z���Œ�‰���•�� �•�]�u�‰�o���� �Ç�� ���v�(���Œ�u�����������•��
���µ�š�}�]�v�u�µ�v���•�� ���u�‰�}�o�o���Œ���•�� ���}�u�}�� ���o�� �‰� �v�.�P�}��
���u�‰�}�o�o�}�•�}�ô#

�W�}�Œ�� �}�š�Œ�}�� �o�����}�U�� ���o�� �š�Œ���š���u�]���v�š�}�� �•���� �����•����
�‰�Œ�]�v���]�‰���o�u���v�š���� ���v�� �o���� �]�v�š���Œ�Œ�µ�‰���]�•�v�� �����o�� ���P���v�š����
�����•���v���������v���v�š���X�� �������u���•�U�� �•���� ���u�‰�o������ �µ�v��
���v�(�}�‹�µ���� �•�]�v�š�}�u���Ÿ���}�� �‹�µ���� �]�v���o�µ�Ç���� ���o�� �µ�•�}�� ������
���•�š���Œ�}�]�����•���š�•�‰�]���}�•�U���]�v�Z�]���]���}�Œ���•���������o���������o���]�v���µ�Œ�]�v����
�š�•�‰�]���}�•�� �Ç�U�� �•�]�� ���•�� �v�������•���Œ�]�}�U�� ���v�Ÿ�Z�]�•�š���u�_�v�]���}�•�� �,�í��
�v�}�� �•�������v�š���•�� �‰���Œ���� ���o�]�À�]���Œ�����o���‰�Œ�µ�Œ�]�š�}�X�����v�������•�}�•�� ������
���(�����š�����]�•�v�� �P���v���Œ���o�]�Ì�������U�� �•���� �Œ�����}�u�]���v������ ���o�� �µ�•�}��
���������•�š���Œ�}�]�����•���•�]�•�š� �u�]���}�•5#

�>�����Z�]�‰���Œ�‰�]�P�u���v�š�����]�•�v���Œ���•�]���µ���o���‰�µ���������‰���Œ�•�]�•�Ÿ�Œ��
���µ�Œ���v�š���� �•���u���v���•�� �����•�‰�µ� �•�� ������ �•�µ�•�‰���v�����Œ�� ���o��
�(���Œ�u�����}���}�����o�����P���v�š���������•���v���������v���v�š���ð�U�í�ì#(

���o�� �‰�Œ�}�v�•�•�Ÿ���}�� ���•�� �P���v���Œ���o�u���v�š���� �(���À�}�Œ�����o���� �Ç�� �•����
���•�‰���Œ���� �µ�v���� �Œ�����µ�‰���Œ�����]�•�v�� �•�]�v�� ���}�u�‰�o�]�������]�}�v���•�X��
�E�}�� �•���� �Z���v�� �Œ���P�]�•�š�Œ�����}�� �����•�}�•�� ������ �u�}�Œ�š���o�]��������
�Œ���o�����]�}�v�������•�� ���� �o���� ���Œ�µ�‰���]�•�v�� �.�i���� �u�����]�����u���v�š�}�•���X��
���µ�v�‹�µ���� �o���� �Z�]�‰���Œ�‰�]�P�u���v�š�����]�•�v�� �Œ���•�]���µ���o�� ���•��
�(�Œ�����µ���v�š���U���•�µ���]�v���]�����v���]�������•���u���v�}�Œ�����v���o�����À���Œ�]���v�š����
&'(1,2/.&-030 "" #
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�>���� ���}�u�‰�Œ���v�•�]�•�v�� ������ �o���� ���Ÿ�}�‰���š�}�P���v�]���U��
���]���P�v�•�•�Ÿ���}���Ç�����o���u���v���i�}�����������µ�����}���•�}�v�����•���v���]���o���•��
�‰���Œ���� �����}�Œ�����Œ�� ���•�š���� �����Œ�u���š�}�•�]�•�� �u�����]�����u���v�š�}�•���U��
���•���P�µ�Œ���v���}���µ�v�����P���•�Ÿ�•�v�����.�����Ì���Ç���µ�v�����u���i�}�Œ�������v��
60(706,303(3.(8,30(3.6(107,.&-.#

�í�X�� ���v�����Œ�•�}�v�� �,�:�U�� �>������ �:���X�� ���Z���À�]���Á�}�(�&�]�Æ������ ���Œ�µ�P��
���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�� �Á�]�š�Z�� ���� �^�‰�����]���o�� �&�}���µ�•�� �}�v�� �'���v���Œ���o�]�Ì������
���µ�o�o�}�µ�•���&�]�Æ���������Œ�µ�P�����Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�X���D�����]���]�v���X���î�ì�î�í�V���ñ�ó��
�~�õ�î�ñ�•�W�í�r�í�í��

�î�X�� �^�Z���l���Œ�� �'�U�� �D���Z���v�����o���� �d�U�� ������ �o���� �Z�}�•���� ���X�� �&�]�Æ������
���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�W�� ���v�� �h�v�����Œ�Œ�����}�P�v�]�Ì������ ���µ�š���v���}�µ�•��
�D���v�]�(���•�š���Ÿ�}�v���}�(���������Œ�µ�P���Z�������Ÿ�}�v���]�v���š�Z�����W�Œ�]�u���Œ�Ç��
�����Œ�����^���«�v�P�X�����µ�Œ���µ�•�X���î�ì�î�î�V���í�ð�~�ô�•�W���î�ô�î�õ�õ�X

�ï�X�� ���P���Œ�Á���o���� �D�<�U�� �D�µ�l�Z�}�‰�����Z�Ç���Ç�� �^�U�� �^���l�Z���Œ�� �D�Z�U��
���]�v���Ç�� �W���š���Œ�� ���s�X�� ���µ�o�o�}�µ�•�� �.�Æ������ ���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v��
�‰�Œ�}�������o�Ç�� �]�v���µ�������� ���Ç�� �‰���Œ�������š���u�}�o�X�� �/�v���]���v�� �:��
�����Œ�u���š�}�o�X���î�ì�í�ò�V���ò�í�W�í�î�í�X��

�ð�X�� �&�µ�•�š���r�E�}�À���o�o�� �y�U�� ���}�•���Z�r���u���š���� �y�U�� �D�}�Œ�P�����}�r
�����Œ�Œ���•���}�� ���X�� ���Œ�]�š���u���� �.�i�}�� �u�����]�����u���v�š�}�•�}�X�� ���š���v��
�W�Œ�]�u���W�Œ�����š�X���î�ì�í�õ�V���í�~�ï�•�W�ñ�ñ�r�ñ�ò

�ñ�X�� �:���Ç���•�µ�v�����Œ�•�� �:�U�� �t���©�•�� �d�:�X�� �^�l�]�v�� �d���•�Ÿ�v�P�� �]�v�� �&�]�Æ������
���Œ�µ�P�����Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�•�W�������h�•���(�µ�o�����v�����^���(�����d�}�}�o�M�X���:�����o�o���Œ�P�Ç��
���o�]�v���/�v�u�µ�v�}�o���W�Œ�����X���î�ì�î�ð�V���í�î�~�î�•�W���ð�ò�õ�r�ð�ó�í

�ò�X�� �����Œ�l���Œ�� ���^�U�� ���o�•�š�}�v�� ���D�U�� �>������ �<�X�� �'���v���Œ���o�]�Ì������
�&�]�Æ������ ���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�•�� �Z���‹�µ�]�Œ���� �h�Œ�P���v�š�� �����Œ���W�� ����
�����•�����^���Œ�]���•�X�����µ�Ÿ�•�X���î�ì�î�ð�V���í�í�ð�~�í�•�W���ï�í�r�ï�ð

�ó�X�� �D���l�Œ�]�•�� �D�U�� �W���‰���‰�•�š�}�o�}�µ�� �E�U�� �<�}�µ�u�‰�Œ���v�š�Ì�]�}�Ÿ�•��
�/���U�� �W���‰�‰���� �'�U�� �<���š���}�µ�o�]�•�� �����X�� �E�]�u���•�µ�o�]�����r�/�v���µ��������
�&�]�Æ������ ���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�� �&�}�o�o�}�Á������ ���Ç�� ���š�}�Œ�]���}�Æ�]���r
�/�v���µ�������� �&�]�Æ������ ���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�W�� ���v�� �h�v�µ�•�µ���o�� �����•����
�Z���‰�}�Œ�š�� ���v���� �Z���À�]���Á�� �}�(�� �š�Z���� �>�]�š���Œ���š�µ�Œ���X�� �:�X�� ���o�]�v�X��
�D�����X���î�ì�î�ð�V���í�ï�W�í�ñ�ô�ï�X

�ô�X�����P�µ�]�o���Œ�r�h�Œ���]�v�������t�U���W�o���•���v���]���r�D���Ì�������U�����Z���À���Ì�r
�Z�]�u���Œ�����Z�]�v���D�U�����‹�µ�]�v�}�r�^���o�À���Œ�Œ�����Ç���Z�U���s���o���•�‹�µ���Ì�r
�K�i�������� ���U�� �����Ì���v�r�'���o�o�}�� ���U�� ���š�� ���o�X�� ���Œ�µ�P�r�Œ���o���š������
���µ�o�o�}�µ�•���.�Æ�������‰�]�P�u���v�š���������Œ�Ç�š�Z���u�����Œ���o���š�������š�}���š�Z����
�µ�•���� �}�(�� �]�À���Œ�u�����Ÿ�v�� �]�v�� ���� �‰���Ÿ���v�š�� �Á�]�š�Z�� �^���Z�^�r���}�À�î��
�‰�v���µ�u�}�v�]���W�� �����•���� �Z���‰�}�Œ�š�X�� �Z���À�]�•�š���� �����o�� ���µ���Œ�‰�}��
�D�����]���}�� �,�}�•�‰�]�š���o�� �E�����]�}�v���o�� ���o�u���v�Ì�}�Œ�� ���P�µ�]�v���P����
���•���v�i�}�X���î�ì�î�í���E�}�À���í�V�í�ð�~�ï�•�W�ï�õ�ð�t�ó�X��

�õ�X�� ���Œ���v�P�}�� �������}�Ç���� �>�D�U�� �•�µ�o�µ���P���� �>�}�š���Œ�}�� ���U��
�d���u���Ç�}���Y�µ�]�i���v�}���>�D�X�����Œ�]�š���u�����.�i�}���‰�}�Œ�����o�]�u���v�š�}�•��
���v�� �µ�v�� �‰�����]���v�š���� �‰�����]���š�Œ�]���}�W�� �Œ���š�}�� ���]���P�v�•�•�Ÿ���}�� �Ç��
�š���Œ���‰� �µ�Ÿ���}�X�� �����š���•�� �����Œ�u�}�•�]�.�o�]�}�P�Œ���.�����•�X�� �î�ì�î�ï�X��
���K�/�W���Z�©�‰�•�W�l�l���}�]�X�}�Œ�P�l�í�ì�X�í�ì�í�ò�l�i�X�����X�î�ì�î�ï�X�ì�ò�X�ì�î�î
(
�í�ì�X�� �^���o�]�u�� �^�U�� �D���Ì�]���v���� �D�U�� �/�•�u���]�o�]�� �E�U�� �����v�Ì���l�Œ�]�� �>�U��
�^���v�}�µ���]�� �<�U�� �•�v���Ÿ�� �<�U�� ���š�� ���o�X�� �Z�����µ�Œ�Œ���v�š�� ���µ�š���v���}�µ�•��
���µ�o�o�}�µ�•���>���•�]�}�v�•�W���d�Z�]�v�l���}�(���&�]�Æ���������Œ�µ�P�����Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�J���:��
���o�o���Œ�P�Ç���d�Z���Œ�X���î�ì�í�õ�V�í�ì�~�í�•�W�í�t�î�X��

�í�í�X�� �D�����^�����W���X�� �&�]�Æ������ ���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�•�W��
�������l�P�Œ�}�µ�v���U�� �W���š�Z�}�‰�Z�Ç�•�]�}�o�}�P�Ç�U�� ���Ÿ�}�o�}�P�Ç��
�€�/�v�š���Œ�v���š�•�X�� �€���]�š������ �î�ì�î�ð�� ���‰�Œ�� �í�î�•�X�� ���À���]�o�����o����
�(�Œ�}�u�W�� �Z�©�‰�•�W�l�l���u�����]���]�v���X�u�����•�����‰���X���}�u�l
���Œ�Ÿ���o���l�í�ï�ï�ò�ó�ì�î�r�}�À���Œ�À�]���Á�M�ì�A�(�}�Œ�u�A�(�‰�(�˜�í�A�•���}��
���A�u�•�‰�˜�î�A�•�š�A�(�‰�(�˜�ï�A�•�}���]���o�^�]�š���A�P�}�}�P�o���˜�ð�A�Œ���P�A�í��

�í�î�X�� ���Œ���v���•�� �Z�X�� �����Œ�u���š�}�o�}�P�_���W�� ���š�o���•�U�� ���]���P�v�•�•�Ÿ���}��
�Ç�� �š�Œ���š���u�]���v�š�}�X�� �ó�X�Ð�� �����X�� �D� �Æ�]���}�W�� �D���'�Œ���Á�r�,�]�o�o��
�����µ�����Ÿ�}�v�V���î�ì�í�ñ�X

�í�ï�X�� ���Z�}�µ�� �z�:�U�� ���Z���v�P�� �,���X�� �&�]�Æ������ ���Œ�µ�P�� ���Œ�µ�‰�Ÿ�}�v�X��
���D���:�X���î�ì�î�î�����µ�P���î�V�í�õ�ð�~�î�õ�•�W���í�ì�ï�ò�X�����}�]�W���í�ì�X�í�ñ�ì�ï�l
���u���i�X�î�î�ì�ì�ð�õ�X
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La Revista Cient’!ca Ciencia MŽdica 
sigue la !"#$%&'( )*+,#&*'*"-.( $%&(
/0",.1&#2-.( 3,4'#--*5( -%( 6#%'*5#107(
8%,&"07.9 emitido por la :"-*&"0-#%"07(
;%''#--**($%&(/*5#107(8%,&"07(<5#-%&.(
=:;/8<>, Publicado en su œltima versi—n, en 
abril de 2018. Disponible en: h"p://www.
icmje.org/recommendations/ y el Commi"ee 
on Publication Ethics (COPE) code of 
conduct for editors.
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publica art’culos originales, art’culos de 
revisi—n, art’culos especiales, casos cl’nicos, 
im‡genes en medicina, cartas al editor, 
educaci—n mŽdica continua y editoriales; el 
manuscrito debe subirse a la plataforma OJS y 
debe enviarse una copia al correo de la revista: 
recepcion.ar t iculos.rccm@gmail.com; 
una vez enviado el autor recibir‡ un e-mail 
con!rmando la recepci—n del mismo.

Los manuscritos deben estar relacionados 
al campo de las ciencias de la salud y ser‡n 
evaluados y aceptados para su publicaci—n 
a juicio del comitŽ editorial y su cuerpo de 
asesores, segœn su contenido, relevancia, 
originalidad , impacto y contribuci—n 
cient’!ca del tema, siguiendo la pol’tica 
editorial del 2**&( &*?#*@ a doble ciego. En 
caso de que los revisores consideren necesario 
hacer modi!caciones, los autores ser‡n 
contactados por correo electr—nico.

Originalidad: no publicada en otro pa’s o 
idioma, no presentada simult‡neamente a m‡s 
de una publicaci—n sin que los editores hayan 
acordado la co-publicaci—n se–al‡ndolo en el 
texto, sujeta a las leyes de propiedad intelectual 
citando fuentes primarias identi!cables.

%/31B/7)?/)8/01232453)
�W�p�F�Q�L�F�R�V��

El documento tiene que cumplir ciertos 
requisitos b‡sicos:

1. Enviarse el manuscrito original, junto 
con los dem‡s archivos (im‡genes, tablas, 
etc.), como archivos separados.

2. Presentarse en tama–o carta y estar 
confeccionado a doble espacio.

3. Justi!car el texto a la izquierda y 
numerar todas las p‡ginas incluyendo la 

p‡gina del t’tulo.
4. Deber‡ ir en el siguiente orden: P‡gina 

del T’tulo, Resumen y Palabras clave en 
espa–ol e inglŽs, Texto, Agradecimientos 
(opcional), Referencias, Tablas e 
Ilustraciones.

5. Incluir el formulario de Consentimiento 
Informado en casos cl’nicos e im‡genes en 
medicina, llenado por los respectivos autores 
y pacientes, para reproducir material o usar 
ilustraciones (fotograf’as) del paciente.

6. Adjuntarse la carta de Declaraci—n de 
autor’a, autorizaci—n para publicaci—n y 
transferencia de derechos.

Tanto el Formulario de Consentimiento 
Informado como la Declaraci—n de 
autor’a, autorizaci—n para publicaci—n 
y transferencia de derechos pueden ser 
descargados de la p‡gina web: h"p://
revistacienti!cacienciamedica.com/, p‡gina 
en Facebook: Revista Cienti!ca Ciencia 
Medica o ser solicitados al correo electr—nico 
de la revista.

)*C6279)?/),@41:5
Contendr‡:
1. T’tulo del documento, que debe ser 

conciso pero informativo. Escribirse en letra 
mayœscula y no exceder un total de 15 palabras, 
evitando el uso de tŽrminos ambiguos, siglas, 
jergas y abreviaturas.

2. T’tulo del documento en inglŽs.
3. Titulo corto en espa–ol, se trata de un 

t’tulo abreviado, por lo general de alrededor 
de 40 caracteres con espacios incluidos. 
Adem‡s deber‡ contener el Short Title en 
ingles que debe ser la traducci—n del t’tulo 
corto en espa–ol sin contar la cantidad de 
caracteres que resulten de la traducci—n.

4. El nombre completo de cada autor 
con su mayor grado acadŽmico junto con 
su a!liaci—n institucional, nombre del 
hospital, departamento(s) e instituci—n(es) 
o servicios a quien(es) se le(s) desea atribuir 
la investigaci—n. El orden en que aparecen 
los nombres de los autores ser‡ una decisi—n 
conjunta de los mismos, acorde a la taxonom’a 
CRediT.

5. Incluir direcci—n, telŽfono, celular, 
y correo electr—nico (e-mail), del autor 
responsable de la correspondencia del 

documento para noti!car las modi!caciones 
que tenga que hacer el autor en caso de ser 
necesarias. Adem‡s incluya ORCID ID, 
I#LYS ID si cuenta con ellos; si aœn no tiene 
un identi!cador lo invitamos a crearse uno en: 
https://orcid.org/signin y https://www.
iralis.org/registre-su-iralis

6. Fuente(s) de !nanciaci—n y otras ayudas.
7. Nœmero de palabras del texto, sin 

contar t’tulo, resumen, palabras clave, 
agradecimiento, referencias bibliogr‡!cas y 
gr‡!cos o !guras.

8. Nœmero de ilustraciones y tablas.

%/?9==2>7)?/:),@41:5
El t’tulo de un art’culo es una etiqueta, 

no una oraci—n gramatical; deber‡ describir, 
con 15 palabras como m‡ximo el contenido 
del trabajo. Los tŽrminos del t’tulo deben 
limitarse a aquellas palabras que subrayen 
el contenido signi!cativo del trabajo de 
forma que este resulte a la vez comprensible 
y localizable, identi!cando las variables y la 
relaci—n entre ellas. De preferencia incluya 
una acci—n

El t’tulo debe ser œtil como etiqueta que 
acompa–a al trabajo mismo y adoptar tambiŽn 
una forma apropiada para los sistemas de 
indizaci—n mecanizada. 

Evite incluir en el t’tulo abreviaturas, 
f—rmulas qu’micas, nombres patentados (en 
lugar de genŽricos). No incluya nœmeros, 
acr—nimos, abreviaciones ni jergas.

No debe incluir palabras super$uas por 
ejemplo "un estudio de" o "una investigaci—n 
experimental sobre".

'1458/3
Todos deber‡n cali!car como tales, 

habiendo participado en grado su!ciente para 
responsabilizarse pœblicamente del contenido 
y de la integridad del documento.

Los crŽditos de autor’a se basan en:
1. Contribuci—n sustancial en la concepci—n 

y dise–o, adquisici—n de informaci—n, an‡lisis 
e interpretaci—n de los datos.

2. Intervenci—n en la redacci—n y revisi—n 
del art’culo en parte importante del contenido.

3. Aprobaci—n !nal de la versi—n que ser‡ 
publicada.

4. Asentimiento de asumir responsabilidad 

! "
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de todos los aspectos del trabajo con el !n de 
asegurar que eventuales preguntas sobre la 
exactitud e integridad de cualquier parte del 
trabajo sean atendidas e investigadas como 
corresponde.

Todos los criterios deber‡n ser cumplidos 
y los mismos ser‡n registrados en la 
Declaraci—n de autor’a, autorizaci—n para 
publicaci—n y transferencia de derechos. Los 
trabajos realizados por estudiantes ser‡n 
confeccionados junto con la participaci—n de 
un mŽdico o docente especialista en la materia 
como autor de manera obligatoria.

La Revista Cient’!ca Ciencia MŽdica 
adopt— la Taxonom’a CRediT para describir 
la contribuci—n en el trabajo de autor. 

Detallada en la respectiva tabala el cual 
debe cumplir no solamente con un rol.

Cabe se–alar que la adquisici—n de fondos, 
recolecci—n de informaci—n o la supervisi—n 
general del grupo, no justi!can autor’a; por 
tanto todas aquellas personas que hayan 
colaborado en la realizaci—n del trabajo y que 
no cali!quen como autores, se les nombrar‡ 
por separado en la secci—n de agradecimientos.

La Revista Cient’!ca Ciencia MŽdica alienta 
a todos los autores a registrarse en ORCID 
iD que le proporcionar‡ una identi!caci—n 
digital persistente a cada investigador, 

ORCID permitir‡ adem‡s la atribuci—n 
correcta e inequ’voca de sus actividades de 
investigaci—n, favoreciendo la visibilidad y el 
impacto de sus publicaciones.

%/31B/7)E);9:9<893)=:9F/

Para art’culos originales el resumen ser‡ 
estructurado, en espa–ol e inglŽs (ÒabstractÓ), 
con un m‡ximo de 250 palabras. Para casos 
cl’nicos y art’culos de revisi—n el resumen ser‡ 
no estructurado y no debe exceder de 150 
palabras. 

Debe incluir informaci—n que se encuentre 
en el texto, sin abreviaturas ni referencias. 
En caso de art’culos originales detallarse 
los antecedentes, objetivo general, tipo 
de investigaci—n, universo y muestra, 
procedimientos b‡sicos, resultados relevantes, 
la signi!cancia estad’stica y las conclusiones 
principales. Enfatizar en los aspectos 
nuevos e importantes adem‡s de indicar sus 
limitaciones.

Siga este orden de la informaci—n: contexto 
y problem‡tica, objetivos, materiales y 
mŽtodos, resultados y conclusiones.

Incluya datos e informaci—n cuantitativa 
con lenguaje sencillo, corto y directo. No 
haga referencia a !guras y tablas; o a textos, 

f—rmulas o explicaciones que est‡n en el texto 
principal, un resumen es independiente de 
otros textos o documentos. Omita siglas y 
abreviaciones no conocidas.

Las palabras clave o Keywords  (en inglŽs) 
son las palabras que se relacionan a tu trabajo, 
y sirven para las indexaciones, y para que su 
trabajo y su tem‡tica sean encontrados m‡s 
f‡cilmente por los buscadores como google 
scholar por ejemplo, y a la vez para que sea 
mejor clasi!cado.

Deber‡n colocarse entre tres a cinco 
palabras clave en espa–ol e inglŽs para todos 
los tipos de manuscritos, que permitan una 
completa identi!caci—n del tema a tratar y que 
aparezca en los ’ndices mundiales BIREME 
(h"p://decs.bvs.br) que brinda la traducci—n 
de los descriptores en espa–ol, inglŽs y 
portuguŽs; y en MeSH (h"p://www.nlm.nih.
gov/mesh/).

,/G45

Se requiere de una ortograf’a y gram‡tica 
adecuada y una presentaci—n organizada. Si 
se utilizan abreviaturas o siglas estas deben 
aparecer inmediatamente despuŽs del tŽrmino 
completo, entre parŽntesis y ser de uso comœn 
y conocido.

En caso de usar nombres de bacterias o 
par‡sitos escribirlo con cursiva considerando 
que la primera letra del gŽnero se escribe con 
mayœscula, por ejemplo: Staphylococcus 
aureus.

Emplear unidades mŽtricas (metros, 
kilogramos o litros) o sus mœltiplos decimales 
para las medidas de longitud, altura, peso y 
volumen. La temperatura debe expresarse en 
grados Celsius (¡C). La presi—n arterial se 
medir‡ en mil’metros de mercurio (mmHg).

Para las concentraciones de f‡rmacos 
se pueden utilizar unidades del Sistema 
Internacional (SI) o de masa, pero siempre 
que sea oportuno, se presentar‡n tambiŽn 
entre parŽntesis las unidades alternativas.

Por recomendaci—n, y para evitar 
confusiones con la variaci—n regional (sobre 
todo el sistema anglosaj—n), optamos por 
utilizar el espacio en blanco para separar miles 
y por la coma para decimales. Por ejemplo: 
120 000 (se lee, ciento veinte mil), 7,8 % (siete 
coma 8), respectivamente.

Utilizar el nombre genŽrico de los f‡rmacos 
evitando su nombre comercial. En caso de que 
sea necesario el uso del nombre comercial, se 

Rol de Contribuci—n De!nici—n de Rol

Conceptualizaci—n Ideas; formulaci—n o evoluci—n de alcance de objetivos del estudio y prop—sitos.

Curaci—n de datos

Manejo de actividades para anotar (producci—n de metadatos), escrutinio de datos y mantenimiento de datos 

de investigaci—n (incluyendo codi!caci—n de software, donde es necesario para interpretar datos propios) 

para uso inicial o su reutilizaci—n.

An‡lisis formal
Aplicaci—n estadistica, matem‡tica, computacional, o otras tecnicas formales para analizar o sintetizar datos 

de estudio.

Investigaci—n
Conducci—n y proceso de investigaci—n, desarrollo de experimentos espec’!cos, o recolecci—n de datos/

evidencia.

Metodolog’a Desarrollo o dise–o de metodolog’a; creaci—n de modelos

Administraci—n del 

proyecto

Responsabilidad del manejo y coordinaci—n por la ejecuci—n y planeamiento de las actividades de 

investigaci—n.

Software
Programaci—n, desarrollo de software; dise–o de programas de computaci—n; implementaci—n de c—digos de 

computaci—n y soporte de algoritmos; ensayo de componentes de c—digo existentes.

Validaci—n
Veri!caci—n, como parte de la actividad o por separado, de la replicaci—n / reproducibilidad general de los 

resultados / experimentos y otros resultados de la investigaci—n.

Visualizaci—n
Preparaci—n, creaci—n y / o presentaci—n del trabajo publicado, espec’!camente visualizaci—n / presentaci—n 

de datos.

Escritura Ð 

Preparaci—n de 

redacci—n Original

Creaci—n y / o presentaci—n del trabajo publicado, espec’!camente escribiendo el borrador inicial (incluida la 

traducci—n sustantiva).

Escritura Ð Revisi—n 

y Edici—n

Preparaci—n, creaci—n y / o presentaci—n del trabajo publicado por parte del grupo de investigaci—n original, 

espec’!camente revisi—n cr’tica, comentarios o revisi—n, incluidas las etapas previas o posteriores a la 

publicaci—n.
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indicar‡ con el s’mbolo ¨ inmediatamente 
despuŽs de nombrar el f‡rmaco. Ejemplo: 
Klosidol .̈

,9<:93
Tienen que ser comprensibles para el lector, 

explicarse por s’ mismas y complementar 
el texto (no repetirlo), sin confundirlo. Al 
diagramar la tabla no usar l’neas internas 
horizontales o verticales, ni presentar tablas 
fotogra!adas. Las tablas deber‡n ser enviadas 
en un documento Word o Excel diferente, se 
enumeran consecutivamente con nœmeros 
ar‡bigos y en el orden en que se citan en 
el texto. El autor deber‡ asegurarse que las 
mismas estŽn citadas en el texto.

Constar‡n de un t’tulo breve en su parte 
superior. Los encabezados de las columnas 
ser‡n cortos y abreviados, las explicaciones 
de las abreviaturas se har‡n en la nota de pie 
utilizando s’mbolos en formato super’ndice 
para se–alar abreviaturas que necesiten ser 
explicadas. Si se usan datos de otra fuente, 
publicada o no, hay que obtener permiso y 
ofrecer agradecimientos.

Para los pies de p‡ginas utilizar los siguientes 
s’mbolos, en secuencia: *, ,à,¤,||,¦,**,  ,àà.

Las tablas se presentar‡n para su 
reproducci—n directa en alguno de los 
siguientes programas: Adobe Illustrator ¨, 
Excel ¨, Word .̈

Reglas B‡sicas para construir una tabla
La tabla tiene la ventaja de mostrar mejor 

los valores numŽricos exactos con sus posibles 
interrelaciones. Por tanto, la tabla se utilizar‡ 
cuando la precisi—n de los datos sea importante 
y el gr‡!co cuando los datos presenten una 
tendencia de!nida o permitan resaltar una 
diferencia. Las tablas complementan no 
duplican el texto. Presente sus datos en el 
texto, en una tabla o en una !gura, pero nunca 
en m‡s de una forma. Si los datos se pueden 
expresar en texto no construya tablas.

Se enumeran en orden de aparici—n en el 
texto, utilizando nœmeros ar‡bigos (1, 2). No 
incluira !las o columnas que tiengan mismos 
datos. No repita las unidades de medida en el 
cuerpo de la tabla. No incluya columnas de 
datos que pueden calcularse f‡cilmente de 
columnas adyacentes. Utilize el mismo grado 
de precisi—n y redondeo para todos los datos 
y coloque siempre el cero a la izquierda del 
punto decimal (0.1 y no .1). No deje espacios 
en blanco, llene los espacios con abreviaciones 

por ejemplo Òs.d.Ó (sin datos) o un s’mbolo 
ejemplo Ò-Ó. En lo posible evite abreviaciones 
y si las usa coloque su aclaraci—n al pie de la 
tabla y la fuente de informaci—n.
Secciones de la tabla

1: Nœmero correlativo.
2: T’tulo, corto y explica su contenido.
3: Encabezado de las columnas, describe el 

contenido de las columnas.
4: Encabezado de !las, describe el 

contenido de las !las.
5: Cuerpo, contiene los datos.
6: Notas, explican parte del contenido, 

aclaraciones, fuente, explica las abreviaciones, 
s’mbolos y a!nes.

Note que !gura se abrevia ÒFig.Ó mientras 
que ÒTablaÓ se escribe completamente.

!:13489=257/3
En esta secci—n se incluir‡n: gr‡!cas 

(de barra, de pastel, etc.), an‡lisis clœster, 
diagramas de $ujo, explicativos, etc.), deben 
ser enviadas en formato 2D y fotos a color 
(del paciente, histol—gicas, de radio im‡genes, 
etc.). Enviar por separado en formato digital, 
PNG¨, Adobe Illustrator¨, Adobe PDF¨, 
Microso% Word¨ o Photoshop¨ una copia de 
cada una en una p‡gina diferente, tratadas tal 
y como se desea que aparezcan en el texto 
(recortadas, ampliadas, etc). Ser‡n numeradas 
en el orden en que aparecen en el texto; las 
leyendas no deben !gurar en el interior de las 
ilustraciones, deben mandarse en una p‡gina 
aparte a doble espacio numeradas con las 
correspondientes ilustraciones.

#261893

Una !gura incluye todo tipo de material 

no tabular como algoritmos, histogramas, 
morfolog’a, gr‡!cas, fotograf’as, etc. 
Un gr‡!co expresa mejor la tendencia 
de los datos o patrones bien de!nidos.
El t’tulo de la !gura va siempre en la parte 
baja, no incluya otro t’tulo en la parte superior. 
El t’tulo explica la !gura en forma concisa y 
descriptiva. Use la abreviacion Fig. para Figura 
y numeraci—n secuencial (si tiene m‡s de una 
Figura), no incluya otro t’tulo en la parte 
superior (como lo hace el Excel por defecto).

En los r—tulos eje ÒxÓ y eje ÒyÓ si es necesario 
debe colocarse la unidad entre parŽntesis.

Los niveles de tratamiento normalmente 
van en el eje ÒxÓ, deben leerse bien. 

La leyenda debe Incluir informaci—n de 
derechos de autor. Cuando usa una !gura 
que ha sido adaptada o copiada directamente 
de otra fuente, necesita hacer referencia a esa 
fuente original.

Algunos tipos de !guras son bastante 
familiares para los lectores, por ejemplo, las 
barras que incluyen la desviaci—n est‡ndar. O 
puntos dispersos con l’nea de correlaci—n. O 
gr‡!cos circulares (tortas) con subgr‡!cos. 
Este tipo de informaci—n es mejor colocarlo 
de la forma cl‡sica, familiar para el lector y 
evitar complejizar los dise–os para evitar 
malas interpretaciones. No use !guras 
tridimensionales 3D solo se aceptan !guras 
en 2D.

Evite el uso de colores, dise–e o use rellenos 
texturados de tal manera que se pueda imprimir 
en blanco y negro y no haya confusi—n de 
l’neas, barras, etc. Puede tambiŽn usar vi–etas 
o s’mbolos que se adaptan a dise–o blanco y 
negro como c’rculos, tri‡ngulos, cuadrados 
sin relleno y con relleno.

$%
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Son gr‡!cos los diagramas de barras para 

comparar las proporciones y cantidades 
relativas y mostrar las tendencias y cambios 
con el transcurso del tiempo. Los cuadros 
que comparan proporciones y cantidades. 
Las gr‡!cas de sectores ilustran proporciones 
y muestran los cambios con el transcurso 
del tiempo. Las gr‡!cas de l’neas muestran 
tendencias y cambios con el transcurso 
del tiempo. Los cuadros de representaci—n 
mœltiple muestran correlaciones entre 
acontecimientos. Pueden construirse de los 
modos siguientes: 1) combinando datos de 
l’neas y barras verticales; 2) utilizando una 
gr‡!ca de doble barra vertical, en la que cada 
barra represente dos conjuntos de datos, 
uno en la parte inferior y otro en la superior; 
3) utilizando un diagrama de l’neas en el 
que cada l’nea represente una variable; o 4) 
utilizando una representaci—n de dispersi—n 
con dos distribuciones. Las l’neas de 
correlaci—n muestran la correlaci—n entre dos 
o m‡s variables. Las l’neas de tendencia de 
puntos dispersos o barras muestran una l’nea 
de ajuste logar’tmico, exponencial, etc. del 
comportamiento de varios otros datos.

Las fotograf’as deben ser tomadas como 
m’nimo por una c‡mara de 2 megapixeles 
(1600 x 1200 pixeles) para tener la m‡xima 
de!nici—n posible. Las im‡genes de placas 
de microscopio deben se–alar el aumento 
utilizado, los s’mbolos, $echas o letras usadas 
en las mismas deber‡n contrastar con el fondo.

S—lo se publicar‡n ilustraciones que 
cumplan los requisitos antes expuestos, salvo 
excepciones que el comitŽ editorial juzgue 
conveniente.

Para dise–ar o editar tablas, suele ser 
su!ciente un procesador de texto (como  
MS Word), una hoja de c‡lculo (tal como 

MS Excel), o un sistema editorial (tal como 
LaTeX).

Si desea construir gr‡!cos/!guras m‡s 
complejos y profesionales puede usar una de 
las siguientes opciones:

STATG#PHICS es una potente 
herramienta de an‡lisis de datos que combina 
una amplia gama de procedimientos anal’ticos 
con extraordinarios gr‡!cos interactivos para 
proporcionar un entorno integrado de an‡lisis 
que puede ser aplicado en cada una de las 
fases de un proyecto, desde los protocolos 
de gesti—n Six Sigma hasta los procesos de 
control de calidad. h"ps://www.statgraphics.
net/

STATA: es un paquete de so%ware 
estad’stico completo e integrado que 
proporciona todo lo que necesita para el 
an‡lisis de datos, la gesti—n de datos y los 
gr‡!cos. h"ps://www.stata.com/

SPSS: es un programa estad’stico 
inform‡tico muy usado en las ciencias sociales 
y aplicadas. h"ps://www.ibm.com/analytics/
pe/es/technology/spss/   

R-PROJECT es una aplicaci—n excelente 
para visualizar o analizar datos. Es gratuito y 
de acceso abierto, as’ que cualquiera puede 
utilizarlo. R es especialmente popular para 
la estad’stica computacional. R es poderosa, 
pero poco amigable al principio. h"p://
www.r-project.org/

'689?/=2B2/7453)H5;=2579:I
Se cita a todos aquellos colaboradores que 

no !guran como autores, aquellas personas 
que brindaron apoyo tŽcnico, !nanciero, 
material, asesoramiento cient’!co y soporte en 
general Instituciones que !nanciaron o le dio 
una beca, colegas que revisaron el art’culo y 
aport— comentario œtiles, un editor de idioma 

que hizo m‡s claro el texto de su art’culo, 
al personal de campo que le ayud— con los 
experimentos o encuestas, o a personas que 
colaboraron o son sujeto de su estudio, etc.

Los mismos deber‡n estar debidamente 
informados de que ser‡n nombrados. 
Normalmente los agradecimientos van al !nal 
del art’culo o documento.

�5�H�I�H�U�H�Q�F�L�D�V���E�L�E�O�L�R�J�U�i�À�F�D�V
Se recomienda que la mayor parte de 

las referencias sean de art’culos de revistas 
(ÒjournalsÓ) nacionales o internacionales, que 
no tengan una fecha de publicaci—n mayor 
de diez a–os previos a la utilizaci—n por el 
autor, y que al menos la mitad correspondan 
a los œltimos 5 a–os, salvo excepciones que el 
comitŽ editorial juzgue conveniente.

No citar art’culos que no hayan sido 
revisados en su totalidad (como resœmenes 
o ÒabstractsÓ), ni tampoco informaci—n 
de dudosa procedencia o credibilidad 
considerada "Literatura gris".

Los autores deber‡n presentar las 
referencias segœn el modelo expuesto por la 
International Commi"ee of Medical Journal 
Editors (ICMJE) en su documento: ÒUniform 
Requirements for Manuscripts Submi"ed to 
Biomedica JournalsÓ (Normas de Vancouver)Ó 
disponible en: http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html

Las citas se colocaran de acuerdo a la 
secuencia de aparici—n de las mismas en el 
texto, con nœmeros ar‡bigos que !gurar‡n 
en la parte superior de la l’nea (super’ndices) 
y aparecer‡n junto a la palabra antes de los 
signos de puntuaci—n. A cada cita bibliogr‡!ca 
le corresponder‡ un solo nœmero el cual se 
repetir‡ en el texto, cuando sea necesario 
utilizarla nuevamente. Por lo tanto no se 
utilizar‡n Ibid u Op. Cit. en caso de que 
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existan referencias citadas en las tablas o pies 
de !guras, Žstas ser‡n numeradas de acuerdo a 
la secuencia en que aparezca la identi!caci—n 
de la tabla o la !gura en el texto como sigue:

Ejemplo: Los resultados se cuanti!caron 
de acuerdo con la presencia de protozoos 
por l‡mina, en el grupo enjuagado un 35% de 
l‡minas analizadas presentaban Entamoeba 
coli; un 30% Blastocystis spp.; 15% Endolimax 
nana y Entamoeba spp. Y un 10% Ciclospora 
cayetanensis y Chilomastix mesnili (Fig. 2)

Para citar revistas en f’sico: Apellido 
completo e iniciales de los nombres de los 
autores, t’tulo del art’culo, abreviatura del 
nombre de la revista, a–o, volumen, p‡ginas.

Ejemplo:
Cecena G, Wen F, Cardi& RD, Oshima RG. 

Di&erential sensitivity of mouse epithelial 
tissues to the polyomavirus middle T 
oncogene. Am J Pathol. 2006; 168: 310-20

Para citar cap’tulos de libros: Apellido 
completo e iniciales de los nombres de 
los autores del cap’tulo, t’tulo de cap’tulo, 
apellido completo e iniciales de los nombres 
de los autores del libro, t’tulo de libro, nœmero 
de la edici—n, ciudad donde se edit—, casa 
editorial, a–o, nœmero de p‡ginas.

Ejemplo:
Kouchoukos NT, Wareing TH: 

Management of complications of aortic 
surgery. En: Waldehousen JA, Orringer MB, 
eds. Complications in Cardiothoracic Surgery. 
1ra Ed. St. Louis: Mosby; 1991.p.224-236

Para citar art’culos de revistas con soporte 
electr—nico: Apellido completo e iniciales de 
los nombres de los autores del art’culo. 

T’tulo del art’culo. T’tulo abreviado de la 
revista/[[Internet]/a–o de la publicaci—n/
[Fecha de acceso]/volumen y nœmero: 
paginaci—n/Direcci—n de URL

Ejemplo:
Villarroel JC, Canedo NA. Tumor 

del estroma gastrointestinal, un reto 
diagn—stico desde la perspectiva 
cl’nico-quirœrgica, histopatol—gica e 
inmunohistoqu’mica. Aclaraci—n de 
con!ictos cognitivos; Rev Cient Cienc 
Med [Internet].2012 [Citado el 8 de Abril 
de 2018]; 15(2):30-6. Disponible en: 
http:www.rev-ccm.umss.edu.bo/index.
php/rccm/article/view/259/162.

Listar hasta seis autores, cuando sean 7 o 
m‡s se podr‡ a–adir Òet alÓ (abreviatura de la 
expresi—n en Lat’n Òy otrosÓ)

Ejemplo:

Sarris GE, Moore ', Schroeder JS, 
Hunt SA, Fowler MB, Valantine HB, et al: 
Management of... Si un art’culo est‡ en las 
Òp‡ginas 735-739Ó, se anotar‡ como Òp‡ginas 
735-9Ó; o si fuera el caso Òp‡ginas 769- 790Ó, 
se anotar‡ Òp‡ginas 769-90Ó

!"#$%&'()*("+,+-!'.)
Debe cumplir con los requisitos generales 

antes descritos. No sobrepasar las 3 000 
palabras. Tener un m’nimo de 10 referencias; 
contar‡ con cuatro presentaciones entre 
gr‡!cos y !guras, salvo excepciones que el 
comitŽ editorial juzgue conveniente.

El orden es el siguiente: P‡gina del t’tulo, 
Resumen y palabras clave en espa–ol e inglŽs, 
Texto (introducci—n, mŽtodos, resultados, 
discusi—n [la conclusi—n puede ir como œltimo 
p‡rrafo de la discusi—n] y agradecimientos 
[opcional]), Referencias, Tablas y Figuras.

Autores: No se aceptar‡n m‡s de 5 personas.
Introducci—n: Expresar el contexto o 

los antecedentes del estudio y dejar claro 
el prop—sito del art’culo y resumir la raz—n 
fundamental del estudio u observaci—n.

S—lo se debe poner referencias al ser 
estrictamente pertinentes. No mencionar 
resultados ni conclusiones del trabajo a 
presentarse.

MŽtodos: Describir la selecci—n y 
caracter’sticas de los sujetos bajo observaci—n 
o experimentaci—n, justi!cando porque se 
le di— mayor relevancia a alguna de estas 
caracter’sticas. La gu’a principal tiene que 
ser clara en cuanto a c—mo y por quŽ el 
estudio fue realizado de una forma particular. 
Deben usarse tŽrminos claros, sencillos y no 
despectivos.

Se explicar‡ c—mo se recogi— la 
informaci—n y se identi!car‡n los mŽtodos 
(cuidadosamente referenciados en caso de 
ser necesario), aparatos y procedimientos de 
la forma m‡s detallada posible, para permitir 
que en un futuro se puedan reproducir los 
hallazgos encontrados.

El uso del instrumento de evaluaci—n debe 
indicarse claramente segœn el tipo de estudio, 
preferiblemente en los MŽtodos. Por ejemplo: 
una revisi—n sistem‡tica (y un metan‡lisis) con 
PRISMA, un ensayo cl’nico con CONSORT, 
un estudio observacional con STROBE, una 
gu’a de pr‡ctica cl’nica con AGREE  y para 
pruebas de diagn—stico, STARD; entre otros 
(consultar a la Editorial).

Describir adem‡s :

¥El tipo de estudio: descriptivo, prevalencia, 
longitudinales, casos y controles, ensayos 
cl’nicos, etc.

¥El universo: los sujetos a los que ser‡n 
extrapolados los resultados.

¥La muestra: resaltando el mŽtodo 
estad’stico utilizado para calcular el tama–o 
m’nimo de la misma.

¥Lugar donde se realiz— la investigaci—n y el 
per’odo de duraci—n.

¥Criterios de inclusi—n y exclusi—n.
¥Variables a estudiar.
¥MŽtodos o instrumentos para la 

recolecci—n de los datos.
¥Procedimientos para la recolecci—n de la 

informaci—n.
¥Procedimientos experimentales y de 

an‡lisis, protocolos utilizados, dosis y v’as de 
administraci—n, sistemas de aplicaci—n, etc.: 
se escribe de forma resumida y compacta, si 
son protocolos importantes y espec’!cos se 
describen y colocan en el apŽndice.

¥Tipos de MŽtodos, procedimientos 
estad’sticos y so%ware utilizados: dise–o 
experimental, f—rmulas, muestreo y tŽcnicas 
de selecci—n, variables, etc. 

¥Tablas con informaci—n sobre las 
condiciones experimentales: ya sean de 
laboratorio, campo, etc.

¥Detalles de los organismos, grupos, 
reactivos, equipos, etc. si  es necesario 
detalles de los fabricantes del equipo y 
materiales, hay que incluir las especi!caciones 
tŽcnicas y las cantidades exactas, as’ como la 
procedencia o el mŽtodo de preparaci—n. Usar 
preferiblemente la denominaci—n genŽrica y 
nombres cient’!cos que son m‡s reconocibles 
en todo el mundo.

¥Detalles de la aprobaci—n del comitŽ Žtico 
o institucional si es requerido. 

De la forma m‡s detallada posible, 
para permitir que en un futuro se puedan 
reproducir los hallazgos encontrados.

Cuando sea posible, cuanti!car y presentar 
los hallazgos con los indicadores apropiados 
de medida de error o certeza (tales como los 
intervalos de con!anza).

Resultados: Ser‡n redactados en secuencia 
l—gica en pretŽrito a manera de texto, tablas, 
gr‡!cas o ilustraciones.

No repetirse en el texto la informaci—n 
presentada en las tablas o gr‡!cas, ya que 
Žstas ser‡n lo m‡s expl’citas posibles para no 
duplicar la informaci—n.

Discusi—n: Enfatizar en los aspectos 
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nuevos e importantes del estudio y agregar 
conclusiones que se deriven de aquellos 
hallazgos, evitando hacer a!rmaciones 
rotundas y sacar conclusiones que no estŽn 
debidamente respaldadas por los datos.

No repetir la informaci—n escrita en 
introducci—n o en la secci—n de resultados. 
Explicar las implicaciones de los resultados, 
adem‡s de las limitaciones que se encontraron 
en el camino.

Debe presentar las relaciones y 
generalizaciones que los Resultados indican. 
Y tenga en cuenta que, en una buena 
Discusi—n, los resultados se explican, no 
se recapitulan. Se–ale las excepciones o las 
faltas de correlaci—n y delimite los aspectos 
no resueltos. Muestre c—mo concuerdan 
(o no) sus resultados e interpretaciones 
con los trabajos anteriormente publicados. 
Exponga las consecuencias te—ricas y sus 
posibles aplicaciones pr‡cticas. Formule 
sus conclusiones de la forma m‡s clara 
y directa posible. Reporte cualquier 
limitaci—n al estudio, y su posible in$uencia 
en los resultados. No querr’an que ellos 
piensen que han escondido las limitaciones 
deliberadamente, lo que puede afectar sus 
posibilidades de ser publicado o citado. Entre 
las limitaciones est‡n un tama–o de muestra 
peque–o, datos incompletos, fuentes de sesgo, 
y fallos en el procedimiento experimental. 
Una vez que reconocen las limitaciones, 
necesitan explicar c—mo estas limitaciones del 
estudio pueden afectar las conclusiones. 

Compare en esta secci—n los resultados 
de su estudio con otros nacionales o 
internacionales, el alcance de los mismos, sus 
conclusiones y recomendaciones en caso de 
ser apropiadas. 

Debe evitarse verter a!rmaciones o 
postulados que no est‡n apoyadas en los 
resultados del trabajo. Se recomienda que 
por lo menos 10 referencias bibliogr‡!cas se 
encuentren en el desarrollo de la discusi—n.

Conclusiones: Es la parte m‡s corta del 
art’culo, y b‡sicamente responde al objetivo 
que motiv— la investigaci—n. Las conclusiones 
son argumentos y a!rmaciones relativas a 
datos de mediciones experimentales y l—gicos. 
Discierne si un razonamiento (expresado en 
preguntas de investigaci—n o hip—tesis) es 
correcto o incorrecto (valido o inv‡lido).

($&+"!('(!$"-.)($%,'.)
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Las comunicaciones breves deben presentar 
un estudio completo que tenga un alcance 
m‡s limitado que un Articulo Original. Esto 
indica que todos los requisitos espec’!cos 
para los art’culos originales mencionados 
anteriormente tambiŽn se requieren al 
enviar una comunicaci—n Corta a la Revista 
Cient’!ca Ciencia MŽdica, con las siguientes 
excepciones:

Resumen debe ser estructurado en 
cuatro secciones (Antecedentes, MŽtodos, 
Resultados, Conclusi—n), que no excedan las 
250 palabras.

El manuscrito debe contener 2000 palabras 
(sin incluir el Resumen y las citas) y un 
m‡ximo de 25 referencias. puede solicitar una 
Plantilla de comunicaci—n corta.

Un m‡ximo de cuatro ilustraciones que 
incluyen entre ilustraciones, !guras, gra!cas 
y tablas.

'%,K(+L$.)M-)%-N!.!O"
Cumplir‡ con los requisitos generales antes 

descritos. No exceder de 3 500 palabras y un 
m’nimo de 20 referencias.

Se admitir‡n entre cuatro y cinco 
presentaciones entre gr‡!cos y !guras, salvo 
excepciones que el comitŽ editorial juzgue 
conveniente.

Se presentar‡ en el siguiente orden: P‡gina 
del t’tulo, Resumen y palabras clave en 
espa–ol e inglŽs, Introducci—n, Metodolog’a 
de bœsqueda de art’culos (base de datos, 
palabras de bœsqueda, niveles de evidencia, 
selecci—n de art’culos, etc.), Desarrollo (esta 
secci—n puede ser dividida segœn los temas 
que se traten), Discusi—n, Conclusiones, 
Referencias, Tablas y Figuras.

Autores: Se aceptaran m‡ximo 5 personas.
Desarrollo: Contendr‡ una completa 

revisi—n de los adelantos recientes, ocurridos 
en un campo espec’!co de la medicina, 
procurando recalcar los conceptos actuales del 
tema. Se requiere una ortograf’a y gram‡tica 
adecuadas, y una presentaci—n organizada.

Se recomienda que por lo menos 10 de las 
referencias bibliogr‡!cas sean de los œltimos 
5 a–os.

'%,K(+L$)-.*-(!'L
Son encomendados por el comitŽ editorial, 

aunque puede aceptarse art’culos especiales 
no encomendados que juzgue conveniente 

el comitŽ editorial y cuerpo de asesores. Son 
redactados por especialistas en el ‡rea.

Debe cumplir con los requisitos generales 
antes descritos. No exceder de 4 000 palabras, 
un m’nimo de 10 referencias y cuatro 
presentaciones entre gr‡!cos y !guras.

El orden para su presentaci—n es: P‡gina del 
t’tulo, Resumen y palabras clave en espa–ol e 
inglŽs, Introducci—n, Desarrollo (esta secci—n 
puede ser dividida segœn los temas que se 
traten), Conclusiones, Referencias, Tablas y 
Figuras.

Autores: No se aceptar‡n m‡s de 3 
personas.

Desarrollo: Su !n es de profundizar 
en temas relacionados a la investigaci—n 
biomŽdica, estad’stica, epidemiolog’a, Žtica y 
publicaci—n cient’!ca.

('.$.)(LK"!($.
Debe cumplir con los requisitos generales 

antes descritos; ademas, debe cumplir con 
las gu’as de reporte de CARE las cuales est‡n 
impl’citas a continuaci—n. No exceder de 2 
500 palabras. Una base de 10 referencias; 
cuatro presentaciones entre gr‡!cos y !guras, 
se requieren como m’nimo dos ilustraciones 
a color.

Ir‡ en el siguiente orden: P‡gina del t’tulo 
(deber‡ contener las palabras reporte de 
caso incluidas en las 15 palabras), Resumen 
y palabras clave en espa–ol e inglŽs, 
Introducci—n, Presentaci—n del caso (incluye: 
enfermedad actual, historia anterior, revisi—n 
por sistemas, examen f’sico, interconsultas 
y estudios recientes, diagn—stico diferencial, 
tratamiento aplicado), Discusi—n, Referencias, 
Tablas y Figuras.

Autores: Se aceptar‡n m‡ximo 4 personas.
Introducci—n: Deber‡ orientar y preparar 

al lector respecto a la enfermedad de la cual 
trata el art’culo. TambiŽn describir‡ cu‡l es 
el interŽs o importancia en este caso. Ocupar 
solo una p‡gina sin duplicar la informaci—n 
que se expondr‡ en la secci—n de discusi—n.

Presentaci—n del caso: Para su 
descripci—n tomar‡ en cuenta la enfermedad 
actual, detallar las caracter’sticas de los signos 
y s’ntomas relevantes; historia anterior, 
antecedentes del paciente, que tienen 
relaci—n con la enfermedad actual; revisi—n 
por sistemas, incluir los datos que revelen 
informaci—n adicional que no fue expuesta 
en la historia; examen f’sico, incluir‡ solo los 
datos que tengan relevancia con la patolog’a; 
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interconsultas y otros estudios, deber‡n ser 
listados todos juntos y en orden cronol—gico, 
los estudios de laboratorio ser‡n listados en 
tablas anexadas aparte y deber‡n ser citadas 
en esta secci—n de la siguiente manera: 
Òver tabla 1Óanotando los datos (normales 
o anormales) que tengan relevancia con la 
enfermedad actual; diagn—stico diferencial, 
describir c—mo se diferenci— un diagn—stico 
de otro; tratamiento aplicado, se explicar‡ 
el o los tratamientos empleados (mŽdico, 
quirœrgico), en caso de ser nuevos mŽtodos 
deben detallarse, si son conocidos solo 
mencionarlos, incluir brevemente el !n de 
cada uno de ellos, la duraci—n, dosis o el modo 
en que fueron aplicados.

Muy importante es el no utilizar datos 
personales del paciente.

Discusi—n: Enfatizar los aportes 
importantes de la presentaci—n del caso 
al conocimiento de la !siopatolog’a o de 
otros aspectos cl’nicos y biol—gicos de una 
enfermedad, comparando los datos relevantes 
con lo descrito en la literatura, exponiendo 
sus diferencias y similitudes. Se deber‡ incluir 
incidencias y otros datos sobre la presentaci—n 
cl’nica, diagn—sticos, tratamientos y 
pron—stico.

!&PA-"-.)-")&-M!(!"'
La presente secci—n requiere de las normas 

de CARE al igual que los reportes de casos 
con algunas excepciones, para lo cual debe 
solicitar la carta de consentimiento informado 
de la editorial. Se aceptaran un m‡ximo de 2 
im‡genes de casos impactantes y novedosos, 
con su respectiva descripci—n y patolog’a en 
cuesti—n, no extenderse m‡s de 340 palabras. 
Se aceptar‡n m‡ximo 2 autores.

Las caracter’sticas de los datos de los 
autores como de las im‡genes (ilustraciones) 
siguen las mismas normas antes mencionadas.

Ir‡ en el siguiente orden: P‡gina del t’tulo, 
Palabras clave en espa–ol e InglŽs, Desarrollo 
(presentaci—n del caso y patolog’a de la 
imagen e informaci—n relevante y sintetizada 
de la misma), Referencias (no m‡s de 5 
referencias) e Ilustraciones (m‡ximo 2).

('%,'.)'L)-M!,$%

No deben exceder las 750 palabras. Se 
aceptar‡n no m‡s de dos autores, quienes 
incluir‡n sus !rmas en la carta. El documento 

deber‡ incluir el siguiente orden: P‡gina 
del t’tulo, Palabras clave en espa–ol e InglŽs, 
Desarrollo, Referencias Bibliogr‡!cas 
(m‡ximo 5) y Tablas, ilustraciones o Figuras 
(m‡ximo 2).

Una carta al editor permite el intercambio 
$uido de conocimientos, ideas, informaci—n 
u observaciones. Pueden incluir opiniones 
acerca de un hecho mŽdico relevante o discutir 
los resultados, defectos metodol—gicos o 
interpretaciones de un estudio o de un art’culo 
que se consideren de interŽs. Solo se acptar‡n 
cartas al editor de trabajos publicados por la 
revista  que tengan una antiguedad menor 
a un volumen, deben especi!car el articulo 
a comentar, es necesario incluir referencias 
sobre lo que se est‡ observando en relaci—n 
al art’culo en menci—n, en este caso es posible 
que los autores del art’culo en discusi—n, 
contesten y sea publicado junto con su 
respuesta.

SOBRE OTRAS SECCIONES
Las secciones de comentarios, educacion 

medica continua y editoriales, por el momento 
no ser‡ abierto para env’o de manuscritos 
y se publicar‡ el contenido que solicite el 
comitŽ editorial, aunque podr’an aceptarse 
manuscritos excepcionales.

"$%&'.)M-)Q,!('
La Revista Cient’!ca Ciencia MŽdica sigue 

los criterios y guias del ComitŽ de ƒtica en 
Publicaci—n (COPE) y las guias de STROBE, 
PRISMA, CARE, COREQ y CONSORT. Por 
lo cual:

¥ No ser‡n aceptados art’culos que han sido 
publicados con anterioridad en otras revistas 
o en internet con excepci—n de aquellos que 
se consideren importantes por el comitŽ de 
la Revista Cient’!ca Ciencia MŽdica y con la 
debida aceptaci—n del ComitŽ revisor; a la vez 
los autores tendr‡n que presentar una carta de 
permiso por la revista en la que fue publicada.

¥ Se deber‡ indicar si dicho art’culo 
fue presentado previamente a un evento 
cient’!co, lo cual es totalmente v‡lido si es que 
este es se–alado en la Declaraci—n de autor’a, 
autorizaci—n para publicaci—n y transferencia 
de derechos.

¥ Toda investigaci—n realizada en humanos 
o animales tienen que respetar las reglas 
instauradas en la ÒDeclaraci—n de HelsinkiÓ, 
es responsabilidad de los autores cumplir con 
estos criterios o de otro modo ser‡ rechazado.

Protecci—n al derecho de la intimidad de los 
pacientes

No se publicar‡ informaci—n de car‡cter 
identi!cativa del paciente en textos, 
fotograf’as e historiales cl’nicos; ni las 
iniciales o c—digos numŽricos que le fueron 
asignados en el hospital, a menos que la 
informaci—n sea esencial desde el punto de 
vista cient’!co, y el paciente (familia o tutor) 
haya dado su consentimiento por escrito para 
la publicaci—n.

Bajo ninguna circunstancia se debe alterar 
o falsi!car datos del paciente para lograr 
anonimato.

($"#L!(,$)M-)!",-%-.-.
Existe un con$icto de interŽs cuando un 

autor (o la instituci—n del autor), el revisor 
o el editor tienen relaciones !nancieras, 
acadŽmicas o personales que in$uyen 
impropiamente en sus acciones (sesgo).

Los autores est‡n en el deber de informar 
por medio de un documento, el cual ser‡ 
adjuntado junto al manuscrito, la presencia 
de con$ictos de intereses con su respectiva 
explicaci—n para ser analizado por el comitŽ de 
Žtica de la Revista Cient’!ca Ciencia MŽdica.

Los autores tienen el derecho de indicar que 
personas del comitŽ y/o revisores externos 
no est‡n de acuerdo que revisen su trabajo 
por con$icto de interŽs de tipo jer‡rquico o 
profesional.

En caso de que el manuscrito fuese 
!nanciado debe contener el nombre, direcci—n 
de la entidad !nanciera, los acuerdos y 
bene!cios que acordaron ambas partes junto 
con la carta de permiso de la respectiva 
entidad !nanciera.

Para evitar el con$icto de intereses con 
respecto a autores y comitŽ revisor, la 
Revista Cient’!ca Ciencia MŽdica realiza las 
revisiones por pares a doble ciego.
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Invenci—n, falsi"caci—n y manipulaci—n 
de los datos.- Los autores fabrican o 
proporcionan datos o mŽtodos falsos con el 
!n de obtener resultados favorables para su 
investigaci—n u obtener uno nuevo.

Autor’a Irresponsable.- Dentro de ella se 
encuentra: Autor’a Injusti!cada que es el 
uso de un crŽdito sin cumplir con las exigencias 
para ser autor y la Autor’a Incompleta con 
la exclusi—n de un autor por parte de los 
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investigadores habiendo cumplido con las 
normas de derecho de autor’a en el trabajo de 
investigaci—n.

Publicaci—n redundante o duplicada.- 
Fragmentar los trabajos de investigaci—n para 
incrementar el nœmero de art’culos o a–adir 
un detalle ’n!mo a un art’culo anterior y 
publicarlo como novedoso.

Plagio.- Apropiaci—n de palabras, ideas, 
resultados o procesos de otra persona sin dar 
el crŽdito apropiado o declar‡ndolos como 
suyos, violando los derechos de autor. Si se 
descubre plagio en el sector de Introducci—n y 
Discusi—n se deber‡ cambiar el contenido, para 
lo cual se proceder‡ a informar a los autores 
pidiendo su recti!caci—n y justi!caci—n; luego 
ser‡ evaluado por el comitŽ de Žtica para su 
aceptaci—n en la publicaci—n. El art’culo ser‡ 
rechazado sin opci—n de cambio si el plagio 
se da en la secci—n de resultados, materiales y 
mŽtodos.

Los nombres de los autores que cometan 
estas faltas, pasaran a ser registrados en la 
base de datos de la Revista Cient’!ca Ciencia 
MŽdica, y se proceder‡ segœn las medidas 
establecidas por el ComitŽ de ƒtica en 
Publicaci—n (COPE).

Ante cualquier consulta o comentario, no 
dude en escribir a:

!"#"$#%&'()!*%#+,&-(!##./0.)%,(#&.

�5�H�Y�L�V�W�D�&�L�H�Q�W�L�¿�F�D�&�L�H�Q�F�L�D�0�H�G�L�F�D

���������������������������������9�D�O�H�U�L�H���0�D�U�L�D�Q�Q�H���6�R�U�X�F�R���9�H�U�D����

12(31'%#"*&31!#"34567
�)�D�F�X�O�W�D�G���G�H���0�H�G�L�F�L�Q�D���'�U�����$�X�U�H�O�L�R���0�H�O�H�i�Q��
�8�Q�L�Y�H�U�V�L�G�D�G���0�D�\�R�U���G�H���6�D�Q���6�L�P�y�Q��
8&#9):).:)3;3<&,%2%)

!"#$%&'()(*
���}�u�]�š� �������]�š�}�Œ�]���o���Z���À�]�•�š�������]���v�¡�.���������]���v���]�����D� ���]�����X��
�Z���‹�µ�]�•�]�š�}�•���P���v���Œ���o���•���‰���Œ�����o�����‰�µ���o�]�������]�}�v�����������Œ�Ÿ���µ�o�}�•�����v��
�o�����Z���À�]�•�š�������]���v�¡�.���������]���v���]�����D� ���]�����X���€�'�µ�_���•���Z���À�����]���v�š��
���]���v�����D�������î�ì�î�ð�V���î�ó�~�î�•�W���í�r�ó�ñ

$*


