.
y R

L4

Kl Revista Cientifica

Ciencia Meédica

INDICE

DESAFIOS DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA, ENTRE LA CIENCIA Y LA REALIDAD CLINICA COTIDIA-
NA.CHALLENGES OF EVIDENCE-BASED MEDICINE: BETWEEN SCIENCE AND THE REALITIES OF

Pdginas

Editorial  perypay CLINICAL PRACTICE
Valerie Marianne Soruco Vera 7-8
DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES EN PERSONAL DE SALUD QUE LABORA EN UN HOSPITAL
DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS IN HEALTH PERSONNEL WORKING IN A HOSPITAL
Gabriela Garcia Morales, Rocio Guadalupe Castro, Arioth Urefa-Martinez .. 11-19
RIESGOS DE FRACTURA DE CADERA EN ADULTOS MAYORES EVALUADOS CON EL INDICE DE CHARLSON
RISK OF HIP FRACTURE IN OLDER ADULTS EVALUATED WITH THE CHARLSON INDEX.
Dra Karla Romero Ledezma, Dr Carlos Erostegui Revilla 20-26
ANALGESICA KETOROLACO MICRODOSIS DE KETAMINA CON DIPIRONA-KETOROLACO TRAMADOL EN CIRUGIAS
COLECISTECTOMIA'Y HERNIOPLASTIA LAPAROSCOPICAS.

, ANALGESIC MICRODOSE OF KETAMINE-KETOROLAC WITH DIPYRONEKETOROLAC-TRAMADOL IN
Articulos LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY AND HERNIOPLASTY SURGERIES
Originales Dr Erick Jhon Chachaqui Monduela, Dra Karla Romero Ledezma 27-33

PROCESO DE TRANSICION A EDUCACION VIRTUAL EN ESTUDIANTES DURANTE COVID-19

VIRTUAL EDUCATION TRANSITION PROCESS IN STUDENTS DURING COVID-19

Beatriz Garcia Solano, Jahir Herrera Rodriguez, Maricela Miranda Xochipa, Sandy Castillo

Crespo, Daniel Andrés Cristales Sanchez 34-43

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA MAMA TUBEROSA EN EL HOSPITAL AMEIJEIRAS CUBA
SURGICALTREATMENT OF TUBEROUS BREAST AT AMEIJEIRAS HOSPITAL CUBA
Dra.C. Alicia Maria Tamayo Carbén, Dra. Diana Katherine Cuastumal Figueroa ..........cocceceveeuneunnces 44-51

ANALISIS DE LA LAPAROSTOMIA CONTENIDA COMO OPCION TERAPEUTICA EN EL HOSPITAL
OBRERO N°2

ANALYSIS OF CONTAINED LAPAROSTOMY AS A THERAPEUTIC OPTION IN THE HOSPITAL OBRERO N°2 Ana
Luis Bernando Bustamante Morales, Carlos Alberto Lara Perez, Silvana Ayala Bacinello ............... 52-58




Articulo
de Revision

PREVALENCIA Y FACTORES RELACIONADOS CON DISLIPIDEMIA EN PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO DE UN HOSPITAL SUDAMERICANO

PREVALENCE AND FACTORS RELATED TO DYSLIPIDEMIA IN PATIENTS WITH HYPOTHYROIDISM IN A SOUTH AMERICAN
HOSPITAL

Jorge Andrés Hernandez Navas, Luis Andrés Dulcey Sarmiento, Jaime Andrés Gémez Ayala, Valenti-
na Ochoa Castellanos, Juan Sebastidn Theran Leon 59-64

PREVALENCIA Y FACTORES ETIOLOGICOS RELACIONADOS A LA FISURA LABIOALVEOLOPALATINA EN LA ORGANIZACION AYNINAKUNA - COCHABAMBA

PREVALENCE AND ETIOLOGICAL FACTORS RELATED TO CLEFT LIP AND PALATE IN THE AYNINAKUNA ORGANIZATION -
COCHABAMBA

Gina Michelle Navarro Mita, Nataly Hadasi Obando Condori 65-74

FLUIDEZ VERBAL COMO MARCADOR CLINICO EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON: REVISION TEORICA
VERBAL FLUENCY AS A CLINICAL MARKER IN PARKINSON'S DISEASE: A THEORETICAL REVIEW
Exequiel Guevara, Cynthia Bustos, Paulina Cisterna, Belen Ulloa, Camilo Morales,

Denisse Montoya, Carolina Suazo 75-85

Articulo
Especial

CONFLICTOS COGNITIVOS EN LA NOMENCLATURA DE NEOPLASIAS, REGLAS INEDITAS PROPUESTAS

QUE RESUELVEN DEFINITIVAMENTE LOS MISMOS

COGNITIVE CONFLICTS IN THE NOMENCLATURE OF NEOPLASMS, UN PUBLISHED PROPOSED RULES THAT DEFINITIVELY
RESOLVE THEM

Dr. Jaime Claudio Villarroel Salinas, Valerie Marianne Soruco Vera, Ricardo Alexander

Fernandez Valdivia 86-92

Casos
Clinicos

ADENOCARCINOMA PROSTATICO METASTASICO, A PROPOSITO DE UN CASO
METASTATIC PROSTATE ADENOCARCINOMA, ABOUT A CASE

Juan Pablo Orlandoni Rodriguez . .93-98

DIABETES TIPO 3C SECUNDARIA A PANCREATITIS, A PROPOSITO DE UN CASO
TYPE 3C DIABETES SECONDARY TO PANCREATITIS, REPORT OF A CASE

Edy Miguel Esturdo Yax-Batz, Luis Felipe Mazariegos, Heidy Marisol Ventura Garcia ................. 99-103

Carta al
Editor

PRESBIACUSIA'Y DETERIORO COGNITIVO: CONSIDERACIONES ADICIONALES SOBRE SU IMPACTO Y
PREVENCION EN ADULTOS MAYORES

PRESBYCUSIS AND COGNITIVE DECLINE: ADDITIONAL CONSIDERATIONS ON TS IMPACT AND PREVENTION IN OLDER
ADULTS

Valentina Ochoa Castellanos, Jorge Andrés Herndndez Navas 104-105




Informacién REQUISITOS GENERALES PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS
para INFORMACION PARA AUTORES
autores Comite Editorial, Revista Cientifica Ciencia Médica 106-114

6 Rev Cient Cienc Méd
Volumen 27, No 1: 2024



PAGINA DEL EDITOR

Desarios DE LA MEDICINA BAsADA EN EVIDENCIA, ENTRE LA CIENCIA Y LA

REALIDAD CLiNICA COTIDIANA.

CHALLENGES OF EVIDENCE-BASED MEDICINE: BETWEEN SCIENCE AND THE REALITIES OF EVERYDAY

CLINICAL PrACTICE

Valerie Marianne Soruco Vera'

Basada en
(MBE)  ha
supuesto un cambio fundamental en
la forma de practicar la medicina. A
diferencia de enfoques tradicionales
que se apoyaban en la autoridad o la
costumbre, la MBE busca integrar
los  mejores
disponibles con la experiencia del
profesional y las preferencias de
cada paciente. De esta manera,
se intenta ofrecer una atencién
médica mds personalizada, segura y
efectiva.’

Este  enfoque comenzé a
desarrollarse en 90,
especialmente en la Universidad de
McMaster, en Canadé. Con el paso
del tiempo, su marco teérico ha
evolucionado, sobre todo debido a
la digitalizacion de la informacién y
a retos recientes como la pandemia
por COVID-19, que han puesto a
prueba tanto sus fortalezas como
sus limitaciones.'

Tradicionalmente, la MBE se
apoyaba enla conocida “pirdmide de
evidencia”, que ordena los estudios
segun su rigurosidad metodologica.
Sin embargo, esta jerarquia ha
sido cuestionada por su rigidez.
Por ejemplo, aunque los ensayos
clinicos aleatorizados suelen ocupar
la cima de la pirdmide, si no estin
bien disenados, pueden ofrecer
resultados poco fiables. Ademds, no
todas las preguntas clinicas pueden
abordarse con este tipo de estudios.
Por eso, se han propuesto modelos

a  Medicina
Evidencia

datos cientificos

los anos

mas flexibles que permiten evaluar
la evidencia desde una perspectiva
mas critica y contextual.'

Enestesentido, el sistema GRADE
(Grading of Recommendations
Assessment, Development and
Evaluation) se ha convertido
en una herramienta clave. Este
sistema no solo considera el tipo
de estudio, sino también la calidad
de la evidencia, la coherencia de los
resultados y la magnitud del efecto,
lo que permite tomar decisiones
clinicas mds equilibradas.

Por otro lado, enla practica clinica
real, los registros de pacientes se
han vuelto cada vez mds relevantes
como fuente de informacién.
Aunque los ensayos clinicos siguen
esenciales,
observacionales basados en
registros ofrecen datos valiosos
sobre lo que sucede en contextos
reales, con poblaciones diversas. Eso
si, también presentan dificultades,

siendo los estudios

como la calidad variable de los datos
olaposibilidad de sesgos, porlo que
su andlisis debe ser cuidadoso.?

En América Latina, y
particularmente en Brasil, se han
desarrollado registros
enfocados en cirugia cardiaca, como
REPPLICARII o BRASCORE, este
ultimo implementado en 2024.
Aunque son pasos importantes,
todavia hay diferencias importantes
con los paises mds desarrollados,
que con mejor
financiacién, infraestructura y

algunos

suelen contar

apoyo institucional.?

Dada la gran cantidad de
informacién cientifica disponible
hoyen dia, sehapropuestoelmodelo
6S como una guia para jerarquizar y
organizar la bisqueda de evidencia.
Este modelo ubica en la cima a los
sistemas informatizados de ayuda a
la decisién clinica (CDSS), seguidos
por sumarios (como guias clinicas),
revisiones sistemdticas y, al final,
los estudios originales. Solo si no se
encuentra informacion util en los
niveles mds altos, se acude a bases
de datos como PubMed o Embase.!

La implementacién préctica de la
MBE sigue siendo un reto. No basta
con conocer los datos, también es
necesario saber cémo integrarlos
en la consulta médica, teniendo en
cuenta las preferencias del paciente.
Aqui entran en juego herramientas
como las "ayudas para la toma
de decisiones del paciente”, que
promueven una participacion activa
del paciente en su tratamiento. A
pesar de la existencia de muchos
recursos educativos sobre MBE,
lograr que estos conocimientos
se reflejen en cambios reales en la
practica clinica continta siendo una
tarea pendiente.'

Un estudio realizado en Adis
Abeba, Etiopia, entre tecndlogos
en radiologia, que, si
bien muchos tenfan una actitud
positiva hacia la MBE, la aplicacion
practica
Entre los factores que facilitaban

mostrd

todavia era limitada.

Desafios de la Medicina Basada en Evidencia



su uso estaban el conocimiento en
estadistica, el apoyo institucional y
el acceso a recursos. Las principales
barreras inclufan la falta de internet,
el poco tiempo disponible y la escasa
capacitacién, lo cual también podria
reflejar lo que ocurre en otros paises
con menos recursos.*

Finalmente, la  pandemia de
COVID-19 fue una prueba dura para
la MBE. En la bisqueda urgente de
soluciones, se publicaron estudios con
metodologias deficientes y resultados
poco  confiables. Sin  embargo,
también hubo ejemplos positivos,
como el ensayo RECOVERY o las
investigaciones sobre vacunas, que si
generaron evidencia sélida en tiempo
récord. Esta experiencia mostré que,
aunque la MBE es un enfoque sélido,
necesita ser aplicada con flexibilidad
y sentido critico, sobre todo en
situaciones de emergencia.’

Porlo que en conclusién, la Medicina
Basada en Evidencia sigue siendo una
herramienta fundamental para mejorar
la atencién en salud. No obstante, su
implementacién enfrenta barreras
importantes, desde la sobrecarga
informativa hasta las dificultades en
la educacién médica y la integracion
con los valores del paciente. Adaptarse
a estos desafios es clave para avanzar
hacia una medicina mas centrada en la
realidad y en las personas.
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ORIGINAL

DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES EN PERSONAL DE

SALUD QUE LABORA EN UN HOSPITAL
DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS IN HEALTH PERSONNEL WORKING

IN A HOSPITAL

Gabriela Garcia Morales', Rocio Guadalupe Castro?, Arioth Urefia-Martinez3
RESUMEN

Contexto y problematica. La pandemia por COVID-19 ocasioné aislamiento social, mortalidad, miedo a morir,
aprender nuevos algoritmos y procedimientos, todo esto perturbo la salud mental del trabajador sanitario,
afectando su capacidad para realizar la labor asistencial.

Objetivo. Determinar los factores asociados a trastornos mentales en personal de salud que labora en un
hospital.

Materiales y métodos. Estudio transversal analitico, se realizé de abril a mayo de 2021, participaron 262
trabajadores sanitarios, se excluyeron aquellos con incapacidad o permiso por ser vulnerable para contraer
COVID-19,y se eliminaron encuestas incompletas. Se aplicé una ficha sociodemogrifica, la escala de depresién de
Zung, el test de ansiedad y estrés de Hamilton.

Resultados. En depresion, estrés y ansiedad el grado que predominé fue el leve con 20.6%, 60.7% y 53.8%
respectivamente. Ser mujer se asocioé a depresion (OR 2.1;1C95% 1.1-3.9), ansiedad (OR 3.3; 1C95% 1.8-6.2) y
estrés (OR 3.1;1C95% 1.8-5.5); laborar en area COVID-19 fue factor de riesgo en depresion (OR 3.4; 1IC95%
1.5-7.7), ansiedad (OR 9.2; IC95% 3.9-22) y estrés (OR 3.7;1C95% 1.8-7.6); y laborar tiempo extra se asoci6 a
depresion (OR 3.3;1C95% 1.3-7.9) y estrés (OR 5.3;1C95% 2.2-13.3).

Conclusiones. Los factores asociados a trastornos mentales fueron ser mujer, laborar tiempo extra y estar en
area COVID-19.

ABSTRACT

Context and problem. The COVID-19 pandemic caused social isolation, mortality, fear of dying, learning new
algorithms and procedures, all of which disrupted the mental health of healthcare workers, affecting their ability
to perform care work.

Objective. To determine the factors associated with mental disorders in health personnel working in a hospital.
Materials and methods. Analytical cross-sectional study , conducted from April to May 2021, 262 healthcare
workers participated, those with disability or leave due to being vulnerable to contracting COVID-19 were
excluded, and incomplete surveys were eliminated. A sociodemographic form, the Zung depression scale, and the
Hamilton anxiety and stress test were applied.

Results. In depression, stress and anxiety, the predominant degree was mild with 20.6%, 60.7% and 53.8%
respectively. Being a woman was associated with depression (OR 2.1;95% CI 1.1-3.9), anxiety (OR 3.3; 95% ClI
1.8-6.2) and stress (OR 3.1;95% CI 1.8-5.5); working in the COVID-19 area was a risk factor for depression (OR
3.4;95% Cl 1.5-7.7), anxiety (OR 9.2;95% Cl 3.9-22) and stress (OR 3.7;95% CI 1.8-7.6); and working overtime
was associated with depression (OR 3.3;95% Cl 1.3-7.9) and stress (OR 5.3;95% Cl 2.2-13.3).

Conclusions. Factors associated with mental disorders were being a woman, working overtime, and being in a
COVID-19 area.
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1 31 de diciembre de 2019, China reportd
neumonia viral en Wuhan; después el 11 de
marzo de 2020, la Organizacién Mundial de Salud
(OMS) declaré al COVID-19 como pandemia’. En
México, se reconocié como emergencia de salud
nacional el 30 de marzo de 2020; por lo que, el sistema
de salud realizé una reconversion de los servicios
para otorgar prioridad a la atencién del COVID-19.
Pese a esto, la mortalidad por COVID-19 de 2020 a
2021 fue de 44%*>.
El aislamiento social, la elevada mortalidad

por pandemia, el miedo a morir, aprender nuevos
algoritmosy procedimientos perturbé la salud mental
del trabajador sanitario; ocasionando afectacion a las
actividades laborales otorgadas a los usuarios. Para
contrarrestar este fendmeno, la Secretaria de Salud
en México recomendé rotacién de roles, equilibrar
cargas de trabajo, estimular el autocuidado, descansos
periddicos y otorgar atencién psicosocial al personal
de salud"*>.

Durante la pandemia de COVID-19 la ocurrencia
reportada sobre los trastornos mentales fue variada,
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7-10-2024
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asi tenemos queen ansiedad en personal de salud se
refirié desde un 5% hasta un90%, para depresion de
5% a57% y en estrés de 3% a57%. Esta disparidad se
debe alas tareas desempenadas, la categoria laboral
del personal, el momento de la pandemia, el tipo de
poblacion y la herramienta de deteccion utilizada®®.

Se han descrito diversos factores asociados a
alteraciones en la salud mental de trabajadores
sanitarios; siendo los principales los relacionados
con el entorno laboral, el tipo de actividad
desarrollada, la jornada laboral, las oportunidades
de desarrollo personal y la inseguridad profesional;
lo cual, puede influir en el desarrollo de trastornos
mentalesocasionando afectacion en las diversas
esferas donde la persona se desarrolla y su calidad de
vida.

Las investigaciones previas se han enfocado de
forma predominante en el personal médico y de
enfermerfa, dejando a un lado otras categorias
laborales que otorgan servicios de salud; asi mismo,
estudiaron solo un padecimiento a la vez, ya sea por
estrés, ansiedad o depresion. En esta investigacion
se aborda cada una de estas afecciones de la salud
mental en el personal de las diferentes categorias que
laboran en un hospital de segundo nivel de atencién”
9-10

Por tal motivo, el objetivo de esta investigacion
fue determinar los factores asociados a depresion,
ansiedad y estrés en personal de salud que labora en
un hospital.

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal qanalitico, la recoleccién de

datos se realizé de abril a mayo 2021, la muestra fue
conformada por 262 trabajadores que otorgaron
atencién durante la pandemia de COVID-19 en un
Hospital General Regional de Guerrero, México. El
muestreo fue no probabilistico por conveniencia,
calculamos el tamafio de la muestra con una
poblacion de 2300 trabajadores, proporcion esperada
de 25% vy nivel de confianza de 95%’. Se incluy6
personal asignado a atencién de personas con y sin
diagnostico de COVID-19, sin tener en cuenta si
contaba o no con un diagndstico de trastorno mental
previo a la investigacion; se excluyeron aquellos
con incapacidad o permiso por ser vulnerable para
contraer COVID-19; se eliminaron encuestas
incompletas que no permitieran asignar el grado de
afectacion a través de las herramientas utilizadas.
Los datos se recabaron al término de la jornada
laboral, se abord¢6 a cada participante en el area de
checadores invitindolo al cubiculo de servicios de
prevenciény promocién de la salud para trabajadores,
donde se informo¢ acerca de la investigacion a realizar;

en caso de otorgar el consentimiento informado
se ingresd al personal de salud a un cubiculo para
garantizar la privacidad y se procedi6 a recolectar
la informacién a través de una ficha para variables
sociodemogréficos y laborales; se empled la escala
de auto medicién de depresién de Zung que consta
de 20 items, se reportd con un alfa de Cronbach de
0.87 y un édrea bajo la curva ROC de 0.86, otorga un
minimo de 20 puntos y un méximo de 80 puntos,
clasifica como sano con menos de 50 puntos,
afectacion leve de 50 a 59 puntos, moderada 60 a 69
puntos y severa con igual o mds de 70 puntos''. Se
aplicé el test de ansiedad de Hamilton compuesto
por 14 items, con puntuacién minima de 0 y méxima
de 56 puntos, determina como leve 0 al7 puntos,
moderada 18 a 24 puntos y severa de 31 a 56 puntos,
en la validacion al espafol present6 un alfa Cronbach
de 0.89". También se utilizd el test de estrés de
Hamilton con 20 preguntas que tiene un alfa de
Cronbach de 0.91, cataloga el estrés en leve de 32 a
43 puntos, moderado de 44 a 55 puntos, severo de 56
a 67 puntos y muy severo de 68 a 80'*'%. El llenado
de los instrumentos demoré de 30 a 60 minutos.
Para el analisis bivariado se consideré como padecer
depresion los grados leve, moderado y severo; para
ansiedad los grados moderado y severo; y para estrés
los niveles moderado, severo y muy severo.

Procedimientos estadisticos

Los datos fueron capturados en programa
SPSS versiéon 25, obtuvimos frecuencias simples
y proporciones en variables cualitativas, y en
cuantitativas medidas de tendencia central y
dispersion.

Con el proceso Mantel-Haenszel estimamos la
razén de momios e intervalo de confianza estadistica
al 95% en el andlisis bivariado. Las variables que
mostraron asociacién con suficiente confianza
estadistica se ingresaron al modelo de regresion
logistica binaria.

Consideraciones éticas

Respetamos las normas éticas concordantes con
la Declaracién de Helsinki. Solicitamos al trabajador
consentimiento informado, explicamos que su
participaciéon era voluntaria y confidencial. Las
personas que identificamos con ansiedad o depresion
fueron enviadas a psicologia. El estudio fue aprobado
por un Comité Local de Ftica en Investigacién en
Salud.

RESULTADOS
Participaron 262 trabajadores, con edad promedio
de 42 afos (n=262, DE 10, rango 20-61 afios),
otorgd atencién directa a personas con COVID-19
el 64.9% (170/262), realizaron horas laborales extras
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el 13% (34/262), trabajaban en otra institucién de
salud el 18.7% (49/262), tenian capacitacién sobre
COVID-19 el 74% (194/262) y capacitacion sobre
equipo de proteccién personal el 76.3% (200/262).
Tabla 1.

El 56.5% (148/262) presenté al menos una
afectacion enla esfera mental; padeci6 de depresion el
26% (68/262), ansiedad el 39.3% (103/262) y estrés
el 46.2% (121/262). Existe diferencia significativa en
la distribucién de los grados de depresion, ansiedad y
estrés al estratificar por sexo. Tabla 2.

Los factores asociados en comun a depresion,
ansiedad y estrés fueron ser mujer, tener hijos, vivir
con alguien en el hogar, laborar en drea COVID-19
y contacto directo con persona con diagndstico
de COVID-19. En ansiedad se agregd pertenecer
a categoria laboral de alto a muy alto riesgo en la
atencion de la persona con COVID-19. Laborar
tiempo extra represent6 un facto asociado a depresion
y estrés. Tabla 3.

En la regresion logistica binaria, los factores
asociados para depresion, ansiedad y estrés fueron
ser mujer y laborar en drea de COVID-19. Realizar

tiempo extra de jornada laboral estuvo asociado a
depresion y estrés. Tabla 4.

Ser personal de enfermeria tuvo asociacién como
factor de riesgo para ansiedad y estrés. El personal de
laboratorio y radiologia tuvo asociacién como factor
protector para ansiedad y estrés. Tabla S.

DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo determinar

los factores asociados a trastornos mentales en
personal de salud que labora en un Hospital General
Regional de segundo nivel de atencidn, catalogado
como hibrido al tener usuarios con y sin diagnéstico
de COVID 19; asi como determinar los factores
sociodemogréficos y laborales asociados a estas
alteraciones de la salud mental. La ocurrencia de
al menos una afectacion en la esfera mental fue del
56.5%, donde el padecimiento con mayor ocurrencia
fue el estrés con 46.2%, seguido de ansiedad en 39.3%
y la depresion estuvo presente en el 26%. Ser mujer y
laborar tiempo extra son factores de riesgo para tener
una alteracion en la salud mental. Ser personal de

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y laborales del personal de salud.

Sexo

Edad

Escolaridad

Estado civil

Tener hijos

Vivir con alguien en hogar

Turno laboral

Mujer 50% (131/262)
Hombre 50% (131/262)
<30 afos 17.6% (46/262)
>30 afios 82.4% (216/262)
Secundaria 5.3% (14/262)
Preparatoria 23.3% (61/262)
Licenciatura 43.1% (113/262)
Posgrado 28.2% (74/262)
Casado 50.8% (133/262)

Union libre

14.1% (37/262)

Soltero 21% (55/262)
Divorciado 11.1% (29/262)
Viudo 3.1% (8/262)

Si 76% (199/262)
No 24% (63/262)
Solo 13.4% (35/262)
Acompanado 86.6% (227/262)
Matutino 43.9% (115/262)
Vespertino 24.4% (64/262)
Nocturno 16.4% (43/262)

Jornada acumulada

15.3% (40/262)
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Antigiiedad en afios

Realiza tiempo laboral extra

Trabajo en otra institucion

Asignacion

Categoria

Categoria de trabajo con base al riesgo de infectarse

de COVID 19

Contacto directo con persona con COVID 19

Capacitacion sobre COVID 19

Capacitacion equipo de proteccién personal

Convivencia con personal sospechoso o confirmado

de COVID-19

*Porcentaje

la5
6al0
11a20
>21

Area COVID

Area no COVID

Enfermeria

Meédico no familiar

Laboratorista

Meédico no familiar

Limpieza e higiene

Camillero

Operador de ambulancia

Auxiliar universal de oficina

Técnico radidlogo

Inhaloterapia

Administrativos

Muy alto o alto

Medio o bajo
Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

26% (68/262)
17.2% (45/262)
26.3% (69/262)
30.5% (80/262)
13% (34/262)
87% (228/262)
18.7% (49/262)
81.3% (213/262)
43.5% (114/262)
56.5% (148/262)
40.5% (106/262)
16.4% (43/262)
11.5% (30/262)
6.5% (17/262)
6.5% (17/262)
3.8% (10/262)
3.8% (10/262)
3.4% (9/262)
3.4% (9/262)
2.3% (6/262)
1.9% (5/262)
63.4% (166/262)
36.6% (96/262)
64.9% (170/262)
35.1% (92/262)
74% (194/262)
26% (68/262)
76.3 (200/262)
23.7% (62/262)
90.1% (236/262)
9.9% (26/262)

Tabla 2. Grados de depresion, ansiedad y estrés de forma general y por sexo del personal de salud.

Sano

Leve
Moderada
Severa
Leve
Moderada
Severa
Leve
Moderado
Severo
Muy severo

Depresion

Ansiedad

Estrés

*Porcentaje, **Frecuencia

74% (194/262)
20.6% (54/262)
3.8% (10/262)
1.5% (4/262)
60.7% 159/262)
19.8% (52/262)
19.5% (51/262)
53.8% 141/262)
25.6% (67/262)
15.3% (40/262)
5.3% (14/262)

67.2% 88/131)
26% (34/131)
4.6% (6/131)
2.3% (3/131)
48.9% 64/131)
23.7% 31/131)
27.5% 36/131)
42% (55/131)
29% (38/131)
19.8% 26/131)
9.2% (12/131)

80.9% 106/131)
15.3% (20/131)
3.1% (4/131)
0.8% (1/131)
73.3% (96/131)
16% (21/131)
10.7% (14/131)
65.6% (86/131)
22.1% (29/131)

10.7% (14/131)
1.5% (2/131)

Valor Z-2.53

Valor p 0.011

ValorZ-4.23

Valor p <0.001
Valor Z-4.20

Valor p <0.001
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Tabla 3. Factores asociados a depresion, ansiedad y estrés del personal de salud.

Sexo Mujer 43 88 68 63 76 55
2.1 1.2-3.7 3.0 1.8-5.0 2.6 1.6-4.4
Hombre 25 106 35 96 45 86
Edad <30 afos 6 40 0.4 13 33 18 28
fi 0.2-0.9 0.6 0.3-1.1 0.7 0.4-1.4
>30anos 62 154 90 126 103 113
Escolaridad Licenciatura o mayor 52 135 77 110 83 104
1.4 0.8-2.7 1.3 0.8-2.3 0.8 0.5-1.3
Preparatoria o menor 16 59 26 49 38 37
Estado civil Casado y unién libre 46 124 74 96 82 88
1.2 0.7-2.1 1.7 1.0-2.9 1.3 0.8-2.1
Soltero, divorciado, viudo 22 70 29 63 39 53
Tener hijos Si 59
140 88 111 100 99
2.5 1.2-5.5 2.5 1.3-4.8 2.0 1.1-3.7
No 9 54 15 48 21 42
Convivencia en hogar en Vivir con alguien 65 162 97 130 110 117
. 43 1.3-14.5 36 1.4-9.0 2.1 1.0-4.4
pandemia Vivir solo 3 32 6 29 11 24
Tiempo extra al mes Si 14 20 16 18 23 11
2.3 1.1-4.8 14 0.7-3.0 2.8 1.3-6.0
No 54 174 87 141 98 130
Trabajo en otra institu- Si 15 34 19 30 18 31
1.3 0.7-2.6 1.0 0.5-1.8 0.6 0.3-1.2
cién No 53 160 84 129 103 110
Asignacion de drea Area COVID 48
6 70 44 5.5 3.2-9.5 74 40 4.0 2.4-6.7
4.7 2.6-8.5
Areano COVID 20 128 33 115 47 101
Categoria de trabajo para Muy alto/alto 47 119 74 92 79 87
. . 14 0.8-2.5 1.9 1.1-3.2 1.2 0.7-1.9
riesgo de COVID-19 Medio/bajo 21 75 29 67 42 54
Actividad laboral en con-  Si 58 112 80 90 27 1.5-4.7 94 76
tacto directo con persona No 4.2 2.0-8.8 3.0 1.7-5.1
10 82 23 69 27 65
con COVID-19
Recibi6 capacitacion so- No 17 51 20 48 32 36
bre la enfermedad de CO- S 0.9 0.5-1.8 0.6 0.3-1.0 1.0 0.6-1.8
51 143 83 111 89 105
VID-19
Recibié capacitaciéon so- No 13 49 18 44 29 33
bre el uso de equipo de Si 0.7 0.4-1.4 0.5 0.3-1.0 1.0 0.6-1.8
55 145 85 115 92 108

proteccion personal

Convivencia con personal ~ Si 64 172 103 133 111 125

sospechoso o confirmado . 2.0 0.7-6.2 -- -- 1.4 0.6-3.3
0

de COVID-19 4 22 0 26 10 16

*Qdds ratio, **Intervalo de confianza al 95%
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Tabla 4. Factores asociados a depresion, ansiedad y estrés por regresion logistica binaria

Depresion

Mujer

Laborar tiempo extra al mes
Laborar en drea COVID
Ansiedad

Mujer

Laborar en drea COVID
Estrés

Mujer

Laborar tiempo extra al mes
Laborar en area COVID

2.1
3.3
3.4

3.3
9.2

3.1
53
3.7

1.1-3.9 0.026
1.3-7.9 0.009
1.5-7.7 0.002
1.8-6.2 <0.001
3.9-22 <0.001
1.8-5.5 <0.001
2.2-13.3 <0.001
1.8-7.6 <0.001

Nota. En depresion eliminamos del modelo tener hijos, vivir acompariado y realizar actividad laboral con personas con

diagnostico de COVID 19.

En ansiedad eliminamos del modelo tener hijos, vivir acompanado, realizar actividad laboral con personas con
diagnostico de COVID 19 y la categoria de trabajo para riesgo de COVID-19.
Para estrés eliminamos del modelo tener hijos, vivir acompanado realizar actividad laboral con personas con

diagnostico de COVID 19.
*QOdds ratio, **Intervalo de confianza al 95%

Tabla 5. Andlisis bivariado para depresion, ansiedad y estrés con base a la categoria laboral.

Meédico familiar y no familiar

Personal de enfermeria

Personal de laboratorio y radiologia

Personal administrativo

Personal de servicios de apoyo. (Limpieza, opera-

dor de ambulancia, camillero e inhaloterapia)

*Qdds ratio, **Intervalo de confianza al 95%

1.0; 0.5-2.0 0.8;0.4-1.4 0.5;0.3-1.0
1.3;0.8-2.3 2.1;1.3-3.5 1.8;1.1-2.9
0.6;0.2-1.4 0.1; 0.05-0.4 0.4;0.2-0.9
1.2;0.4-3.8 0.9; 0.3-2.6 1.2;0.4-3.5
0.8;0.4-1.8 1.4;0.7-2.8 1.6;0.8-3.1

enfermeria mostro asociacion con ansiedad y estrés.

Laocurrenciade depresion en nuestra investigacion
fue de 26%, lo que es menor a lo reportada por
otras investigaciones. Luceno-Moreno N., et al,
describieron que un 46% de los trabajadores de salud
presento trastorno depresivo's; Lucas-Herndndez A.,
et al, informaron una ocurrencia de 44.7%'S; Xiao X.,
etal, reportaronun 58%'7; Lai]J., et al, describieron un
50.4%'8. La menor ocurrencia de depresion en esta
investigacién en comparacién con otras es debido
a que este estudio se realizd cuando aun existia
confinamiento, pero este no era tan estricto, debido a
que se habia iniciado la vacunacién para COVID-19,
lo que disminuy¢ la depresién sufrida por el personal

de salud™.

En ansiedad la ocurrencia que encontramos de
39.3% es diferente ala referida en otras publicaciones.
En una investigacion realizada en Espafia fue mayor
con 58.6%". En México un estudio describe un
39.3% para el grado moderado y grave en un hospital
de tercer nivel de atenci6n'®. En dos estudios
realizados en China la ocurrencia fue de 54.2% y
44.6% (17,19). En Noruega en personal de unidad
de cuidados intensivos reportaron una ocurrencia de
10%*. Las diferencias encontradas en la ocurrencia
de ansiedad en las diferentes investigaciones, se debe
al tipo de instrumento de recoleccién utilizado para
valorar la ansiedad, la categoria del personal de salud
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que conforme la muestra, al drea laboral hospitalaria,
el tipo de hospital y el momento de la pandemia
donde se recolectaron los datos. Las investigaciones
donde participaron personal médico y de enfermeria
con adscripcion laboral a unidades de atencion
ambulatoria, centros de dia, clinicas y hospitales
presentaron mayor ocurrencia de ansiedad, en
comparacion con aquellos donde el personal estaba
asignado a dreas de hospital como la unidad de
cuidados intensivos. En las investigaciones analizadas
se utilizaron diversos instrumentos de recoleccion
conformados desde 4 hasta 21 items, con aplicacién
en el primer afio de la pandemia'>'7 1920,

La ocurrencia de estrés en el personal de salud
en otros estudios fue mayor comparado con
nuestra investigacion donde se identifico 46.2% de
esta afectaciéon mental. Luceno-Moreno N, et al,
encontraron un 56.6% de estrés'>; Lucas-Hernandez
A, etal, reportaronun 51.8% para estrés de moderado
a grave'®; Xiao X,, et al, describen un 55.1%". Otras
investigaciones reportan una ocurrencia menor, como
Huang JZ., et al describieron un 27.3% y Hammond
NE,, et al, un 28%'%?". Los estudios que reportaron
una mayor presencia de estrés en el personal sanitario
incluyeron personal de primera linea para atencion
de personas con diagnéstico de COVID-19, esto
pudiera explicar porque su ocurrencia es mayor.

Ser mujer fue un factor que se observd con
asociacién a depresion, ansiedad y estrés en esta
investigacién. Lo anterior, no solo ocurre en el
personal de salud, sino en la poblacién en general;
esto quizd se deba, a que la mujer manifiesta con
mayor apertura las emociones en comparacién con
los hombres; ademds, de tener mayor presencia en
otras actividades como las del hogar y cuidado de
los hijos™. El personal de enfermerfa ha mostrado
asociacion a ansiedad y estrés en diversos estudios;
esto puede explicarse, porque el personal de
enfermeria en mas del 60% es mujer, realiza un mayor
numero de actividades asistenciales hacia el paciente
en comparacion con otras categorias de salud'.

Tener contacto directo con personas con
diagnostico de COVID-19 se ha descrito en otras
investigaciones como factor de riesgo para desarrollar
alteraciones como depresion, ansiedad y estrés. Esto
puede explicarse porque el contacto con personas
con la infeccién provoca miedo e incertidumbre a
infectarse por COVID-19%".

Laborar horas extras se asocié con depresion
y estrés, lo que ha sido reportado en otras
investigaciones no solo en el personal de salud,
sino también en otras disciplinas. No descansar de
forma apropiada es un factor de riesgo para otras

alteraciones en la salud mental'> 23,

La aportaciéon de la presente investigacion fue
identificar la ocurrencia de trastornos mentales
en el personal de salud, como lo es la depresion,
ansiedad y estrés en un ambiente hospitalario
hibrido en atencién a personas con y sin diagndstico
de COVID-19 de una zona urbana en el Sureste de
México. Esta investigacion contemplé a personal
que labora en diferentes dreas del hospital y no
solo aquellos que tenfan atencién directa con los
pacientes, encontrando que atender de forma directa
a persona con diagnéstico de COVID-19, ser mujer
y laborar tiempo extra son factores de riesgo para
desarrollar trastornos de la salud mental.

Las limitantes de la presente investigacion fueron
una muestra pequefia en comparacién conotras
investigaciones donde participé personal de salud;
ser un estudio transversal analitico, donde se
puede sugerir asociaciones entre variables, pero no
establecer relaciones de causa-efecto o temporalidad;
en este caso en particular, la depresion, ansiedad y
estrés podian estar presentes antes del estudio sin
haber sido identificadas, al no tener datos previos
de diagnodsticos sobre trastornos mentales en los
participantes. En la investigacion faltd recabar
otras variables como son la funcionalidad familiar,
el estatus socioecondmico, red de apoyo, padecer
enfermedades cronicas y estilo de vida en horario no
laboral, que en otras investigaciones han demostrado
ser factor de riesgo para padecer afectaciéon en la
salud mental.

CONCLUSION

Seis de cada diez personas que laboran en el
dmbito hospitalario presentaron alteraciones de
salud mental; la ocurrencia de depresion, ansiedad y
estrés encontrados en esta investigacion se encuentra
en el rango reportado por otros estudios efectuados
durante la pandemia por COVID-19 en personal de
salud. Los factores asociados a trastornos mentales
fueron ser mujer, laborar tiempo extra y estar en
drea COVID-19. Estos datos son utiles para realizar
acciones de mejorar en las condiciones laborales de
los trabajadores de salud, que les permita un adecuado
desarrollo en la esfera familiar y personal; asi como
elaborar estrategias para mejorar su estado de salud
mental, como la pesquisa de estas alteraciones y
el manejo oportuno de las mismas por un equipo
interdisciplinario. ~ Asi mismo, con los factores
identificados debe otorgarse el beneficio de apoyo
psicoldgico con una frecuencia constante al personal
de salud, debe invitarse sobre todo a aquellos que
laboran horas extra y otorgan servicios a pacientes
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infectocontagiosos como es el caso de COVID-19.
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RIESGOS DE FRACTURA DE CADERA EN ADULTOS
MAYORES EVALUADOS CON EL INDICE DE CHARLSON

RISK OF HIP FRACTURE IN OLDER ADULTS EVALUATED WITH THE
CHARLSON INDEX

Dra Karla Romero Ledezma', Dr Carlos Erostegui Revilla?

RESUMEN

La Organizacién Mundial de la Salud (2019), menciona que la poblacion ahora tiene una esperanza de vida de
73,3 afos, en la mayoria acompafnado también con incremento de comorbilidades y esto varia de acuerdo al lugar
donde habita el individuo y con ella las fracturas de cadera.

Objetivo: caracterizar riesgos para fracturas de cadera en adultos mayores y evaluar la utilidad del indice de
Charlson para predecir mortalidad en este grupo.

Métodos: es un estudio de casos y controles retrospectivo. La muestra fue de 148 pacientes. Se comparo entre
pacientes con fractura de cadera y un grupo control sin esta condicion. Dentro de las variables el Calculo del
indice de Charlson y anlisis de otros factores de riesgo (edad, comorbilidades, causa de la fractura).
Resultados: mostraron que el riesgo incrementa con la edad avanzada, mayor comorbilidad (diabetes,
Parkinson, demencia), puntaje de Charlson significativamente mas alto en el grupo con fractura. Siendo la causa
desencadenante mas frecuente las caidas.

Conclusién: los riesgos a destacar la edad avanzada y multiples enfermedades crénicas. La utilidad del indice de
Charlson como una herramienta Util para identificar pacientes con mayor riesgo de mortalidad. Se debe tener
que realizar, prevencion de caidas, intervencion quirlrgica temprana y mejora del pronostico. Las limitaciones del
estudio se centran en su caracter observacional, lo que impide establecer relaciones causales definitivas entre las
variables analizadas.

ABSTRACT

The World Health Organization (2019) mentions that the population now has a life expectancy of 73.3 years, in
most cases also accompanied by an increase in comorbidities and this varies according to the place where the
individual lives and with it the hip fractures.

Objective: to characterize risks for hip fractures in older adults and evaluate the usefulness of the Charlson
Index to predict mortality in this group.

Methods:it is a retrospective case-control study. The sample was 148 patients. It was compared between patients
with hip fracture and a control group without this condition.Among the variables the calculation of the Charlson
Index and analysis of other risk factors (age, comorbidities, cause of the fracture) were used.

Results: they showed that the risk increases with advanced age, greater comorbidity (diabetes, Parkinson's,
dementia), Charlson score significantly higher in the group with fracture. The most frequent triggering cause
being falls.

Conclusion: The risks to be highlighted are advanced age and multiple chronic diseases. The utility of the
Charlson Index as a useful tool to identify patients with a higher risk of mortality. Prevention of falls, early surgical
intervention and improvement of the prognosis should be carried out.The limitations of the study are centered
on its observational nature, which prevents establishing definitive causal relationships between the variables
analyzed.

Asi, en Espana se tiene una gran poblacién con
una alta esperanza de vidaZ.
El envejecimiento se ha convertido en una

INTRODUCCION

a Organizacién Mundial de la Salud (2019),
menciona que la poblacién ahora tiene
una esperanza de vida de 73,3 afos y esto varia
de acuerdo al lugar donde habita el individuo.
Se estima que esta esperanza de vida en el
transcurso de los afos ird incrementandose’.

forma de relacionar las enfermedades croénicas
con los pacientes adultos mayores, lo que hace
mas complicado el tratamiento. En estudios de
personas adultos mayores fragiles se observd
lo siguiente: el 24% son mayores de 65 anos
y el 31,4% son mayores de 85 anos indicaron
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tener cuatro o mas enfermedades crénicas?.
Es imperativo llevar a cabo un seguimiento
integral y a largo plazo*.

A nivel mundial, las fracturas de cadera son
cada vez mas comunes, especialmente en
personas mayores de 65 afos. Se estima que
para el afno 2025 habrad mas de 6 millones de
casos nuevos. Estas fracturas representan un
gran costoeconémico paralossistemasde salud.
Por ejemplo, en Estados Unidos, se producen
cientos de miles de fracturas de cadera cada
ano, lo que genera gastos multimillonarios. Se
proyecta que esta situacion empeore en las
préximas décadas®.

Las cirugias por fractura de cadera se asocian:
con mayor morbilidad, mortalidad, disfuncion
y aumentando la tasa anual de dependencia e
institucionalizacién de estos pacientes®, como
también mayor estancia hospitalaria u el estado
de alta’.

El indice de Charlson (Charlson Comorbidity
index) se cre6 como un sistema para estimar
o calcular la esperanza de vida a diez aios en
funcién de las comorbilidades del paciente y la
edad en el momento de la valoracion. Ademas
de laedad, incluye otras variables como factores
de riesgo no modificables que evalan como
19 elementos. La presencia de estos factores,
se muestra tener un efecto especifico en la
esperanza de vida del paciente. Se usé con otros
fines, como, por ejemplo: incluido el costo de
los pacientes de atencion primaria que tienen
enfermedades crénicas. El indice de Charlson
calcula y relaciona la mortalidad a largo plazo
con la comorbilidad del paciente. En general, se
considera: 0 pto (puntos)= 98% supervivencia a
los 10 anos; 1 pto =96% supervivencia a los 10
anos; 2 pto= 90 % supervivencia a los 10 afnos;
3 pto= 77 % supervivencia a los 10 aios; 4 pto=
53% de supervivencia a los 10 afos; 5 pto=21%
de supervivencia; 6 pto= 2% de supervivencia a
los 10 aios; 7 ptos= 0% de supervivencia a los
10 anos®’.

Teniendo en cuenta que el tiempo es
importante; intervencion quirdrgica rapida;
para que el paciente se incorpore a sus
actividades que realizaba previo a la fractura.
Existe una reduccidn considerable de Ia
mortalidad si es oportuna la intervencion
quirurgica. Teniendo en cuenta que a mayor
tiempo de inmovilizacién del paciente podria
tener cuadros como trombosis, etc32.

Los estudios observan que el tiempo para

ingresararealizarlacirugiafuesignificativamente
mas largo que el deseable internacionalmente?.
La recomendacién internacional para la fractura
de cadera es realizarla dentro de los tres dias
posteriores al ingreso al hospital. Siempre y
cuando las condiciones clinicas lo permitan9,
asi por ejemplo mencionar contraindicaciones
para ingreso a la cirugia de cadera como:
antecedente de dos semanas previas curso con
Sindrome coronario agudo presente o reciente,
insuficiencia cardiaca descompensada, tipo
de arritmia no controlada y patologia valvular
severa'®.

Mencionar que los tipos de fractura de cadera
pueden ser: intracapsular y extracapsular,
viéndose un aumento constante con la edad,
las fracturas del trocanterica se asocian mas a
caidas accidentales puede deberse porque son
pacientes adultos mayores que estan rodeados
de un entorno y tal vez pasan mas tiempo en
casa'’, hay factores de caidas que pueden
clasificarse en riesgo de la vivienda (escasa
iluminacién, suelos resbaladizos, escaleras
en mal estado, cuartos de bano inadecuados,
dormitorio —alfombras deslizantes) y riesgos
por factores del individuo (vestimenta —andar
calzado resbaladizo, bastones —mal prescritos,
vision-déficit, oido —déficit auditivo, equilibrio
-neuroldgicas, cardiacas, artrosis, disminucién
de reflejos, delirio, disminucion de la agilidad,
farmacos mal regulada, delgadez escaso
paniculo adiposo en zona del trocanterica)''2.
La manera de prevenir es tener en cuenta el
entorno del paciente para asi evitar caidas y
mejorando la calidad dsea'>.

De esta manera se llevd a plantear como
objetivo para la investigacién, caracterizar
los factores de riesgo asociados a la fractura
de cadera en adultos mayores evaluados con
indice de Charlson.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del Estudio

Se llevdo a cabo un estudio analitico,
observacional,decasosycontrolesretrospectivo
para identificar los factores de riesgo asociados
a fracturas de cadera en adultos mayores. La
muestra se conformé por 148 pacientes del
Hospital Caja Nacional de Salud, divididos en
dos grupos: casos (pacientes con fractura de
cadera) y controles (pacientes sin fractura). Los
criterios de inclusion y exclusién garantizaron la
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homogeneidad de la muestra y la validez de los
resultados.

Criterios de inclusién: Pacientes con registro
de historia clinica completa, sometidos a
cirugia por fractura de cadera, con edades
comprendidas entre 73 y 79 anos.

Criterios de exclusién: Pacientes con registros
incompletos, fracturas de cadera causadas por
accidentes de transito, o edades fuera del rango
de 73 a 79 aios.

Recoleccién de Datos

La informacién se obtuvo de los expedientes
clinicos de los pacientes entre 2018 y 2022.
Se recolectaron datos sobre edad, género,
comorbilidades (evaluadas mediante el indice
de Charlson), clasificacion de ASA, tiempo de
ingreso a quiréfano, causa de la fractura, entre
otros.

Anélisis Estadistico

Se empled el software SPSS version 25.0 para
analizar los datos. Debido a la no normalidad de
las variables, se utilizaron pruebas estadisticas
no paramétricas como la U de Mann-Whitney,
Rho de Spearmany la prueba de Kruskal-Wallis.
Se calculé el riesgo relativo (Odds Ratio) para
determinar la asociacion entre las variables. Se
establecié un nivel de significancia de p < 0.05.

Hipétesis

La hipotesis nula plante6 que no existen
diferencias significativas en el Indice de
Charlson ni en la supervivencia a 10 afos entre
los grupos de casos y controles. La hipotesis
alternativa sugiri6 que los pacientes con
fractura de cadera presentarian un Indice de
Charlson mas alto y una menor supervivencia.

Consideraciones Eticas

El estudio se llevd a cabo siguiendo los
principios éticos establecidos en la Declaracién
de Helsinki y el Informe Belmont. Se obtuvo la
autorizacién correspondiente del Comité de
Etica del Hospital Caja Nacional de Salud y se
garantizo la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

Los resultados del estudio mostraron una
mayor prevalencia de fracturas de cadera en
mujeres adultas mayores. El grupo de edad
entre 73 y 79 afnos presentd una incidencia
significativamente mas alta de fracturas en
comparacién con el grupo de 65 a 72 aios (OR:
4,1C 95%: 2,5-10). Estos hallazgos sugieren que
la edad avanzada, especialmente en el rango

de los 73 a 79 anos, es un factor de riesgo
importante para la fractura de cadera en la
poblacién estudiada.

Los resultados mostraron una significativa
diferencia en la supervivencia a 10 afos entre
los pacientes con fractura de cadera y el
grupo control. Los pacientes con fractura de
cadera presentaron un puntaje de Charlson
significativamente mayor (5 puntos) en
comparacién con el grupo control (4 puntos), lo
que se tradujo en una tasa de supervivencia a
10 anos menor (21% vs. 53%, respectivamente).
Estos hallazgos, respaldados por la prueba
de Mann-Whitney (p=0.031), sugieren que la
comorbilidad, medida por el indice de Charlson,
es un factor pronéstico independiente asociado
a una menor supervivencia en pacientes con
fractura de cadera.

El analisis del tiempo de espera para cirugia
revelé una demora significativa en la atencién
quirdrgica de los pacientes con fractura de
cadera. (Grafica 1)

Se realizé un analisis de Odds Ratio para
evaluar la asociacién entre diversas variables y
el riesgo de fractura de cadera. (Grafica 2)

El principal factor desencadenante de las
fracturas de cadera en este estudio fue la
caida desde la propia altura, especialmente en
el grupo de edad de 73 a 79 afos, donde se
observé una incidencia del 79.6%. En el grupo
de 65a 72 anos, aunque también predominaron
las caidas por primera vez (70%), la frecuencia
fue ligeramente menor. Caidas por segunda
o tercera vez, asi como movimientos bruscos,
representaron una proporcién menor de los
eventos desencadenantes.

Se encontré una asociaciéon significativa
entre la diabetes y la fractura de cadera,
particularmente en relacién con eventos
desencadenantes como caidas o movimientos
bruscos (p=0.026).

Respecto a la localizacion de las fracturas,
predominaron las de tipo extracapsular (45%)
en el grupo de 73-79 afnos y, en menor medida,
las intracapsulares (21.3%). En el grupo de 65-
72 anos, la distribucion fue similar, aunque con
una menor proporcion de ambos tipos. Las
fracturas intracapsulares presentaron una tasa
de reintervencién ligeramente mayor (20%) en
comparaciéon con las extracapsulares (6.4%).

Ademas, se observé una mayor prevalencia
de antecedentes de muiltiples fracturas en el
grupo de pacientes con fractura de cadera
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(5.4%) en comparacién con el grupo control  fracturas recurrentes.
(0.68%), lo que sugiere que estos pacientes Se encontrd una asociaciéon estadisticamente
podrian tener una predisposicion a sufrir  significativa entre la presencia de patologia

¢ Grafica de dispersion y puntos simples de tiempo de ingreso a quiréfano en cirugia de cadera"
——Lineal (Grafica de dispersién y puntos simples de tiempo de ingreso a quiréfano en cirugia de
cadera")
12 |
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Figura 1. Se observo en la grdfica que a mayor tiempo de espera de ingreso a quirofano incrementa el grado de
Indice de Charlson de esta manera obteniendo la supervivencia del mismo sera menor a los diez afios

Fuente: Elaboracion propia de datos provenientes de las historias clinicas del Hospital Caja Nacional de
Salud.

Genero asociacion casosy controles (Femenino /masculino) L

Enfermedad de Parkinson asociacion de casosy controles @

Demencia casos y controles (Si/No)

Depresidn casos y controles (Si/No) (—@ |

Gonartrosis rodilla casos y controles Si/No  |H@—
Antecedente de artritis reumatoide (Casos y controles
: [

Si/No)

Accidente CerebroVascular casos y controles (ACV - Si o
ACV/No ACV)
Intervalo Edad 72 a 79 afos/de 65-72 afios (casos y .
controles)
-15 5 25 45 65 85 105

Estimacion de riesgo @ Odds ratio

Figura 2. Se observo en la grdfica que a mayor tiempo de espera de ingreso a quirdfano incrementa el grado de
Indice de Charlson de esta manera obteniendo la supervivencia del mismo sera menor a los diez aiios

Fuente: Elaboracion propia de datos provenientes de las historias clinicas del Hospital Caja Nacional de
Salud.
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vertebral previa y la ocurrencia de fractura de
cadera (p=0.006). En el grupo de pacientes con
fractura de cadera, la lumbalgia fue la patologia
vertebral mas frecuente (9.5%), seguida de
fracturas lumbares (2%). En contraste, en el
grupo control, la mayoria de los pacientes
no reportaron antecedentes de patologia
vertebral.

Respecto alamortalidad, se observé un mayor
riesgo en pacientes del género masculino,
con cuatro fallecimientos en los primeros tres
meses postquirdrgicos. Las causas de muerte
mas comunes fueron descompensacién de
enfermedades preexistentes, sepsis y falla
multiorganica.

DISCUSION

Existen varios estudios sobre la cirugia de
cadera a nivel internacional. Asi, mencionar un
estudio donde miden la alta prevalencia de la
patologia de fractura de cadera en pacientes
mayores de 79 anos (63,1%) y en el género
femenino (77,6%)13,5. Nuestro estudio se
obtuvo similares resultados, siendo los rangos
de edad mas afectados entre los 73 a 79 afios de
edad por fractura de cadera.

La referencia de articulos indica que es
muy frecuente la fractura pertrocanterica y la
segunda es la desplazada del cuello femoral13.
En nuestro estudio se observa que la mas
frecuente es la extracapsular en ambos grupos
de rangos de edad, es decir, de 65-72 afos y 73-
79 anos de edad.

Los estudios sugieren que la intervencion
quirirgica debe ser rapida de 24-48 horas,
optimizando su reserva funcional14. Porque
el paciente adulto mayor con una fractura de
cadera tiene que ser calificado como una cirugia
de urgencia quirlrgica. Se deberd coordinar
con los especialistas', correspondientes
para que ingrese rapido a quiréfano, siendo
el médico internista quien coordine esto
de forma adecuada*®'. En nuestro estudio
se observa que la mayoria de los pacientes
ingresa con un tiempo de igual o mayor a 72
horas a quiréfano. Para tratar de mejorar esta
situacion, se debe coordinar y dialogar en
la realizacion de protocolos de atencion de
fractura de cadera con la contribucion de las
diferentes especialidades: medicina interna,
anestesiologia y traumatologia.

Se sugiere que la evaluacion de pacientes con

fractura de cadera incluya un andlisis detallado
de los factores precipitantes, considerando
tanto variables biolégicas inherentes al
individuo como factores ambientales, tales
como la presencia de riesgos en el entorno
doméstico>'%'2, Asi también se asocié la
Diabetes con la fractura de cadera porque estos
pacientes pueden tener: retinopatia diabética,
que puede producir a una disminucién de la
agudeza visual o incluso ceguera, la neuropatia
periférica tiene con alteraciones de la marcha
y/o del equilibrio episodios de hipoglucemia,
mal control del tratamiento, entre otros'®.

Estudios indican que hay relacion de fracturas
previas, como por ejemplo fractura vertebral
debido a la presencia de osteoporosis. El riesgo
de esta manera la presencia de una fractura
de cadera dentro de 4 aios es 2 a 4 veces mas
riesgoso’. En nuestro estudio se observd que
es frecuente que tenga antecedente de fractura
previa o posterior al evento de fractura de
cadera'.

Los reportes de fallecimientos registrados en
los expedientes clinicos en el presente estudio
fueron: pacientes que fallecieron entre 3 a 6
meses del postquirtrgico, esto se lo compara
con los estudios como el periodo critico de
pacientes con fractura de cadera. Presentan
mortalidad intra-hospitaria como, por ejemplo:
insuficiencia cardiaca, trombo, embolismo
pulmonar, infarto de miocardio. Acompanado
de un postoperatorio de declinacién funcional
progresivo, inmovilidad>'e.

Las limitaciones del estudio se centran
en su caracter observacional, lo que impide
establecer relaciones causales definitivas entre
las variables analizadas. Por lo que sugiere en
un futuro realizar estudios de cohorte.

CONCLUSION

Las mujeres adultas mayores son mas
propensas a sufrir fracturas de cadera debido
a caidas, especialmente aquellas con multiples
enfermedades crénicas (como demencia,
diabetes o Parkinson). Estas comorbilidades,
evaluadas por el Indice de Charlson, se asocian
con una menor expectativa de vida y peores
resultados tras la fractura.

Para mejorar la situacion, se proponen las
siguientes acciones:

Prevencién de caidas con implementar
programas dirigidos a adultos mayores,
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especialmente  aquellos con  multiples
enfermedades.

Gestion de comorbilidades realizando la
optimizacién el tratamiento de enfermedades
crénicas para reducir el riesgo de fracturas.

Intervencién quirdrgica temprana

procediendo a agilizar los procesos para
garantizar una cirugia oportuna en pacientes
con fractura de cadera.

Politicas de salud para garantizar el acceso a
prétesis y rehabilitacién para mejorar la calidad
de vida de los pacientes.
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ANALISIS DE LA LAPAROSTOMIA CONTENIDA
COMO OPCION TERAPEUTICA EN EL HOSPITAL

OBRERO N22

ANALYSIS OF CONTAINED LAPAROSTOMY AS A THERAPEUTIC OPTION
IN THE HOSPITAL OBRERO N¢22

Luis Bernando Bustamante Morales', Carlos Alberto Lara Perez?, Silvana Ayala Bacinello?

RESUMEN

La laparotomia contenida o el abdomen abierto se define como la separacion en planos con exposicion del
contenido abdominal, de forma controlada que ocurre luego de una laparotomia. Donde debemos resolver el foco,
lograr la estabilidad del paciente critico y finalmente restablecer la anatomia y funcion de la pared abdominal. Es un
arma habitual actualmente. Con este trabajo se busca conocer la eficiencia del abdomen abierto, indicaciones mas
frecuentes y caracteristicas del paciente. Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, cuantitativo y de corte
transversal, realizado en los pacientes que fueron sometidos a laparostomia contenida en el Hospital Obrero N°2,
de la Caja Nacional de Salud de Cochabamba — Bolivia durante el Periodo 2018-2022. Se realizaron intervenciones
quirdrgicas con abdomen abierto en un total de 168 pacientes, de los cuales 81 pacientes entraron al estudio,
la apendicitis aguda complicada es la causa mas frecuente por aproximadamente el 21%, el hemoperitoneo fue
la 2da causa mas frecuente con 13.5%, siendo los pacientes post operados de colecistectomia programada los
mas habituales (Packing hepatico). El promedio de aseos quirdrgicos realizados por paciente fueron 3. El grupo
etario mas frecuente fue entre 61 y 80 afios con un 56%. Prevalece en el sexo masculino. El 30 % de los pacientes
fallecieron, Dejando en evidencia que en el restante el resultado fue favorable o al menos le permitié al paciente
tener otra oportunidad.
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Contained laparotomy or open abdomen is defined as the separation in planes with exposure of the abdominal
content, in a controlled manner that occurs after a laparotomy. VWhere we must resolve the focus, achieve the
stability of the critical patient and finally restore the anatomy and function of the abdominal wall. It is a common
weapon today.This work seeks to know the efficiency of the open abdomen, most frequent indications and patient
characteristics. A descriptive, retrospective, quantitative and cross-sectional study was carried out on patients
who underwent contained laparostomy at Hospital Obrero N°2, of the National Health Fund of Cochabamba
- Bolivia during the period 2018-2022. Open abdominal surgery was performed in a total of 168 patients, of
which 81 patients entered the study. Complicated acute appendicitis was the most frequent cause, approximately
21%, hemoperitoneum was the second most frequent cause, |13.5%, and patients who had undergone scheduled
cholecystectomy were the most common (liver packing). The average number of surgical procedures performed
per patient was 3.The most frequent age group was between 61 and 80 years, with 56%. It was prevalent in the
male sex. 30% of the patients died, showing that in the remainder the result was favorable or at least allowed the
patient to have another opportunity.

INTRODUCCION

La laparostomia o abdomen abierto, es una
opcién terapéutica que consiste en dejar
abierta la cavidad abdominal tras realizar el acto
quirurgico. Como tratamiento en diferentes
patologias, donde no se pudo resolver todo en
el primer tiempo.

En la década de 1900, Price y Torek
evidenciaron que tras realizar lavados de la
cavidad peritoneal en pacientes con apendicitis
aguda disminuia el nimero de muertes. En el

ano 1935, Sperling y Wegensteen, lo utilizaron
para prevenir el sindrome compartimental
abdominal, y durante la segunda guerra
mundial para atender a los heridos de guerra
con traumas abdominales. En 1940, Olgivie
utiliza compresas humedas estériles fijadas
a la aponeurosis para proteger los 6rganos
intraabdominales y prevenir la retraccion de la
fascia '

Se describe por primera vez como técnica en
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Francia en 1979, como alternativa de manejo en
patologias de origen abdominal. En marzo de
1984, en el Hospital San Juan de Dios de Bogota,
el Dr. Oswaldo Borrdez Gaona, siendo aun
residente de segundo afio de Cirugia General,
reinterviniendo por tercera vez a un paciente
con estallido hepatico secundario a trauma
abdominal cerrado (un vehiculo habia caido
encima de su abdomen), vio que era imposible
cerrarle la pared abdominal. Por lo cual decide
colocarle una bolsa plastica de las soluciones
parenterales. De esta manera se inicié el uso del
polivinilo (plastico) para el manejo del AA™23,

Constituye una opcion terapéutica en la
sepsis abdominal, cirugia de control de dafos
por trauma abdominal y como second-look
ante duda de la viabilidad visceral. Actualmente
el abdomen abierto es muy utilizado (también
conocido como cierre temporal de la pared
abdominal)enlasunidadesde cuidadointensivo
quirurgico de hospitales de trauma y de tercer
nivel. Ofreciendo multiples beneficios: prevenir
y tratar el sindrome compartimental abdominal
- hipertension abdominal, disminucién
del tiempo operatorio, facil eliminacién
de colecciones abdominales, reconocer
tempranamente nuevas complicaciones, no
dano reiterativo a la pared abdominal entre
otros

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio Descriptivo, retrospectivo,
cuantitativo y de corte transversal, realizado
en los pacientes que fueron sometidos
a laparostomia contenida en el Hospital
Obrero N°2, de la Caja Nacional de Salud de
Cochabamba - Bolivia durante el Periodo 2018-
2022. Se tomd en cuenta a todos los pacientes
mayores de 18 afos, que fueron atendidos en
el hospital obrero numero 2 entre 2018-2022 y
fueron manejados en laparostomia contenida.
Y se eliminé a aquellos que no contaran con
historias clinicas completas. Se utilizé una
Planilla pre-estructurada en el programa
Microsoft Excel, las historias clinicas y la
Estadistica de Cirugia de Quiréfano.

RESULTADOS

En el Hospital Obrero N°2 - Caja Nacional de
Salud, durante el periodo desde el afo 2018
a 2022, en el Servicio de Cirugia, se realizaron

intervenciones quirdrgicas con abdomen
abierto en un total de 168 pacientes de los
cuales 81 pacientes entraron al estudio.

Tabla 1.

En los diagnésticos postoperatorios, se
obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 2.

Se evidencia que la Apendicitis Aguda
Complicada es la causa mas frecuente por
aproximadamente el 71 por ciento. Llegandose
a posicionar como la causa mas frecuente de
laparostomia contenida (21%)

Figura 1.

Tenemosalascomplicaciones postoperatorias
(30%), que mencionamos a continuacion:

Tabla 3.

De estas las mas frecuentes fue el
hemoperitoneo. Obteniendo que el
hemoperitoneo en patologia de higado y vias
biliares se encuentra en primer lugar (Packing
hepatico). Se posiciona como la causa mas
frecuente de complicacién postoperatoria que
requirio de laparostomia contenida, siendo la
segunda causa de laparostomia contenida con
13.5%.

El  hemoperitoneo de pacientes Post
operados de colecistectomia fue de cirugias
programadas.

Tabla. 4

El promedio de aseos quirurgicos realizados
por paciente fueron 3. El maximo nimero de
aseos fueron 9y el minimo 1.

Tabla 5

El grupo etario mas frecuente fue entre 61y
80 afnos con un 56%, seguido de 41 a 60 afos
con un 23 %.

Figura 2.

Prevalece en el sexo masculino, el cual
representa 2 tercios del total de los pacientes
aproximadamente.

Figura 3.

El 30 % de los pacientes en los cuales se
utilizé la laparostomia contenida como técnica
terapéutica fallecieron. Y el 70% contintian con
vida, esto nos indica que La laparotomia fue una
decisién acertada en la mayoria de los casos

Figura 4.

DISCUSION

La presente investigacién recolecto 81 casos
de pacientes quienes fueron sometidos a
laparostomias durante los Ultimos 5 afos, del
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Tabla 1. Pacientes por afio intervenidos — laparostomia
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Tabla 3. Hemoperitoneo fite la complicacion postoperatoria mas frecuente
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Tabla 5. Numero de aseos quirurgicos por paciente

Numero de

aseos

Maximo de aseos 9
Minimo de aseos 1
Promedio de 3,049382716
aseos

Mas frecuente 2

Fuente. Elaboracion propia

29 Laparostomia, opcion terapéutica Rev Cient Cienc Méd
Volumen 27, No 1: 2024



Causas de peritonitis

Figura 1. Causas de peritonitis generalizada, Caja Nacional de Salud 2018-2022

Grupos etarios

Figura 2. Grupos etarios. Y predominancia de casos segun los mismos.

Figura 3. Division segun el sexo.




Mortalidad

Figura 4. Mortalidad reportada en la Caja Nacional de Salud — Cochabamba.

2018 al 2022. Siendo intervenidos una media
de 16.2 por afno. Comparamos esto con los
resultados obtenidos en un estudio peruano
del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de
Huancayo, ubicado en la regién Junin, donde
fueron intervenidos una media de 43 paciente
por afo, en un estudio de 3 anos (2016 a
2018). Nuestro estudio fue realizado posterior
a esos anos, y en ello estan incluidos los afos
de pandemia por SARS COV 2, por lo cual
disminuyo el nimero de cirugias programadas,
pero lo mismo no modifico considerablemente
nuestros resultados ya que 3.7% del total
ingreso como cirugia programada °. Y el
96.3% ingreso como emergencia. Aunque
a esto habria que adicionar los pacientes
que ingresaron como complicacién de una
colecistectomia programada °, pacientes
(13.5% del total), siendo la segunda causa de
laparostomia contenida el hemoperitoneo en
pacientes post operados de colecistectomia.
Esto ultimo, diferente a lo encontrado en
otros estudios donde la obstruccién intestinal
o el trauma abdominal ocupan el 2do lugar®.
Como diagndstico preoperatorio mas frecuente
abdomen agudo-apendicitis aguda (28%), lo
mismo que se obtuvo en el hospital Nacional
Ramiro Priale — Peru(2016 — 2018) y el post
operatorio mas frecuente fue: Peritonitis
generalizada y complicaciones postoperatorias.
Este primer diagnostico coincide con los

resultados obtenidos en el hospital Nacional
Ramiro Priale - Peri(2016 - 2018)Hospital
Herndn Henriquez de Temuco - Chile (2002 y
2008) y Hospital Herminda Martin de Chillan -
chile(2002-2005)>%.

La decision se toma segun los hallazgos
intraoperatorios y el estado general del
paciente, es segun el criterio del cirujano
678, Como hallazgo en el presente trabajo, el
hemoperitoneo fue la 2da causa mas frecuente,
siendo los pacientes post operados de
colecistectomia programada, los mas habituales
85 % de los casos (packing hepatico). También
nos reportan algunos casos de complicacién de
anastomosis a nivel intestinal, la mas frecuente
fue la dehiscencia de anastomosis. Esta es
una de las complicaciones mas temidas por el
aumento de la morbimortalidad que implica.
Segun un articulo del Servicio de Cirugia
General en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “La Raza” publicado
en el 2020, nos indica que en Dehiscencia de
anastomosis gastrointestinal que presente
reacciéninflamatoriaimportante esaconsejable
no lastimar mas los tejidos y solo realizar lavado
y drenaje de cavidad y si es posible una estoma
proximal, protocolo ejecutado cuando se lleva
a cabo la laparostomia contenida® También
valoramos los dias en laparostomia contenida
(inicia en la primera cirugia y concluye con
la laparorrafia) y el nimero de aseos que se
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realizaron. Existe una relacidn entre los dias en
laparostomia contenida y las complicaciones
posteriores que puede tener el paciente, que
fue demostrado en un estudio realizado por
Miller y colab. quienes indicaron que mas alla
delos 9 dias las complicaciones tanto sistémicas
(SIRS, sepsis, insuficiencia respiratoria, entre
otros) como locales (fistula entero atmosférica,
infeccién de la herida, absceso en cavidad
abdominal) son mas frecuentes. Los dias
promedio que los pacientes estuvieron en
laparostomia contenida fueron ¢, lo maximo
28, lo minimo 1y lo mas frecuente fue 4 dias.
Y se intervino a los pacientes en un promedio
de 3, Similar a lo obtenido en el hospital
Nacional Ramiro Priale, donde ademas de ello
se mantuvo a los pacientes 10 a 14 dias con el
abdomen abierto. En otros trabajos se evidencio
que los dias en laparostomia contenida fueron
°. En un trabajo realizado en el Hospital “Dr I.
Pirovano”. Buenos Aires, indican que posterior
a los 14 dias, si no se pudo realizar el cierre del
abdomen, quizas este deba postergarse varios
meses, aumentando la morbimortalidad del
paciente mucho mas®’8°, En las caracteristicas
de los pacientes, el grupo etario mas frecuente
fue entre 61 y 80 anos con un 56%, seguido
de 41 a 60 afos con un 23 %, con una edad
promedio de 61 afos y Prevalece en el sexo
masculino, el cual representa 2 tercios del total
de los pacientes aproximadamente'*°. En otros
estudios se encontré, que la edad promedio fue
entre 51y 61 afos'?* . La distribucidn por sexo
fue 53 a 59% hombres 2>, Los mismos que se
asemejan a los nuestros.

Sabemos que la fragilidad (disminuciéon de
la reserva funcional) viene ligada a la edad
avanzada. Son pacientes de mas cuidado®’?.
El 30 % de los pacientes en los cuales se
utilizé la laparotomia contenida como técnica
terapéutica fallecieron, el estudio realizado
en Peru presenté una mortalidad de 6,9%, en
dos estudios realizados en Chile la mortalidad
hospitalaria fue 12% y 18,7%, mucho mas bajos
en comparacion con la nuestra. Pero en todas
queda en evidencia que fue mas beneficiosa
que perjudicial la decisién de dejar al paciente
en laparostomia %>,

En un articulo cubano del hospital Militar
Docente Dr. Mario Muioz Monroy del 2021,
la mortalidad operatoria estuvo asociada
a factores de riesgo (edad avanzada,
enfermedades crénicas y cirugia de urgencia.)

alcanzando una mortalidad de 77.3%
postoperatoria. Podriamos deducir, quizas, que,
gracias a este procedimiento, la mortalidad en
nuestros pacientes fue menor 6782,

Demostrando asi que la laparostomia no es
solo para cirugias de emergencia, si no para
cirugias programadas que por los hallazgos o
accidentes intraoperatorios llegan a necesitar
un segundo tiempo y revaloracién. Por todo
esto creemos que tanto el cirujano de la
emergencia como el de piso deben ser practicos
en el procedimiento.

CONCLUSION

La laparostomia contenida ha obtenido
resultados considerables en los ultimos 5 afos,
en la Caja nacional de Salud. La indicacién mas
frecuente fue Peritonitis por apendicitis aguda,
Llegdndose a posicionar con 21%, seguido
de hemoperitoneo en post operados de
colecistectomia con un13.5%, que es la causa
mas frecuente de complicaciéon postoperatoria
que requiri6 de laparostomia contenida.
Demostrando asi que la laparostomia no es
solo para cirugias de emergencia, si no para
cirugias programadas que por los hallazgos o
accidentes intraoperatorios llegan a necesitar
un segundo tiempo y revaloracién. Por todo
esto creemos que tanto el cirujano de la
emergencia como el de piso deben ser practicos
em el procedimiento.

La mortalidad fue de 30%, lo que equivale a
24 de los 81 pacientes. Dejando en evidencia
que en el restante el resultado fue favorable
o al menos le permitié al paciente tener otra
oportunidad.
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PREVALENCIA Y FACTORES RELACIONADOS CON
DISLIPIDEMIA EN PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO DE

UN HOSPITAL SUDAMERICANO.
PREVALENCE AND FACTORS RELATED TO DYSLIPIDEMIA IN PATIENTS WITH

HYPOTHYROIDISM IN A SOUTH AMERICAN HOSPITAL

Jorge Andrés Herndndez Navas1, Luis Andrés Dulcey Sarmiento2, Jaime Andrés Gomez Aya-
la3, Valentina Ochoa Castellanos4, Juan Sebastidn Therdn Leon5

RESUMEN

INTRODUCCION: La dislipidemia es una complicacién frecuente en pacientes con hipotiroidismo
y representa un factor de riesgo significativo para enfermedades cardiovasculares. A pesar de su alta
prevalencia, la deteccion y el manejo de las alteraciones lipidicas en esta poblacion alin presentan
desafios.

RESULTADOS: La prevalencia de dislipidemia en pacientes con hipotiroidismo fue del 72% (IC
95%: X-X). Se observo que el 67% presentaba colesterol total elevado (2200 mg/dL), el 63% tenia
hipertrigliceridemia (2150 mg/dL) y el 39% mostraba niveles reducidos de HDL (<40 mg/dL en
hombres y <50 mg/dL en mujeres). El analisis estadistico reveld una asociacion significativa entre
niveles elevados de TSH y la presencia de hipercolesterolemia (p=0.02) e hipertrigliceridemia
(p=0.03). A pesar de estos hallazgos, solo el 49% de los pacientes con hipercolesterolemia y el 31%
con hipertrigliceridemia recibian tratamiento adecuado con estatinas y fibratos, respectivamente.
CONCLUSION: La dislipidemia es altamente prevalente en pacientes con hipotiroidismo, con una
suboptima intervencion terapéutica. Estos resultados resaltan la necesidad de optimizar el manejo de
los lipidos en esta poblaciéon para reducir el riesgo cardiovascular. Se requieren estudios adicionales
para evaluar estrategias mas eficaces de deteccion y tratamiento.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Dyslipidemia is a common complication in patients with hypothyroidism and
represents a significant risk factor for cardiovascular diseases. Despite its high prevalence, the detection
and management of lipid abnormalities in this population remain challenging.

RESULTS: The prevalence of dyslipidemia in patients with hypothyroidism was 72% (95% Cl: X-X). A
total of 67% had elevated total cholesterol (2200 mg/dL), 63% had hypertriglyceridemia (2150 mg/dL),
and 39% had low HDL levels (<40 mg/dL in men and <50 mg/dL in women). Statistical analysis revealed
a significant association between elevated TSH levels and the presence of hypercholesterolemia
(p=0.02) and hypertriglyceridemia (p=0.03). Despite these findings, only 49% of patients with
hypercholesterolemia and 31% with hypertriglyceridemia received appropriate treatment with statins
and fibrates, respectively.

CONCLUSION: Dyslipidemia is highly prevalent in patients with hypothyroidism, with suboptimal
therapeutic intervention. These results highlight the need to optimize lipid management in this
population to reduce cardiovascular risk. Further studies are required to evaluate more effective
detection and treatment strategie.
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libres, y en hipotiroidismo subclinico, en el
cual los niveles de hormonas tiroideas libres
permanecen dentro del rango normal’. A nivel
epidemioldgico, su prevalencia ha aumentado
en las ultimas décadas, generando un impacto
significativo en la salud publica y aumentando
el riesgo de mortalidad cardiovascular?.

La dislipidemia ha sido identificada como
una complicacién metabdlica frecuente en
pacientes con hipotiroidismo, manifestandose
principalmente con elevaciones en los niveles
de colesterol total (CT), lipoproteina de baja
densidad (LDL-C) y triglicéridos (TG), asi
como con reducciones en lipoproteina de
alta densidad (HDL-C). Estudios previos han
evidenciado que individuos con hipotiroidismo
clinico y subclinico presentan una mayor
prevalencia de dislipidemia en comparacién
con personas eutiroideas, con un impacto mas
significativo enaquellos con niveles elevados de
TSH (>10 mlU/L), lo que se ha relacionado con
un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular®.
El metabolismo lipidico en estos pacientes
estd involucrado en la formacién de placas
aterosclerdticas, lo que contribuye al desarrollo
de aterosclerosis y enfermedad coronaria®.

Recientemente, se han identificado
biomarcadores clave en la regulacion de la
dislipidemia inducida por hipotiroidismo, como
la proteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9
(PCSK9), la proteina similar a la angiopoyetina
(ANGPTL) y los factores de crecimiento de
fibroblastos (FGF), que pueden desempefar un
papel relevante en el metabolismo de los lipidos
en esta poblacion®. Ademas, ensayos clinicos
han demostrado que la terapia de reemplazo
con levotiroxina puede mejorar el perfil
lipidico, reduciendo los niveles de CT, LDL-C y
TG, y aumentando los niveles de éxido nitrico
y omentina-1, sugiriendo un efecto protector
contra la progresion de la aterosclerosis en
pacientes con hipotiroidismo subclinico’. Sin
embargo, persisten dudas sobre la magnitud
de la dislipidemia en hipotiroidismo subclinico
y su impacto clinico en comparacién con
el hipotiroidismo clinico, lo que justifica la
necesidad de mas estudios en esta area®'.

En este contexto, el presente estudio tiene
como objetivo determinar la prevalencia de
dislipidemia en pacientes con hipotiroidismo,
evaluar el grado de control metabdlicoy analizar
el impacto del tratamiento con levotiroxina en
los perfiles lipidicos de esta poblacién.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA DE
INFORMACION

Poblacion del estudio

Se realizd un estudio analitico retrospectivo
basado en la revisién de historias clinicas de
pacientes con diagnéstico confirmado de
hipotiroidismo. Se incluyé una muestra aleatoria
de 100 pacientes consecutivos reclutados
en un hospital suramericano entre enero de
2020 y diciembre de 2023. El diagndstico de
hipotiroidismo se establecié de acuerdo con
los criterios publicados por la American Thyroid
Association™ y se confirmé mediante andlisis
hormonales utilizando un kit de deteccién
ELISA con panel tiroideo (T4 libre y TSH) de
la casa comercial MONOBIND INC, validado
internacionalmente.

Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 anos, con diagndstico
confirmado de hipotiroidismo y con al menos
un perfil lipidico completo registrado en su
historia clinica. Se excluyeron aquellos con
antecedentes de enfermedad coronaria,
hiperlipemia familiar, cancer, enfermedades
autoinmunes o infeccién porVIH, con el objetivo
de minimizar el impacto de condiciones que
pudieran alterar el metabolismo lipidico.

Variables analizadas

Las principales variables de estudio incluyeron
los niveles séricos de colesterol total, colesterol
de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
triglicéridos, obtenidos en ayunas. También
se registraron datos sociodemograficos y
pardmetros hormonales (TSH y T4 libre).

Procedimiento y andlisis estadistico

Los datos fueron extraidos de las historias
clinicas electrénicas y organizados en una
base de datos para su analisis. Las variables
cuantitativas se presentan como media
+ desviacion estandar o mediana (rango
intercuartil), segun su distribucion, y las
variables cualitativas como porcentajes con
intervalos de confianza (IC) del 95%. Se utilizd
la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar
la normalidad de los datos y se aplicaron
pruebas de comparacién de medias segun
correspondiera (t de Student o U de Mann-
Whitney). Para el andlisis de asociaciones entre
hipotiroidismo y dislipidemia, se emplearon
pruebas de chi-cuadrado o exacta de Fisher. Se
consideré un nivel de significancia estadistica
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de p < 0.05.

Todos los andlisis se realizaron utilizando el
software IBM SPSS Statistics para Windows,
versién 20.1 (Chicago, IL, EE.UU.).

Consideraciones Eticas

Los aspectos éticos de este trabajo de
investigacion se llevaron a cabo sobre la base
los criterios del Informe Belmont, ajustados
a sus principios de respeto a la persona,
beneficencia y justicia y, la declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial de
1964. Asi mismo, estard sujeto a la legislacion
venezolana y su coédigo de deontologia médica
de 1985 (actualmente vigente) en su titulo V,
capitulo 4, en lo referente a la investigacién
en seres humanos. Se mantuvieron los mas
altos estandares que permitieron el resguardo
de la privacidad e integridad fisica de los
participantes.

DESARROLLO

Se presentan las caracteristicas basales de
la poblacién incluida en el estudio, asi como
el tiempo de diagnoéstico, grado de control
y la dosis media de levotiroxina, lograndose
reclutar 100 pacientes en total (Tabla 1).

Se presentan los resultados de dislipidemia
y otras alteraciones metabdlicas en la cohorte

de pacientes, destacando las proporciones de
colesterol total (CT), colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TG), con
un total de 100 pacientes reclutados (Tabla 2).

Se presentan los resultados de dislipidemia
y otras alteraciones metabdlicas en la cohorte
de pacientes, destacando las proporciones de
colesterol total, lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y triglicéridos, con un total de 100
pacientes reclutados (Tabla 3).

Los porcentajes indican la proporcién de
pacientes dentro de la cohorte total de 100
individuos que recibieron el tratamiento
especifico para cada condicion metabdlica.

La diferencia en la proporcién de pacientes
tratados con estatinas para hipercolesterolemia
en comparacion con  fibratos  para
hipertrigliceridemia  es  estadisticamente
significativa (p < 0.05).

Se utilizd una prueba de chi-cuadrado para
comparar las proporciones entre ambos grupos
de tratamiento.

La prescripcion de estatinas para el manejo
de la hipercolesterolemia y de fibratos para el
tratamiento de la hipertrigliceridemia sigue las
recomendaciones terapéuticas actuales para
el control de dislipidemias en poblaciones de
riesgo.

Tabla 1. Caracteristicas de la cohorte de pacientes y sus variables.

Edad Media
Genero

Tiempo de diagnéstico del hipotiroid-
ismo
Dosis media de levotiroxina

Hipotiroidismo controlado

Hipotiroidismo no controlado (Incluye

hipotiroidismo subclinico)

Fuente. elaboracion: Propia.

79.5 + 14.1 afnos
Femenino 68% Masculino 32%

11.8 + 5.6 anos

75 + 51 mcg
79%

21%
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Tabla 2. Dislipidemia y otras alteraciones metabolicas de la cohorte de pacientes

Colesterol total elevado Elevado (>200 mg/dl) 67%
Normal (<200 mg/dl) 33%
HDL Bajo (>35 mg/dl hombres >40 mg/dl mujeres) 39%
Normal (<35 mg/dl hombres <40 mg/dl mujeres) 61%
Triglicéridos Elevados (>150 mg/dl) 63%
Normales (<150 mg/dl) 37%

Fuente. elaboracion: Propia.

Se presentan los resultados de dislipidemia y otras alteraciones metabolicas en la cohorte de pacientes, destacando las propor-

ciones de colesterol total, HDL y triglicéridos, con un total de 100 pacientes reclutados

Tabla 3. Tipo de terapéutica prescrita en los pacientes del estudio.

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia

Fuente. elaboracion: Propia.

49% Estatinas
31% Fibratos

Se presentan los resultados de dislipidemia y otras alteraciones metabdlicas en la cohorte de pacientes, destacando las pro-

porciones de colesterol total, lipoproteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos, con un total de 100 pacientes reclutados

DISCUSION

El presente estudio demostré que la presencia
de dislipidemia en pacientes con diagndstico
de hipotiroidismo es realmente alta. El género
femenino representd el 68% de la poblacién, en
comparacion con el 32% de género masculino,
datos que son muy similares a los encontrados
en otros estudios'®. El tiempo promedio de
diagnéstico de hipotiroidismo fue de 11.8 +
5.6 anos. El hipercolesterolemia elevado fue la
principal alteracion encontrada, seguida por
la hipertrigliceridemia, y en tercer lugar, los
niveles bajos de colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL). Estas alteraciones
metabdlicas se han identificado previamente
en la poblacién con hipotiroidismo a nivel
internacional™.

Estosvaloressonpreocupantes,yaqueindican
una alta prevalencia de criterios de alteraciones
lipidicas en esta cohorte poblacional en
particular. Se observa que, a pesar de la elevada
prevalencia de dislipidemia, solo el 49% de los
pacientes con hipercolesterolemia recibian
tratamiento con estatinas, y apenas el 31% de
los pacientes con hipertrigliceridemia estaban
en manejo con fibratos. Esto evidencia un
control inadecuado por parte de los facultativos
sobre estas alteraciones, lo cual es consistente

con otras publicaciones'®°,

Este estudio presenta varias limitaciones. En
primer lugar, por su disefio retrospectivo en un
Unico centro. En segundo lugar, no se realizd un
seguimiento prospectivo de los eventos clinicos
en los pacientes. En tercer lugar, no se efectud
un seguimiento longitudinal para evaluar el
control metabdlico a lo largo del tiempo. En
cuarto lugar, algunos analisis pueden estar
limitados por el tamafio de la muestra, y
tampoco se logré establecer una correlacién
clara entre el tipo de medicacién, dado que
muchos pacientes tomaban simultdneamente
farmacos que podrian modificar los valores
reales de lipidos.

Se sugiere realizar estudios con muestras
mas amplias de pacientes y revisar la evidencia
cientifica emergente en la caracterizacién de
estas cohortes de pacientes con hipotiroidismo.

CONCLUSIONES

La dislipidemia en pacientes con
hipotiroidismo esta estrechamente relacionada
con las concentraciones séricas alteradas de
hormonas tiroideas y hormona estimulante
de la tiroides (TSH), lo que sugiere que el
hipotiroidismo puede inducir alteraciones
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en el metabolismo lipidico y aumentar el
riesgo de enfermedades cardiometabdlicas.
En el presente estudio, se evidencié que los
pacientes con hipotiroidismo, particularmente
aquellos con enfermedad no controlada,
presentaban alteraciones significativas en los
niveles de colesterol total, triglicéridos y HDL,
en comparacién con parametros de referencia.

Los hallazgos muestran que los niveles
elevados de TSH podrian jugar un papel
relevante en la modulacién del metabolismo
lipidico en esta poblacién, lo que refuerza
la necesidad de un adecuado control del
hipotiroidismo para minimizar las alteraciones
metabdlicas. En este sentido, mantener los
niveles séricos de TSH dentro del rango normal
podria ser una estrategia terapéutica clave para
reducir el impacto de la dislipidemia en estos

pacientes.

Si bien existen estudios que han identificado
biomarcadores  emergentes  involucrados
en la regulacion del metabolismo lipidico
en hipotiroidismo, en nuestro andlisis no se
incluyeron determinaciones especificas de
estos marcadores. No obstante, los resultados
obtenidos subrayan la importancia de seguir
investigando el impacto del control tiroideo en
la dislipidemia.

Con este estudio, se busca aportar evidencia
sobre las alteraciones lipidicas en pacientes
con hipotiroidismo en nuestra poblacion,
alentando futuras investigaciones locales que
permitan caracterizar mejor la relacién entre
hipotiroidismo y dislipidemia en diferentes
contextos clinicos y epidemiolégicos.
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ARTICULO

CONFLICTOS COGNITIVOS EN LA NOMENCLATURA
DE NEOPLASIAS, REGLAS INEDITAS PROPUESTAS

QUE RESUELVEN DEFINITIVAMENTE LOS MISMOS
COGNITIVE CONFLICTS IN THE NOMENCLATURE OF NEOPLASMS, UN-
PUBLISHED PROPOSED RULES THAT DEFINITIVELY RESOLVE THEM

Dr. Jaime Claudio Villarroel Salinas’, Valerie Marianne Soruco Vera?, Ricardo Alexander
Fernandez Valdivia3

RESUMEN

La nomenclatura de las neoplasias es crucial para el diagnostico, tratamiento y pronostico de las enfermedades
oncologicas, pero esta plagada de conflictos cognitivos y excepciones que generan confusion entre los profe-
sionales de la salud. Este articulo analiza estos conflictos y presenta las reglas inéditas desarrolladas a través del
ejercicio docente y la experiencia clinica, que buscan sistematizar y clarificar la nomenclatura neoplasica.

El objetivo del siguiente articulo es proponer nuevas reglas inéditas que resuelvan de manera definitiva los con-
flictos cognitivos presentes en la nomenclatura de neoplasias.

Estas reglas buscan estandarizar las excepciones a las reglas de la nomenclatura y facilitar su comprension,
reduciendo errores diagnosticos y terapéuticos. La sistematizacion propuesta mejora la precision diagnostica y
promueve un tratamiento adecuado para los pacientes, resolviendo los conflictos cognitivos que frecuentemente
enfrentan los profesionales de la salud.

ABSTRACT

The nomenclature of neoplasms is crucial for the diagnosis, treatment, and prognosis of oncological diseases, but
it is plagued by cognitive conflicts and exceptions that generate confusion among healthcare professionals. This
article analyzes these conflicts and presents unpublished rules developed through teaching and clinical experien-
ce, aiming to systematize and clarify neoplastic nomenclature.

The objective is propose new unpublished rules that definitively resolve the cognitive conflicts present in the
nomenclature of neoplasms.

These rules aim to standardize the exceptions to the nomenclature rules and facilitate their understanding, redu-
cing diagnostic and therapeutic errors.The proposed systematization improves diagnostic accuracy and promotes
appropriate treatment for patients, resolving the cognitive conflicts frequently faced by healthcare professionals.

INTRODUCCION

La nomenclatura de las
neoplasias es crucial para el

que presentan mutaciéon en proto-
oncogenes es decir las neoplasicas

diagnostico, tratamiento y prondstico
de las enfermedades oncolégicas.
Sin embargo, esta nomenclatura
presenta numerosos  conflictos
cognitivos y excepciones a las reglas
tradicionalmente establecidas
dentro de la nomenclatura de las
neoplasias, esto consecuentemente
puede generar confusion entre los
profesionales de la salud.

Se aborda la distincion entre
lesiones reactivas y neoplasias,
explicando cémo las primeras no
son neopldsicas y se revierten al
eliminar el estimulo, mientras que las

persisten y pueden ser benignas,
malignas o de conducta incierta.

Las reglas especificas para el uso
de términos y sufijos como “tumor’,
"oma", "blasto" y "oide", resolviendo
las ambigiiedades en su aplicacion.
Ademés, se explican las reglas para las
neoplasias originadas en el sistema
inmune, sistema nervioso central
y de origen en células germinales,
aclarando  términos que crean
conflictos cognitivos como "displasia”
y “distrofia” en diferentes contextos
tisulares.

Las presentes reglas inéditas
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buscan sistematizar la nomenclatura
de las neoplasias, facilitando su
comprension 'y desenredando los
conflictos  cognitivos de forma
concisa, precisa y solida, lo que lleva
a su aplicacién en la parte clinica sin
generar mas confusion ni conflictos,
ya que resuelven los mismos en
casi su totalidad. Este articulo revisa
exhaustivamente  los  conflictos
cognitivos y las reglas propuestas,
utilizando ejemplos especificos para
ilustrar cada punto, resolviendo
ademas los conflictos cognitivos que
con mas frecuencia se enfrenta el
profesional en salud (Ver Figura 1).

DESARROLLO

Conflictos cognitivos frecuentes en
nomenclatura de las neoplasias.

Los conflictos cognitivos en la
nomenclatura de las neoplasias
suelen presentarse cuando
surgen excepciones dentro de las
clasificaciones convencionales,
debido a la naturaleza heterogénea
de los tumores. Estas excepciones
complican la categorizacion precisa,
ya que algunos tipos de neoplasias
muestran  caracteristicas  hibridas
o inusuales que no se ajustan
completamente a las categorias
tradicionales. (Ver Figura 2).

Repaso de la nomenclatura de las
neoplasias

La nomenclatura de las neoplasias
juega un papel esencial en la
clasificacion 'y comprensién de
los diferentes tipos de tumores, lo
cual tiene un impacto directo en
el prondstico, el tratamiento y los
valores predictivos. A continuacion,
se destacan los puntos clave que se
deben tener en cuenta respecto a la
nomenclatura:

Para las neoplasias benignas de
estirpe epitelial y mesenquimatoso, se
emplea el sufijo

"-oma". En el caso de las neoplasias
malignas de estirpe epitelial, se utiliza
el prefijo o sufijo "carcinoma’, mientras
que para las malignas de estirpe
mesenquimatoso se usa "sarcoma".

Esto establece una base clara para
identificar el tipo de tumor segun su
origen celular' 23,

Cuando se trata de neoplasias
epiteliales, la configuracion
macroscopica o microscépica también
influye en la nomenclatura, como en
el uso de términos ya sea "papilar"
(de papilas), "cisto" (de quistes) o
"adeno" (de glandulas), que pueden
actuar como prefijos o sufijos. Para
los tumores de células de sostén, la
denominacion se basa estrictamente
en el origen celular, como "osteo"
para hueso, "condro" para cartilago,
"hemangio" para vascular, "lipo" para
grasay "dentino" para esmalte. Existen
tumores de multiples origenes,
aunque de la misma estirpe, que no
deben confundirse con neoplasias
mixtas, donde estan presentes tanto
componentes epiteliales como
mesenquimatosos. Ejemplos incluyen
el angiomiolipoma (varios origenes
celulares, estirpe mesenquimatosa) y
el carcinosarcoma (combinacion de
estirpes epitelial y mesenquimatosa)*
56 (VerFiguraU‘

Lesion Reactiva vs. Neoplasia

Laslesionesreactivasylasneoplasias
se diferencian significativamente
en cuanto a su etiologia vy
comportamiento: (Ver Figura 3)

Lesiéon Reactiva: No es una lesion
neoplasica y no implica mutaciones
en proto-oncogenes. Se desarrolla
en respuesta a un estimulo o
causa especifica, y generalmente
desaparece al eliminar dicho estimulo.
Ejemplos de lesiones reactivas
incluyen  hematomas, fecalomas,
granulomas, tuberculomas,
hamartomas y coristomas. Estas
lesiones son una respuesta del tejido
a factores externos como agentes
fisicos, quimicos, inmunoldgicos,
inflamatorios o incluso psicosociales.
Al eliminar el desencadenante, la
lesion suele revertirse sin dejar
consecuencias permanentes.

Neoplasia: Se caracteriza por la
proliferacién anormal y descontrolada
de células, las cuales han adquirido

mutaciones en proto-oncogenes. A
diferencia de las lesiones reactivas, las
neoplasias persisten incluso después
de eliminar la causa inicial debido a las
alteraciones genéticas permanentes
en las células. Las neoplasias
pueden ser benignas, malignas o de
conducta incierta. Ejemplos incluyen
cistadenopapilomas, carcinosarcomas
y tumores neuroendocrinos. Aunque
en algunas neoplasias el estimulo
original pueda desaparecer, las
mutaciones que han transformado las
células impiden que la lesion revierta
espontaneamente®” ¢ (Ver Figura 2).

Neoplasia Benigna vs. Maligna vs. de
Conducta Incierta

Neoplasia Benigna: Se caracteriza
por un crecimiento limitado y
no invasivo, sin capacidad de
metastatizar, lo que le confiere un
pronéstico generalmente favorable,
dependiendo de su localizacién vy
tamano. Estas neoplasias suelen estar
encapsuladas y no invaden los tejidos
circundantes. Ejemplos incluyen el
angiomiolipoma, el fibroadenomayy el
hemangioendotelioma®*®1°.

Neoplasia Maligna: Presenta un
crecimiento invasivo con el potencial
de metastatizar a tejidos distantes.
Este tipo de neoplasia puede infiltrar
tejidosadyacentesypropagarseaotras
partes del cuerpo, lo que complica el
pronéstico y el tratamiento. Ejemplos
incluyen los carcinosarcomas y el
sarcoma epitelioide, que tienen
alta agresividad y capacidad de
diseminacion.

Neoplasia de Conducta Incierta:
También conocida como de potencial
maligno incierto o limitrofe, estas
neoplasias tienen un comportamiento
impredecible. En algunos casos,
pueden actuar de manera benigna,
mientras que en otros, pueden
comportarse de manera maligna,
invadiendo tejidos y, en ocasiones,
haciendo metastasis. Ejemplos son el
tumor neuroendocrino, el tumor del
estroma gastrointestinal, el tumor
gléomico, el tumor fibroso solitario y el
tumor de células gigantes de la vaina
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tendinosa.

Origen y Estirpe en la Nomenclatura
de Neoplasias

La nomenclatura de las neoplasias
requiere  distinguir  entre  dos
conceptos clave: origen y estirpe.

Origen:Serefierealacélulaespecifica
de la que proviene la neoplasia. Este
concepto define de manera precisa
el tipo de célula o tejido que da lugar
al tumor. Por ejemplo, un osteoma
proviene de células dseas, mientras
que un condroma se origina de células
cartilaginosas® '°.

Estirpe: Implica una clasificacién
mas amplia, basada en el tipo de tejido
o linaje del que derivan las células
neoplasicas. El linaje representa
la trayectoria de descendencia vy
diferenciacién celular desde un
ancestro comun, y proporciona
un marco para entender tanto el
desarrollo como la evolucion celular.
En la nomenclatura de las neoplasias,
existen dos estirpes principales:
epitelial y mesenquimatosas '°.

Epitelial: Corresponde a tejidos con
una organizacién histolégica definida
por células cilindricas, cubicas o
planas, que se encuentran sobre una
membrana basal. Este tipo de tejido es
el Unico en el que se aplica el término
"in situ" para describir neoplasias
confinadas a su lugar de origen.
Ejemplos de neoplasias epiteliales
incluyen el adenoma y el carcinoma
en érganos como el colon, estémago
y gldndulas salivales.

Mesenquimatosa: Incluye tejidos
de sostén que no poseen una
organizacion basada en membranas
basales. Dentro de esta categoria se
encuentran el hueso, cartilago, tejido
adiposo, fibroso, tejido linfoide y
vascular. Ejemplos de neoplasias de
estirpe mesenquimatosasonellipoma,
fibroma, hemangioma y sus versiones
malignas como el liposarcoma,
fibrosarcoma y hemangiosarcoma.

Conflictos Cognitivos y Reglas
Inéditas

(Ver Tabla 1)

Sufijo “oma”

Conflicto: El sufijo “oma” se emplea
tanto para lesiones reactivas como
para neoplasias, abarcando categorias
benignas y malignas. Ejemplos de
esto son: hematoma (lesién reactiva),
lipoma (benigna) y melanoma
(maligna).

Regla propuesta: “Oma = Masa
(Reactivo o Neoplasico B-M)” - El sufijo
“oma” puede referirse a una masa
reactiva o0 a una neoplasia, ya sea
benigna o maligna.

Esta ambigliedad genera confusién,
ya que el término “oma” se asocia a
diversas condiciones. En el caso de
las lesiones reactivas, se observa
en términos como hematoma, que
denota una acumulaciéon de sangre
fuera de los vasos sanguineos, Yy
fecaloma, que se refiere a una masa
endurecida de heces. En el contexto
neoplasico, “oma” se utiliza tanto para
neoplasias benignas, como el lipoma,
un tumor benigno del tejido graso,
como para neoplasias malignas, como
el melanoma, que se origina de las
células productoras de pigmentos .

Término “Tumor”

Conflicto: El término “tumor” se
aplica a lesiones tanto reactivas como
neoplasicas. Por ejemplo, puede
referirse a un tumor en un proceso
inflamatorio (reactivo) o a un tumor
neuroendocrino (neoplasico). Otro
conflicto se presenta cuando se utiliza
la expresion “tumor de” para nombrar
una lesién en honor a un investigador
que la descubrié o describio; en la
mayoria de los casos, estas lesiones
son malignas. Ejemplos incluyen:
tumor de Wilms, tumor de Krukenberg,
tumor de Klatskin, tumor de Warthin,

tumor de Buschke-Léwenstein y
tumor de Ewing/PNET.

Regla propuesta: “Tumor de:
eponimo o nombre propio” =

Generalmente Maligno" — Al referirse
a un “tumor de” un nombre propio, se
puede asumir que generalmente es
maligno. Ejemplos de esta categoria
son: tumor neuroendocrino, tumor
del estroma gastrointestinal, tumor de
la vaina nerviosa periférica y tumor de

células gigantes.

El término “tumor” es ambiguo
porque, histéricamente, ha sido
utilizado para describir cualquier
hinchazén o masa, ya sea reactiva o
neoplasica. En la medicina moderna,
estd mas comunmente asociado
con neoplasias, aunque aun puede
referirse a masas inflamatorias no
neoplasicas u otras lesiones reactivas.
Por ejemplo, en la tetralogia de
Celso, el “tumor” se refiere a una
hinchazoén inflamatoria. En el contexto
neoplasico, se emplea para describir
masas con comportamiento incierto,
como los GIST, que presentan un
potencial maligno variable y pueden
invadir o metastatizar.

Sufijo “blasto”

Conflicto: Aunque termina en “oma”,
este sufijo se asocia generalmente
con malignidad, a excepcion de las
neoplasias que se originanenlacabeza
y el cuello. Ejemplos de esto son el
odontoblastoma y el ameloblastoma,
que siguen las reglas de nomenclatura
y tienen un comportamiento benigno.
En contraste, neoplasias como el
neuroblastoma, retinoblastoma,
nefroblastoma y meduloblastoma
presentan  un  comportamiento
maligno.

Regla propuesta: “Blasto = Maligno,
a excepcion de la cavidad oral”.

El sufijo”blasto”se utiliza paraindicar
un tumor maligno que se origina
en células precursoras o inmaduras,
presentes en 6rganos o tejidos fuera
de la cabezay el cuello.

Sufijo “oide”

Conflicto: Este sufijo indica similitud,
pero no necesariamente corresponde
a una neoplasia. Por ejemplo,
carcinomasarcomatoide indica una
lesion de origen epitelial que se
asemeja a una neoplasia maligna de
origen mesenquimatoso. De manera
similar, el sarcoma epitelioide es una
neoplasia de origen mesenquimatoso
que parece tener caracteristicas
epiteliales.

Regla propuesta: “Oide = Parecido,
pero no es”.
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MIXTO 2 Estirpes
Fibro — Adenoma MIXTO 2 Estirpes
Adenoma — Pleomorfo Carcino — Sarcoma
¢Carcinoma Sarcomatoide?

;Angio — mio - lipoma?
¢Oste - ocondroma? ;Sarcoma Epiteloide?

[ BENIGNO | |[ MALIGNO ]

Epitelial Mesenquimatoso Epitelial Mesenquimatoso

Prefijo Arquitectura Origen Celular Arquitectura (+) Origen Celular
Origen Celular

Sufijo Oma ¢Oma Carcinoma

Sarcoma

MIXTO 2 Estirpes
MIXTO 2 Estirpes 3 Lineas Germinales
3 Lineas Germinales Teratoma inmaduro
Teratoma maduro (Neuroepitelio)
Cualquiera de las 3 invade

Figural: Cuadro comparativo ilustrando la nomenclatura de las neoplasias en funcion a esquema mental propuesto con sus respectivas
posiciones representativas de: OMA, Carcinoma , Sarcoma, Estirpe y Origen. Autoria propia.

OMA: Linfoma LESION
Leucemia No = OMA
OMA
Inflamatorio
Hiperplasico
Metapléasico -
Hamartomatoso REACTIVA NEOPLASICA
N
/@ISPLASI'B/
\ P53
Inflamacion - Proliferacién o
Hematoma A i - Freno T. Neuroendocrino
: T. Filoides )
Granuloma oo - Reparacion phyvo [ EPITELAL
"I:‘ub:lrculoma Fibrosis DNA q
ecaloma Trombosis - Apoptosi
Hamartoma osis ESENQUIMATOSQ
Coristoma J
. 2RI0O/
l [ ¢BENIGNA? | METASTASICO l
A
¢Melanoma?, ¢En el borde de la
¢Nevo? »
linea?
¢Lunar? J
Con evidencia de Metastasis:

Tumor = Carcinoma o
sarcoma

Figura 2: Flujograma de lesiones Reactivas incluyendo Displasia VS Neoplasicas benignas, malignas y limitrofes, con sus respectivos

ejemplos y conflictos cognitivos. Autoria propia.
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CONFLICTOS COGNITIVOS FRECUENTES €N LA NOMENCLATURA DE LAS NEOPLASIAS

¢lnvasion = ¢Displasia es
metastasis?  una ncoplasia?
4Excepciones a éLlesion sSufi éLas neoplasias de
lasreglasdela reactiva “blast i.'.’? origen germinal a pesar
nomenclatura? neoplasica? : de Wevar sufijo “oma™
¢Por que? son benignas?
&Distrofias son as‘;i{o oma- ¢Hay neoplasias
Lesiones reactivas oen ¢Sufijo de estirpe
o neoplasicas? ‘m‘b “oide™? mesenquimatos
a? as in-situs?
, ¢Origen es ¢Tumor? Todos Los tumores
igualaestirpe  &Tumor 2Timor? = son neoplasicos &Y
enclcontexto  limitrofe? Masa= Oma? las leucemias?
de neoplasia? &Tumor “de™?
¢Todaslas  sTodos los canceres  éLosLinfomasson  éCancer vs.

neoplasias dan

metastatizan?

tumor?

Figura 3: Conflictos cognitivos frecuentes en nomenclatura de neoplasias. Autoria propia.

El sufijo “oide” se emplea para
describir algo que se asemeja a otra
cosa, pero que no es exactamente lo
mismo.

Neoplasias del Sistema Inmune

Conflicto: A pesar de terminar en
“oma’”, las neoplasias de origen en
células leucocitarias son malignas.
Ejemplos incluyen el linfoma,
plasmocitoma y mieloma.

Regla propuesta: “No hay neoplasias
benignas de origen leucocitario”. Por lo
tanto, aunque estas lesiones terminan
en “oma’, todas tienen potencial de
invasiéon y metastasis.

Las neoplasias del sistema inmune,
como los linfomas, presentan un
conflicto cognitivo porque, a pesar
de finalizar en “oma’, son malignas. La
regla del Dr.Villarroel establece que no
existen neoplasias benignas de origen
leucocitario, aclarando que cualquier
neoplasia de este tipo es maligna.

Neoplasias de origen germinal

Esto genera confusion, ya que los

teratomas son en su mayoria benignos

y tienen potencial de malignizacién.
Regla propuesta: “No hay neoplasias

siempre malignos?

carcinoma vs.
sarcoma?

mayoria son consideradas neoplésicas
malignas, con algunas excepciones
como la displasia fibrosa oésea.
Ejemplos incluyen displasia cervical

benignas de origen germinal, a (epitelial reactiva), sindromes
excepcion del teratoma” Ejemplos mielodisplasicos (neoplasicos
de neoplasias malignas de origen  malignos mesenquimatosos) y

germinal incluyen
disgerminoma.

La regla del Dr. Villarroel aclara que
no existen neoplasias benignas de
origen germinal, salvo las derivadas
de las tres capas germinales, como el
teratoma.

Displasia

Conflicto: El término “displasia” se
utiliza generalmente para describir

seminoma 'y

displasia fibrosa o&sea
mesenquimatosa reactiva).
Ladisplasiaen el contexto epitelial se
refiere a cambios celulares anormales
que pueden indicar un potencial de
progresion hacia el cancer, como en el
caso de la displasia cervical, asi como
la displasia fibrosa o6sea, que tiene
potencial de progresar a carcinoma
epidermoide y osteosarcoma,

(excepcion

alteraciones en la  maduracién  respectivamente.
y arquitectura del tejido, pero Neoplasias del sistema nervioso
erroneamente  se toma como central (SNC)

sindnimo de neoplasia, ya sea benigna
o maligna.

Regla propuesta: Las displasias
no son lesiones neopldsicas, sino

Conflicto: Las neoplasias del
SNC terminan en “oma’, pero su
comportamiento se caracteriza por un
potencial de invasion.

Conflicto: A pesar de terminar reactivas en el contexto de tejidos Regla propuesta: “Tumores del
en “oma’, las neoplasias de origen epiteliales. Cuando se presentan Sistema Nervioso Central (TSNQ)
germinal son generalmente malignas. en tejidos mesenquimatosos, la = Malignos = Gratificacion de la

44

Rev Cient Cienc Méd
Volumen 27, No 1: 2024



Conflicto Cognitivo

Ejemplos

Regla del Dr. Villarroel

Resolucion del Contlicto Cognitivo

sTumor? = ;Masa? =

;Oma?

Sufijo “oma” en neoplasias
malignas
Sufijo “blasto” asociado a
malignidad
Diferencias entre carcino-
ma y sarcoma

Concepto de displasia

Neoplasias de origen
germinal (exceptuando
teratomas)
Sufijo “oide” indicando
similitud
Neoplasias del Sistema
Inmune
Neoplasias del Sistema

Nervioso Central

Concepto Distrofia

Tumor cerebral, Lipoma

Melanoma, Linfoma

Neuroblastoma, Blastoma

Carcinoma pulmonar vs.
Sarcoma osteogénico

1*Displasia cervical

2*Displasia fibrosa 6sea

Seminoma, Disgerminoma

Lipomatoide, Histioide

Linfoma, Plasmocitoma,
Mieloma
Astrocitoma, Ependimoma,
Meduloblastoma, Glioblasto-
ma multiforme
Cuerpos de psamoma, calcifi-

caciones distroficas

“Oma = Masa

(Reactivo o Neopldsico B-M)”
“Tumor de = Generalmente
Maligno”

“Blasto = Maligno”

“Contexto Neoplasico = Potencial
Maligno Incierto”
“Displasia = Alteracién maduracion

y arquitectura”

“Neoplasias Germinales (excepto

Teratomas) = Malignas”

“Oide = Parecido pero no es”

“Origen leucocitario=maligno”

“TSNC= Malignos= Gradificacion
de la OMS excepcion origen vaina
de mielina y meninges”
“Distrofia: Lesion reactiva general-
mente posterior a necrosis, la cual

aparece en neoplasias por isquemia”

“OMA” puede referirse a lesiones reactivas o neopldsicas, benignas o

malignas.

Términos con sufijo “oma” en ciertos contextos son malignos.

Términos con “blasto” estdn asociados a malignidad.

Distincion clara entre los términos, especificando el comportamiento
neopldsico y maligno incierto.

La displasia implica proliferacion celular anormal con potencial
maligno, especialmente en epitelios, en mesénquimas generalmente
considerado neoplasicos

Todas las neoplasias germinales, salvo los teratomas, son malignas.

“Oide” denota similitud sin ser idéntico.

Todas las neoplasias de origen leucocitario son malignas.

Neoplasias del SNC son malignas por su potencial invasivo local, por

eso se gratifican del I al IV segtin la OMS, con excepciones especificas.

Lesiones reactivas posteriores a necrosis de tipo congelativa por is-
quemia, una neoplasia con proliferacién acelerada pude tener déficit
de oxigeno y nutrientes lo que constituye isquemia. Presente neopla-

sias malignas con focos de calcificaciones distroficas

Figura 4: Sistematizacion de reglas para la resolucion de conflictos cognitivos.
Nota: Vision general de como los conflictos cognitivos en la nomenclatura de neoplasias pueden ser resueltos
mediante las reglas propuestas, diferenciando entre lesiones reactivas y neoplasicas. B: benigna, M: maligna.

Autoria Propia.

Lesion Lesion Neoplasica
Reactiva
Si Si
No Si
No Si
No Si
Si 1*(en Si 2%(en
epitelios) mesénquima)
No Si

Si(en lesion

Si(en lesién neo-

reactiva) plésica)
No Si
No Si
Si No

OMS, excepto la vaina de mielina y
meninges”. Las neoplasias de origen
en células del SNC son malignas por
su potencial de invasién, aunque la
mayoria no metastatizan. Ejemplos
incluyen astrocitoma, ependimoma,
meduloblastoma y  glioblastoma
multiforme. Las excepciones son los
schwannomas y meningiomas.

Las neoplasias del SNC son malignas
y pueden invadir tejidos adyacentes,
pero no tienen la capacidad de
metastatizar en otros érganos. La
invasion local se confunde a menudo
con metastasis; la primera implica
diseminacion a tejidos cercanos,
mientras que la segunda se refiere a
la diseminacién a 6rganos distantes.

Debido a su potencial de invasion,
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) clasifica estas neoplasias desde
el grado I al IV'2,

Distrofias

Conflicto: Las  distrofias  son
consideradas neoplasicas en algunos
casos, a pesar de ser esencialmente
lesiones categorizadas como reactivas.
Sin embargo, una lesién neoplasica
puede presentar distrofia.

Regla propuesta: “Distrofia es
reactiva, pero puede haber grado
de distrofia dentro de la lesién
neopldsica” Ejemplos de distrofias
incluyen la distrofia muscular de
Duchenne y la distrofia mioténica.

La distrofia se reflere a Ia

degeneracion progresiva de un tejido,
generalmente por factores genéticos,
metabolicos o degenerativos. Aunque
no es un término comunmente
asociado a neoplasias, algunas
neoplasias pueden mostrar signos de
distrofia.Porejemplo,neoplasias6seas,
carcinoma de tiroides, meningiomas
y carcinomas con necrosis pueden
presentar calcificaciones distroficas
y son consideradas neoplasias con
tejidos distroficos.

CONCLUSION

La nomenclatura de las
neoplasias ha evolucionado
gracias a las aportaciones de
diversos investigadores, patdélogos
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y organizaciones a lo largo de la
historia de la medicina. Debido
a esta diversidad de fuentes, es
comprensible que existan errores
de interpretacién y aplicacion en la
nomenclatura, asi como confusiones
en la correlacién histopatoldgica con
la conducta clinica de las neoplasias.
La sistematizacion de las reglas de
nomenclatura propuestas por el Dr.

Villarroel no solo facilita el aprendizaje
ylaaplicacionclinica, sino que también
ayuda a prevenir errores diagndsticos
y terapéuticos. Al abordar y resolver
los conflictos cognitivos, se fomenta
una mayor claridad y precision en
la interpretacién diagnéstica, lo
que repercute directamente en el
tratamiento adecuado y oportuno del
paciente.

Te invitamos a evaluar tus
conocimientos sobre la nomenclatura
de neoplasias mediante  este
test rapido. No importa tu nivel
de experiencia, incluso si eres
un oncélogo con una amplia
trayectoria clinica: https://forms.gle/
ZNDFLFjdoaep1bmf8

BIBLIOGRAFIA

1. Revista de Oncologia Clinica.
2024;5(1):1-10.

2. WHO Classification of Tumours
Online [Internet]. Who.int. 2017 [cited
2024 Aug 6]. Available from: https://
tumourclassification.iarc.who.int/
welcome/

3. Cancer Facts & Figures 2024
[Internet]. Cancer.org. 2024 [cited
2024 Aug 6]. Available from: https://
www.cancer.org/research/cancer-
facts-statistics/all-cancer-facts-
figures/2024-cancer- facts-figures.
html

4, Amin MB, Greene FL, Edge
SB, Compton CC, Gershenwald JE,
Brookland RK, et al. The Eighth
Edition AJCC Cancer Staging Manual:
Continuing to build a bridge from
a population- based to a more
“personalized” approach to cancer
staging. CA: A Cancer Journal for
Clinicians [Internet]. 2017 Jan 17 [cited
2024 Jul 23]1;67(2):93-9. Available from:
https://acsjournals.onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.3322/caac.21388

5. NCI Dictionary of Cancer Terms
[Internet]. Cancer.gov. Cancer.gov;
2024 [cited 2024 Jul 23]. Available
from: https://www.cancer.gov/
publications/dictionaries/cancer-
terms/

6. Kumar V, Abbas AK, Aster JC.
Robbins Basic Pathology. 10th ed.
Philadelphia: Elsevier; 2017.

7. Mete O, Wenig BM. Update from
the 5th Edition of the World Health
Organization Classification of Head
and NeckTumors:Overview of the 2022
WHO Classification of Head and Neck
Neuroendocrine Neoplasms. Head
and Neck Pathology [Internet]. 2022
Mar 1 [cited 2025 Jan 3];16(1):123-42.
Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/35312985/

8. Weedon D. Weedon's Skin
Pathology. 4th ed. London: Churchill
Livingstone; 2015.

9. Gomes CC. Recurrent driver
mutations in benign tumors. Mutation
Research/Reviews in Mutation
Research [Internet]. 2022 Jan 1 [cited
2025 Jan 3];789:108412-2. Available

from: https://www.sciencedirect.com/
topics/pharmacology-toxicology-
and-pharmaceutical-science/benign-
neoplasm

10. Cavenee WK, Tavare S. Cancer:
Principles and Practice of Oncology.
10th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer;
2020.

11. Georgescu D, Dorel Soroiu,
Razvan Multescu, Geavlete PA, Bogdan
Geavlete. Percutaneous Approach of
Renal Cysts. Elsevier eBooks [Internet].
2016 Jan 1 [cited 2025 Jan 3];165-
78. Available from: https://www.
sciencedirect.com/topics/medicine-
and-dentistry/benign-tumor

12. Louis DN, Perry A, Wesseling P,
Brat DJ, Cree IA, Figarella-Branger D,
et al. The 2021 WHO Classification
of Tumors of the Central Nervous
System: a summary. Neuro-Oncology
[Internet]. 2021 May 3 [cited 2025
Jan 31;23(8):1231-51. Available from:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/
PM(C8328013/

46

Rev Cient Cienc Méd
Volumen 27, No 1: 2024



CASO

ADENOCARCINOMA PROSTATICO
METASTASICO, A PROPOSITO DE UN CASO
METASTATIC PROSTATE ADENOCARCINOMA, ABOUT A CASE

Juan Pablo Orlandoni Rodriguez’

RESUMEN

El adenocarcinoma prostatico metastasico es una forma avanzada de cancer de prostata que presenta
complicaciones clinicas significativas, especialmente cuando se disemina a la columna vertebral y la vejiga. Esta
progresion puede causar dolor intenso, pérdida de funcion neurolégica y problemas urinarios. Este estudio revisa
un caso de un paciente de 68 afos con adenocarcinoma prostatico metastasico que presentd sintomas como
dolor lumbar, hematuria, impactacion fecal y problemas neurologicos. Se realizaron estudios de imagen como
Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia Magnética (RMN), junto con biopsia e inmunohistoquimica,
para confirmar el diagnostico. El tratamiento incluyé radioterapia y bloqueo androgénico. El paciente desarrollo
infiltracion tumoral en T11 y tejidos blandos, y, aunque se ajusto la radioterapia, el PSA total siguié en aumento.
Ademas, se identificd carcinoma urotelial metastasico en la vejiga. El manejo de estos casos requiere un enfoque
multidisciplinario para controlar la expansion metastasica y sus efectos debilitantes

ABSTRACT

Metastatic prostate adenocarcinoma is an advanced form of prostate cancer that presents significant clinical
complications, especially when it spreads to the spine and bladder. This progression can cause severe pain,
neurological dysfunction, and urinary problems. This study reviews the case of a 68-year-old male patient with
metastatic prostate adenocarcinoma who presented with symptoms such as lower back pain, hematuria, fecal
impaction, and neurological issues. Imaging studies like CT and MRI, along with biopsy and immunohistochemistry,
were performed to confirm the diagnosis. Treatment included radiotherapy and androgen blockade. The patient
developed tumor infiltration in TI | and soft tissues, and despite adjustments in radiotherapy, total PSA levels
continued to rise.Additionally, metastatic urothelial carcinoma was identified in the bladder. Managing these cases
requires a multidisciplinary approach to control metastatic spread and its debilitating effects.
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ladenocarcinoma metastdsicorepresenta

una fase avanzada del cancer, marcada
por la propagacién de células malignas desde
tumores primarios localizados en 6rganos
como el pulmén, la mama, la préstata y el
tracto gastrointestinal hacia otros tejidos. Esta
diseminacion indica una progresiéon agresiva
de la enfermedad y presenta significativos
desafios clinicos, especialmente cuando afecta
la columna vertebral, donde puede provocar
destruccién 6sea y compresion de la médula
espinal, afectando gravemente la movilidad y
la calidad de vida del paciente’.

Este trabajo recopila y analiza datos que
revelan cdmo el adenocarcinoma que infiltra la
médula espinal puede manifestarse de diversas
formas. El diagndstico se realiza mediante
estudios de imagen, incluyendo resonancia
magnética y tomografia computarizada,

complementados con biopsias para confirmar
la histologia del tumor. A pesar de la reduccién
de la mortalidad, el cancer de prdstata
metastasico sigue siendo de alta agresividad,
con una marcada tendencia a diseminarse
hacia los huesos.

Este trabajo pone en evidencia que
el tratamiento estdndar se basa en la
terapia de deprivacion androgénica (ADT),
frecuentemente combinada con agentes
como la abiraterona y la enzalutamida. No
obstante, los efectos secundarios, como
la pérdida de densidad 6&sea, requieren
un monitoreo constante. El diagndstico
histologico se fundamenta en la identificacion
de caracteristicas morfoldgicas y marcadores
inmunohistoquimicos, como PSA y NKX3.".

El adenocarcinoma metastdsico requiere
un enfoque multidisciplinario con

Palabras clave: Prostata,
adenocarcinoma, metastasis,
vejiga urinaria, neoplasias de la
prostata

Keywords: Prostate,
adenocarcinoma, metastasis,
urinary  bladder,  prostatic
neoplasms

Procedencia y  arbitraje:  no
comisionado, sometido a arbitraje
externo.

Recibido para publicacion:
21/09/2024

Aceptado para publicacion:
07/10/2024

Citar como:

Orlandoni Rodriguez JO.
Adenocarcinoma prostatico
metastasico, a proposito de
un caso. Rev Cient Cienc Med.
2024; 27(1): 93-98

Adenocarcinoma metastdsico: caso clinico

47



corticosteroides, radioterapia y, a veces,
cirugia. A pesar de los avances, el prondstico es
incierto, subrayando la necesidad de atencién
personalizada. La investigacion es clave para
optimizar tratamientos.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 68 afios,
procedente de Mérida-Venezuela, quien
acude a urgencias con dolor progresivo en la
regién lumbar izquierda irradiado a la region
inguinoescrotal y estrefAimiento de 3 dias.
Laxantes previos no lograron evacuacion.
Diagnéstico  inicial:  dolor  abdominal,
impactacion fecal aguda, constipacién, célico
renoureteral izquierdo y lumbalgia. Recibio
diclofenac, Metilprednisolona, hidratacién
con solucién salina, Butilescopolamina,
metoclopramida y Ranitidina.

Estudios de orina revelaron hematuria
con 28-30 eritrocitos por campo y bacterias
escasas de etiologia Klebsiella spp. Se realizé
Tomografia Axial Computarizada (TAC) de
abdomen y pelvis, mostrando enfermedad
diverticular, y Resonancia Magnética (RMN) de
columna que evidencio lesion tumoral sélida
en T11, con compresion del cordén medular
(ver imagenes 1y 2) y adenomegalias en T9
y T10. Ademads, se detectaron hemorroides
grado | y osteoporosis con desmineralizacion
del 39%.

Neurocirugia realiz6 exéresis de la lesion.
El andlisis anatomopatolégico evidencié
neoplasia epitelial con necrosis tumoral. Los
marcadores tumorales revelaron desviacion
de lactato deshidrogenasa (LDH) 275.8 ug/
ml, (ver Tabla 1). Colonoscopia: diverticulosis
complicada y hemorroides internas. Ecografia
mostré hepatomegalia.

Inmunohistoquimica sugiri6 carcinoma
neuroendocrino metastdasico, posiblemente
de origen pulmonar o gastrointestinal,
con positividad para queratina 7, ENS y
cromogranina, y fase S del 18% (KI 67%).
Sin embargo, el diagndstico final fue
adenocarcinoma metastasico de naturaleza
prostatica.

En 2017 inicié radioterapia en T10-T12
(300 cGy diarios, total 3 000 cGy) y bloqueo
androgénico, con una Antigeno Prostatico
Especifico (PSA): 7,20 ng/ml. Presenté dolor
lumbar, estrefiimiento, disuria, engrosamiento

en cardias, paralisis de miembros inferiores,
hepatomegalia, arteriosclerosis, lesién
infiltrativa en vejiga y osteoporosis. En
2018, continla radioterapia para proceso
neoproliferativo prostatico, con respuesta
favorable (dosis total: 7 600 cGy).

En 2019, se diagnostico esclerosis de valvula
adrtica e insuficiencia tricuspidea leve. PSA:
4,3 ng/ml. Persistia hematuria, y la biopsia
revelé lesion tumoral prostatica. En 2020,
detectaron hernia hiatal y reflujo biliar. En
2021, PSA estable (4,3 ng/ml), artrosis lumbar.
El estudio de cistoscopia mostré obstruccion
uretral posterior por tejido prostatico irregular.
Se identificé adenocarcinoma metastdsico a
ganglio linfatico.

En 2022, el paciente presentd rectitis
actinica, con inflamacién sin malignidad, y PSA
bajo a 2,1 ng/ml. Persistia hematuria con 28-30
eritrocitos y abundantes bacterias. El informe
anatomopatolégico mostré carcinoma
urotelial de alto grado (ISUP) y carcinoma
de células transicionales grado Il (OMS), con
crecimiento difuso, pleomorfismo nuclear y
necrosis tumoral. La inmunohistoquimica fue
positiva para citoqueratina de amplio espectro
y PSA, negativa para citoqueratinas 7, 20 y p63,
descartando origen vesical. El diagnéstico
fue adenocarcinoma de proéstata infiltrante a
vejiga.

DISCUSION

El adenocarcinoma con infiltracion a la
columna vertebral es un cancer de células
glandulares que han invadido las vértebras. La
infiltracion de adenocarcinoma en la médula
espinal puede ser intramedular, extramedular
o epidural. Un caso describe una metdstasis
intramedular de adenocarcinoma de pulmén
con dolor severo y déficit neuroldgico
progresivo?,

El  diagndstico se realiza mediante
resonancia magnética (MRI) y tomografia
computarizada (CT), seguido de una biopsia
para confirmar la histologia del tumor2. El
adenocarcinoma metastéasico en la columna
vertebral es una complicaciéon grave, comun
en canceres de pulmdn, mama y préstata. En
el cancer de prostata, la columna vertebral es
un sitio frecuente de metdstasis Oseas, con
hasta un 90% de prevalencia en autopsias de
pacientes con enfermedad metastasica. Esto
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kV 140.0
mA 38
11.0 mm
Tilt: 0.0 degrees

08:09:35
W=940,L=281

Figural: Infiltracion metastasica en T11 (Corte
sagital — Resonancia Magnética) Resonancia
magnética sagital que muestra una infiltracion
metastdsica en el cuerpo vertebral de T11, posterior a
reseccion quirurgica de su apofisis espinosa.

Autoria: Clinica del Valle

kV 140.0
mA: 138
11.0 mm
Tilt: 0.0 degrees

08:09:35
W=1402,1=448

puede causar dolor, fracturas y compresion
medular, llevando a déficits neuroldgicos
como paraparesia’.

En 2023, el cancer de proéstata fue el mas
comun en hombres de EE. UU., con 288 300
casos (29% del total) y 34 700 muertes (11% de
todas las muertes por cancer). La incidencia ha
crecido un 3% anual desde 2014, mientras que
la mortalidad se estabilizé tras una reduccion
del 52% entre 1993y 2017>.

El adenocarcinoma de préstata metastasico
es agresivo, con alta predileccién por
diseminarse a los huesos, especialmente la
columna vertebral. La expresién elevada de
Heat Shock Protein Beta-1 (HSPB1) se asocia
con progresidon y mal prondstico, ademas de
resistencia hormonal y agresividad®. La terapia
de deprivacion androgénica es un tratamiento
clave para el cancer de préstata, ya sea por
castracion quirdrgica o quimica. Agonistas
y antagonistas de Hormona Liberadora De
Gonadotropina (GnRH), como leuprolida y
degarelix, son comunes para la castracién

quimica®.
Para cancer de prostata metastasico
sensible a la castracion, se recomienda

10mm/div

Figura 2: Detalle de infiltracion metastasica en T11 (Corte sagital — Resonancia Magnética)
Vista ampliada de resonancia magnética sagital que enfoca el cuerpo vertebral de T11, revelando una

infiltracion metastasica. Autoria: Clinica del Valle




Tabla 1: Resultados de marcadores tumorales

Prueba/Estudio Resultado
B2 Microglobulina 1.5 pg/ml
Fosfatasa Alcalina 11.2 pg/ml
Lactato Deshidrogenasa (LDH) 275.8 pg/ml
Alfa-fetoproteina 6 pg/ml
Antigeno Carcinoembrionario (CEA) 2 ug/ml

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Engrosamiento del cardias del estbmago y protata

aumentada (35.58 cm3).

Terapia De Privacion De Andrégenos (ADT)
intensificada con abiraterona, apalutamida
o enzalutamida. También se considera ADT
con docetaxel y radioterapia en casos de baja
carga metastasica®. La ADT conlleva efectos
secundarios como pérdida O&sea, riesgo
cardiovascular y deterioro cognitivo. La ASCO
sugiere bisfosfonatos o denosumab para
prevenir la pérdida 6sea en pacientes bajo
ADT®.

La deprivacién androgénica a menudo es
insuficiente para frenar el avance metastasico,
lo que resalta la necesidad de nuevas terapias
y una comprension mas profunda de la
biologia tumoral. La identificacion precisa del
origen tumoral es clave para un tratamiento
adecuado. El diagnéstico de adenocarcinoma
prostatico metastasico en la columna se
basa en caracteristicas morfolégicas e
inmunohistoquimicas, con células tumorales
que presentan nucleolos prominentes’.

Los adenocarcinomas de proéstata suelen ser
positivos para NKX3.1, PSA, PSAP y PSMA. Si
hay diferenciacion neuroendocrina, pueden
expresar CD56, cromogranina y sinaptofisina’.
Los marcadores inmunohistoquimicos CK-
7, CK-20, PSA, TTF-1 y CDX2 son clave para
diagnosticar el cdncer de préstata metastasico.
CK-7 y CK-20 son negativos en céncer de
préstata, lo que ayuda a diferenciarlo de otros
carcinomas. PSA es especifico para tejido
prostético, y la expresion de TTF-1 sugiere
origen pulmonar o tiroideo®° ™.

La compresion de la médula espinal por
metdstasis vertebrales es una complicacion
grave que requiere atencién médica
urgente para prevenir dafos irreversibles".
La compresién medular puede ocurrir por
crecimiento tumoral, bloqueo de foramenes,

destruccion  6sea, obstruccion vascular,
inflamacion 'y fracturas patoldgicas. La
identificacién y tratamiento temprano son
esenciales”.EImanejoincluyecorticosteroides,
radioterapia y cirugia'.

El prondstico de la compresidon espinal
depende de la respuesta al tratamiento,
indicando un estadio avanzado con
expectativa de vida limitada. Es esencial un
enfoque paliativo integral. Se recomienda
resonancia magnética y tomografia por
emision de positrones para detectar metastasis
6seas debido a su mayor sensibilidad®. El
adenocarcinoma  prostatico  metastasico
en la vejiga es raro y suele ocurrir tras
prostatectomia. Se presenta con hematuria,
disuria y obstruccion urinaria, y se confirma
por patologia e inmunohistoquimica™.

El tratamiento del cancer de préstata
metastasico a la vejiga en 2024 incluye ADT
intensificada con abiraterona, apalutamida
o0 enzalutamida, junto con radioterapia
en casos de baja carga metastdsica. Se ha
observado una mayor incidencia de cdnceres
secundarios, como vejiga y colorectal, en
pacientes tratados con radioterapia externa y
ADT, en comparacion con la prostatectomia®.
El adenocarcinoma prostatico metastdsico con
infiltracion en columna y vejiga es complejo y
desafia los tratamientos tradicionales.

CONCLUSION

En conclusion, el caso clinico muestra
la complejidad de tratar a un paciente
con comorbilidades y adenocarcinoma
metastasico. La  enfermedad  avanzd
con invasion a la columna vertebral y
otros 6rganos, requiriendo un enfoque
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interdisciplinario. Las imdagenes y estudios
histopatolégicos fueron esenciales para el
diagnostico. A pesar de las respuestas iniciales
al tratamiento, la enfermedad continud
progresando, complicando el manejo debido
a sus caracteristicas neuroendocrinas.
Finalmente, la resistencia a la terapia
hormonal y la progresién tumoral subrayan

la urgencia de desarrollar nuevas estrategias
de tratamiento para mejorar el prondstico
y la calidad de vida de los pacientes. La
intervencién temprana y el monitoreo
continuo son esenciales para mitigar las
complicaciones y optimizar los resultados en
este tipo de cancer avanzado.
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CARTA AL EDITOR

PRESBIACUSIA

Y DETERIORO

COGNITIVO:

CONSIDERACIONES ADICIONALES SOBRE SU IMPACTO Y

PREVENCION EN ADULTOS MAYORES
PRESBYCUSIS AND COGNITIVE DECLINE: ADDITIONAL CONSIDERATIONS ON
ITS IMPACT AND PREVENTION IN OLDER ADULTS

Valentina Ochoa Castellanos’, Jorge Andrés Herndndez Navas?

Estimado Editor jefe.

Me dirijo a wusted en
relacién con el articulo
titulado "La presbiacusia y
su relacién con el deterioro
cognitivo mayor" de Aguilera
Quinto et al., publicado en
el volumen 26, niumero 2 de
2023. Este estudio resulta
valioso al abordar una
tematica relevante para la
salud geriatrica, explorando
la relacién entre la pérdida
auditiva 'y el deterioro
cognitivo en adultos mayores'.
Sin embargo, deseo expresar
algunos  comentarios y
observaciones que considero
de interés para enriquecer
la discusién y comprension
del tema. En primer lugar,
los autores enfatizan Ia
relacion entre la presbiacusia
y el deterioro cognitivo
en términos generales, sin
profundizar en  factores
individuales, como el nivel
educativo o el acceso a
dispositivos auditivos.
Estudios recientes sugieren
que el uso temprano de
audifonos  puede  reducir
significativamente el riesgo
de deterioro cognitivo en
esta poblacion, lo que podria
considerarse  en  futuras
investigaciones parafortalecer
el abordaje preventivo en
adultos mayores?.

Ademads, si bien el articulo
resalta la conexién entre
la pérdida auditiva y Ia

activacion de éreas cerebrales
como la regién frontal, el
estudio carece de un andlisis
comparativo entre diferentes
grados de severidad de
presbiacusia y su impacto
diferencial en la cognicion.

Estudios recientes han
demostrado que la pérdida
auditiva  relacionada con

la edad no solo aumenta
el riesgo de deterioro
cognitivo, sino que también
lo hace en funcion del grado
de severidad, lo cual es
especialmente relevante en

hipoacusias moderadas a
severas®.
Por dltimo, investigaciones

recientes han introducido el
concepto de "oido cognitivo
silencioso”, destacando
como el deterioro en el
procesamiento auditivo
central debido a la
presbiacusia afecta areas
cerebrales implicadas en la
cognicidn, incluso en ausencia
de wuna pérdida auditiva
perceptual significativa. Este
aspecto podria enriquecer
futuras investigaciones sobre
las implicancias cognitivas de
la presbiacusia“.

La  presbiacusia  subraya
la necesidad importante
de implementar medidas
preventivas en los lugares

de trabajo y en la atenciéon
geridtrica. Desde educacién
y conciencia para fomentar
la educacién sobre riesgos
asociados a la exposicion

del ruido, tanto ambientales,
laborales, como en la vida

cotidiana de los adultos
mayores. Campanas
informativas  dirigidas a

trabajadores y sus familias
pueden ser importantes para
aumentar conciencia. Se
debe implementar monitoreo
y evaluacién auditiva
que permitan detectar la
presbiacusia en etapas
tempranas. Esto facilitara la
intervencién oportuna. El
uso de dispositivos auditivos
mejora la comunicacién vy
ayudan a mitigar el impacto
de deterioro cognitivo al
fomentar interacciones
sociales  significativas. La
intervencién en el entorno
laboral es crucial para
establecer controles con el fin
de reducir exposicion al ruido,
asi como programas sobre el
uso adecuado de protectores
auditivos. Las evaluaciones
periddicas de los niveles de
ruido deben ser parte de la
politica de salud ocupacional.
A su vez incentivar estudios
que examinen la interrelacién
entre la salud auditiva vy
cognitiva, considerando
factores sociales y
psicolégicos, es vital para
abordar estos problemas de
manera integral®.

Agradezco la oportunidad de
compartir estas observaciones
y reconocer el valioso aporte
del articulo de Aguilera Quinto
etal.al enfatizar laimportancia

53

Presbiacusia y deterioro cognitivo.

Rev Cient Cienc Méd
Volumen 27, No 1: 2024



de la presbiacusia en la salud
cognitiva de los adultos
mayores. Espero que estos
comentarios contribuyan
a la profundizacién en Ila
comprension y prevencion del
deterioro cognitivo asociado
con la pérdida auditiva en esta
poblacién vulnerable.
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INFORMACION PARA AUTORES

Requisitos generales para la publicacion de articulos en la
Revista Cientifica Ciencia Médica

Cientifica Ciencia Médica
sigue la Uniform Requirements for
Manuscripts  Submitted to Biomedical
Journals, emitido por la International
Committee for Medical Journal Editors
(ICMJE), Publicado en su ultima version,
en abril de 2018. Disponible en: http://
www.icmje.org/recommendations/ y el
Committee on Publication Ethics (COPE)
code of conduct for editors.

La Revista

Requisitos Generales

Ciencia Médica
originales, articulos
de revisidon, articulos especiales, casos
clinicos, imagenes en medicina, cartas
al editor, educacién médica continua y
editoriales; el manuscrito debe subirse
a la plataforma OJS y debe enviarse
una copia al correo de la revista:
recepcion.articulos.rccm@gmail.com;una
vez enviado el autor recibirda un e-mail
confirmando la recepcién del mismo.

Los manuscritos deben
estar relacionados al campo de las
ciencias de la salud y serdn evaluados y
aceptados para su publicacién a juicio

Revista Cientifica
publica articulos

del comité editorial y su cuerpo de
asesores, segun su contenido,
relevancia, originalidad , impacto vy
contribuciéon cientifica del tema,

siguiendo la politica editorial del peer
review a doble ciego. En caso de que
los revisores consideren necesario hacer
modificaciones, los autores seran
contactados por correo  electrénico.
Originalidad: no publicada en
otro pais o idioma, no presentada
simultdneamente a mas de una
publicacién sin que los editores hayan
acordado la co-publicacion sefalandolo
en el texto, sujeta a las leyes de propiedad
intelectual citando fuentes primarias
identificables.

Resumen de requisitos
técnicos

El documento tiene que cumplir ciertos
requisitos basicos:
1. Enviarse el manuscrito original,

junto con los demas archivos (imagenes,
tablas, etc.), como archivos separados.

2. Presentarse en tamano carta y estar
confeccionado a doble espacio.

3. Justificar el texto a la izquierda y
numerar todas las paginas incluyendo la
pagina del titulo.

4. Deberd ir en el siguiente orden:
Pagina del Titulo, Resumen y Palabras
clave en espafol e inglés, Texto,
Agradecimientos (opcional), Referencias,
Tablas e llustraciones.

5. Incluir el formulario de
Consentimiento Informado en casos
clinicos e imagenes en medicina, llenado
por los respectivos autores y pacientes,
para reproducir material o usar
ilustraciones (fotografias) del paciente.

6. Adjuntarse la carta de Declaracion
de autoria, autorizacién para publicacion
y transferencia de derechos.

Tanto el Formulario de Consentimiento
Informado como la Declaracién de
autoria, autorizacién para publicacion
y transferencia de derechos pueden ser
descargados de la pagina web: http://
revistacientificacienciamedica.com/,
pagina en Facebook: Revista Cientifica
Ciencia Medica o ser solicitados al correo
electrénico de la revista.

Pagina de Titulo

Contendra:

1. Titulo del documento, que debe ser
conciso pero informativo. Escribirse en
letra mayuscula y no exceder un total de
15 palabras, evitando el uso de términos
ambiguos, siglas, jergas y abreviaturas.

2. Titulo del documento en inglés.

3. Titulo corto en espanol, se trata de
un titulo abreviado, por lo general de
alrededor de 40 caracteres con espacios
incluidos. Ademas deberd contener el
Short Title en ingles que debe ser la
traduccion del titulo corto en espafiol
sin contar la cantidad de caracteres que
resulten de la traduccién.

4. El nombre completo de cada
autor con su mayor grado académico
junto con su afiliaciéon institucional,

nombre del hospital, departamento(s)
e institucion(es) o servicios a quien(es)
se le(s) desea atribuir la investigacion. El
orden en que aparecen los nombres de
los autores serd una decisiéon conjunta
de los mismos, acorde a la taxonomia
CRediT.

5. Incluir direccion, teléfono, celular,
y correo electrénico (e-mail), del autor
responsable de la correspondencia
del documento para notificar las
modificaciones que tenga que hacer el
autor en caso de ser necesarias. Ademas
incluya ORCID ID, IRALYS ID si cuenta con
ellos; si aun no tiene un identificador
lo invitamos a crearse uno en: https://
orcid.org/signin y https://www.iralis.org/
registre-su-iralis

6. Fuente(s) de financiacién y otras
ayudas.

7. Numero de palabras del texto,
sin contar titulo, resumen, palabras
clave,  agradecimiento,  referencias
bibliogréficas y graficos o figuras.

8. NUmero de ilustraciones y tablas.

Redaccion del Titulo

El titulo de un articulo es una etiqueta,
no una oracién gramatical; deberd
describir, con 15 palabras como maximo
el contenido del trabajo. Los términos del
titulo deben limitarse a aquellas palabras
que subrayen el contenido significativo
del trabajo de forma que este resulte
a la vez comprensible y localizable,
identificando las variables y la relacién
entre ellas. De preferencia incluya una
accion

El titulo debe ser util como etiqueta que
acompana al trabajo mismo y adoptar
también una forma apropiada para los
sistemas de indizacion mecanizada.

Evite incluir en el titulo abreviaturas,
férmulas quimicas, nombres patentados
(en lugar de genéricos). No incluya
numeros, acrénimos, abreviaciones ni
jergas.

No debe incluir palabras superfluas
por ejemplo "un estudio de" o "una
investigacion experimental sobre".
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Autores

Todos deberan calificar como tales,
habiendo participado en grado suficiente
para responsabilizarse publicamente
del contenido y de la integridad del
documento.

Los créditos de autoria se basan en:

1. Contribucién sustancial en la
concepcion y disefio, adquisicion de
informacioén, andlisis e interpretacion de
los datos.

2. Intervencién en la redaccion y
revision del articulo en parte importante
del contenido.

3. Aprobacién final de la versién que
sera publicada.

4. Asentimiento de asumir
responsabilidad de todos los aspectos
del trabajo con el fin de asegurar que
eventuales preguntas sobre la exactitud
e integridad de cualquier parte del
trabajo sean atendidas e investigadas
como corresponde.

Todos los criterios deberdn ser
cumplidos y los mismos seran registrados
en la Declaracién de autoria, autorizacién
para publicacion y transferencia de

Rol de Contribucién  Definicion de Rol

Conceptualizacion

derechos. Los trabajos realizados por
estudiantes seran confeccionados junto
con la participacién de un médico o
docente especialista en la materia como
autor de manera obligatoria.

La Revista Cientifica Ciencia Médica
adopté la Taxonomia CRediT para
describir la contribucién en el trabajo de
autor.

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

Cabe sefalar que la adquisicién de
fondos, recoleccion de informacién
o la supervisién general del grupo,
no justifican autoria; por tanto
todas aquellas personas que hayan
colaborado en la realizacién del trabajo
y que no califiquen como autores, se les
nombrard por separado en la seccién de
agradecimientos.

La Revista Cientifica Ciencia Médica
alienta a todos los autores a registrarse
en ORCID iD que le proporcionard una
identificacion digital persistente a cada
investigador, ORCID permitird ademads
la atribucién correcta e inequivoca
de sus actividades de investigacion,
favoreciendo la visibilidad y el impacto
de sus publicaciones.

Ideas; formulacién o evolucion de alcance de objetivos del estudio y propésitos.

Manejo de actividades para anotar (produccién de metadatos), escrutinio de datos y mantenimiento de datos

Curacién de datos

para uso inicial o su reutilizacion.

de investigacion (incluyendo codificaciéon de software, donde es necesario para interpretar datos propios)

Aplicacion estadistica, matematica, computacional, o otras tecnicas formales para analizar o sintetizar datos

Analisis formal .
de estudio.

Conduccién y proceso de investigacion, desarrollo de experimentos especificos, o recoleccion de datos/

Investigacion . .
evidencia.

Metodologia

Administracion del

proyecto investigacion.

Desarrollo o disefio de metodologia; creacién de modelos

Responsabilidad del manejo y coordinacién por la ejecuciéon y planeamiento de las actividades de

Programacion, desarrollo de software; disefio de programas de computacion; implementacion de cédigos de

Software

computacion y soporte de algoritmos; ensayo de componentes de cédigo existentes.

Verificacion, como parte de la actividad o por separado, de la replicacién / reproducibilidad general de los

Validacién

resultados / experimentos y otros resultados de la investigacion.

Preparacion, creaciéon y / o presentacion del trabajo publicado, especificamente visualizacion / presentacion

Visualizacion
de datos.

Escritura =

Creacion y / o presentacion del trabajo publicado, especificamente escribiendo el borrador inicial (incluida la

Preparacion de » .
» . traduccion sustantiva).
redaccion Original

Preparacion, creacion y / o presentacion del trabajo publicado por parte del grupo de investigacion original,

Escritura — Revision

especificamente revision critica, comentarios o revision, incluidas las etapas previas o posteriores a la

y Edicién
publicacion.

Adaptado de CRediT Taxonomy, disponible en los requisitos de autor de la Revista Cientifica Ciencia Médica

Resumen y palabras clave

Para articulos originales el resumen
sera estructurado, en espanol e inglés
(“abstract”), con un maximo de 250
palabras. Para casos clinicos y articulos de
revisiéon el resumen sera no estructurado
y no debe exceder de 150 palabras.

Debe incluir informacion que se
encuentre en el texto, sin abreviaturas ni
referencias. En caso de articulos originales
detallarse los antecedentes, objetivo
general, tipo de investigacion, universo
y muestra, procedimientos basicos,
resultados relevantes, la significancia
estadistica y las conclusiones principales.
Enfatizar en los aspectos nuevos e
importantes ademdas de indicar sus
limitaciones.

Siga este orden de la informacion:
contexto y problemética, objetivos,
materiales y métodos, resultados vy
conclusiones.

Incluya  datos e  informacion
cuantitativa con lenguaje sencillo,
corto y directo. No haga referencia a
figuras y tablas; o a textos, férmulas
o explicaciones que estan 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
inglés) son las palabras que se relacionan
atutrabajo,ysirven paralasindexaciones,
y para que su trabajo y su tematica sean
encontrados mas facilmente por los
buscadores como google scholar por
ejemplo, y a la vez para que sea mejor
clasificado.

Deberan colocarse entre tres a cinco
palabras clave en espafol e inglés para
todos los tipos de manuscritos, que
permitan una completa identificacién
del tema a tratar y que aparezca en
los indices mundiales BIREME (http://
decs.bvs.br) que brinda la traduccion
de los descriptores en espafiol, inglés y
portugués; y en MeSH (http://www.nlm.
nih.gov/mesh/).

Texto

Se requiere de una ortografia y
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gramética adecuada y una presentacion
organizada. Si se utilizan abreviaturas
o siglas estas deben aparecer
inmediatamente después del término
completo, entre paréntesis y ser de uso
comun y conocido.

En caso de usar nombres de bacterias
0 parasitos escribirlo con cursiva
considerando que la primera letra del
género se escribe con mayuscula, por
ejemplo: Staphylococcus aureus.

Emplear unidades métricas (metros,
kilogramos o litros) o sus multiplos
decimales para las medidas de longitud,
altura, peso y volumen. La temperatura
debe expresarse en grados Celsius (°C). La
presion arterial se medira en milimetros
de mercurio (mmHg).

Para las concentraciones de farmacos
se pueden utilizar unidades del Sistema
Internacional (SI) o de masa, pero siempre
que sea oportuno, se presentaran
también entre paréntesis las unidades
alternativas.

Por recomendacién, y para evitar
confusiones con la variacidon regional
(sobre todo el sistema anglosajén),
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 genérico de los
farmacos evitando su nombre comercial.
En caso de que sea necesario el uso del
nombre comercial, se indicard con el
simbolo ® inmediatamente después de
nombrar el farmaco. Ejemplo: Klosidol®.

Constaran de un titulo breve en su
parte superior. Los encabezados de las
columnas serdn cortos y abreviados,
las explicaciones de las abreviaturas
se haran en la nota de pie utilizando
simbolos en formato superindice para
sefalar 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 paginas utilizar los
siguientes simbolos, en secuencia:
14891

Las tablas se presentaran para su
reproduccién directa en alguno de los
siguientes programas: Adobe lllustrator
® Excel ®, Word®.

Reglas Bésicas para construir una tabla

La tabla tiene la ventaja de mostrar
mejor los valores numéricos exactos
con sus posibles interrelaciones. Por
tanto, la tabla se utilizard cuando la
precisién de los datos sea importante y el
gréfico cuando los datos presenten una
tendencia definida o permitan resaltar
una diferencia. Las tablas complementan
no duplican el texto. Presente sus datos
en el texto, en una tabla o en una figura,
pero nunca en mas de una forma. Si los
datos se pueden expresar en texto no
construya tablas.

Se enumeran en orden de aparicion
en el texto, utilizando ndimeros arabigos
(1, 2). No incluira filas 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 facilmente de
columnas adyacentes. Utilize el mismo

grado de precision 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
“s.d.” (sin datos) o un simbolo ejemplo
“-" En lo posible evite abreviaciones y si
las usa coloque su aclaracion al pie de la
tablay la fuente de informacion.
Secciones de la tabla

1: Ndmero correlativo.

2: Titulo, corto y explica su contenido.

3: Encabezado de las columnas,
describe el contenido de las columnas.

4: Encabezado de filas, describe el
contenido de las filas.

5: Cuerpo, contiene los datos.

6: Notas, explican parte del contenido,
aclaraciones, fuente, explica las
abreviaciones, simbolos y afines.

Note que figura se abrevia “Fig’

4

mientras que “Tabla” se escribe
completamente.
llustraciones

En esta seccion se incluiran: graficas
(de barra, de pastel, etc.), andlisis cluster,
diagramas de flujo, explicativos, etc.),
deben ser enviadas en formato 2D y
fotos a color (del paciente, histolégicas,
de radio imagenes, etc). Enviar por
separado en formato digital, PNG®,
Adobe lllustrator®, Adobe PDF®, Microsoft
Word® o Photoshop® una copia de cada
una en una pdgina diferente, tratadas
tal y como se desea que aparezcan en el
texto (recortadas, ampliadas, etc). Seran
numeradas en el orden en que aparecen

Tablas
Tabla 1 5
Tienen que ser comprensibles para Titulo de tabls 2
el lector, explicarse por si mismas y
. . 3 Encabetado de Encabezado de Ercaberado de Encabetado de Encabezado de

complementar el texto (no repetirlo), sin columns columna columna colurmnna columne
confundirlo. Al diagramar la tabla no usar Encabezado de fila 123 123 123 123
lineas internas horizontales o verticales, ) — e =
. Encabezado de fila 785 789 789 785
ni presentar tablas fotografiadas. Las 4

, N Encabezado de fila 345 345 345 345
tablas deberan ser enwadas.en un e R T e 206 TS
documento Word o Excel diferente, Encabezado de fila 764 764 760 764

se enumeran consecutivamente con
numeros arabigos y en el orden en que &
se citan en el texto. El autor debera
asegurarse que las mismas estén citadas

en el texto.

Naota: Coloque 10das las tahlas del documento en una seccan de tablas, despuds oe las referencias (y.
s corresponde, despuds de las notas al pie). Use ura pdgina nueva para cada tabla e induya un nimero
e tabla y un tindo de tabla para cada LNa, COMA S8 MUestra en esta paging. Todo & texto explicativo
aparece en una nota de tabla, despuwés de a tabla, como en esta. Use el estilo de tabla o llustracidn,
chsponible &n la galena de estilos de la pestafia Incio, para agregar el =spaciado entre |a tabla y la nota
Las tablas pueden usar un nterlineado de una lines o de 1.5 Fneas. Induya un titulo para cada lao
columna, incluso s ¢l contenido parece cbivia
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Figura 1. Contenido de la gréfica, con porcentajes y abreviaciones utilizados
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ademds de las unidades sl es necesario

en el texto; las leyendas no deben
figurar en el interior de las ilustraciones,
deben mandarse en una pagina aparte
a doble espacio numeradas con las
correspondientes ilustraciones.

Figuras

Una figura incluye todo tipo de material
no tabularcomo algoritmos, histogramas,
morfologia, gréficas, fotografias, etc.
Un grafico expresa mejor la tendencia
de los datos o patrones bien definidos.
El titulo de la figura va siempre en la
parte baja, no incluya otro titulo en la
parte superior. El titulo explica la figura
en forma concisa y descriptiva. Use la
abreviacion Fig. para Figuray numeracién
secuencial (si tiene mdas de una Figura),
no incluya otro titulo en la parte superior
(como lo hace el Excel por defecto).

En los rétulos eje “x” y eje "y” si es
necesario debe colocarse la unidad entre
paréntesis.

Los niveles de
normalmente van en el eje
leerse bien.

La leyenda debe Incluir informacién
de derechos de autor. Cuando usa una
figura que ha sido adaptada o copiada
directamente de otra fuente, necesita
hacer referencia a esa fuente original.

Algunos tipos de figuras son bastante
familiares para los lectores, por ejemplo,
las barras que incluyen la desviacién
estandar. O puntos dispersos con linea
de correlacion. O graficos circulares
(tortas) con subgraficos. Este tipo de
informaciéon es mejor colocarlo de la
forma clésica, familiar para el lector y
evitar complejizar los disefios para evitar

tratamiento

uyn

X" deben

Nombre de
figura y leyenda

malas interpretaciones. No use figuras
tridimensionales 3D solo se aceptan
figuras en 2D.

Evite el uso de colores, disefie o use
rellenos texturados de tal manera que
se pueda imprimir en blanco y negro y
no haya confusién de lineas, barras, etc.
Puede también usar vifietas o simbolos
que se adaptan a disefio blanco y negro
como circulos, triangulos, cuadrados sin
rellenoy con relleno.

Graficas

Son graficos los diagramas de barras
para comparar las proporciones vy
cantidades relativas y mostrar las
tendencias y cambios con el transcurso
del tiempo. Los cuadros que comparan
proporciones y cantidades. Las graficas
de sectores ilustran proporciones y
muestran los cambios con el transcurso
del tiempo. Las grificas de lineas
muestran tendencias y cambios con
el transcurso del tiempo. Los cuadros
de representacién multiple muestran
correlaciones entre acontecimientos.
Pueden construirse de los modos
siguientes: 1) combinando datos de
lineas y barras verticales; 2) utilizando
una grafica 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 lineas en el que cada linea represente
una variable; o 4) utilizando una
representacion de dispersion con dos
distribuciones. Las lineas de correlacion
muestran la correlacién entre dos o mas
variables. Las lineas de tendencia de
puntos dispersos o barras muestran una
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Alcante

Alcanke

linea de ajuste logaritmico, exponencial,
etc. del comportamiento de varios otros
datos.

Las fotografias deben ser tomadas
como minimo por una cdmara de 2
megapixeles (1600 x 1200 pixeles) para
tener la maxima definicién posible. Las
imagenes de placas de microscopio
deben sefalar el aumento utilizado, los
simbolos, flechas o letras usadas en las
mismas deberan contrastar con el fondo.

Sélo se publicaran ilustraciones que
cumplan los requisitos antes expuestos,
salvo excepciones que el comité editorial
juzgue conveniente.

Para disefar o editar tablas, suele ser
suficiente un procesador de texto (como
MS Word), una hoja de célculo (tal como
MS Excel), o un sistema editorial (tal
como LaTeX).

Si desea construir graficos/figuras mas
complejos y profesionales puede usar
una de las siguientes opciones:

STATGRAPHICS es una potente
herramienta de andlisis de datos
que combina una amplia gama

de procedimientos analiticos con
extraordinarios graficos interactivos para
proporcionar un entorno integrado de
andlisis que puede ser aplicado en cada
una de las fases de un proyecto, desde los
protocolos de gestion Six Sigma hasta los
procesos de control de calidad. https://
www.statgraphics.net/

STATA: es un paquete de software
estadistico completo e integrado que
proporciona todo lo que necesita para el
andlisis de datos, la gestién de datos y los
gréficos. https://www.stata.com/

SPSS: es un programa estadistico
informatico muy usado en las ciencias
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sociales y aplicadas. https://www.ibm.
com/analytics/pe/es/technology/spss/

R-PROJECT es una aplicacion
excelente para visualizar o analizar
datos. Es gratuito y de acceso abierto,
asi que cualquiera puede utilizarlo. R es
especialmente popular para la estadistica
computacional. R es poderosa, pero poco

amigable al principio. http://www.r-
project.org/

Agradecimientos (opcional)

Se cita a todos aquellos colaboradores
que no figuran como autores, aquellas
personas que brindaron apoyo técnico,
financiero, material, asesoramiento
cientifico y soporte en general
Instituciones que financiaron o le dio una
beca, colegas que revisaron el articulo y
aporté comentario Utiles, un editor de
idioma que hizo mas claro el texto de
su articulo, al personal de campo que le
ayudé con los experimentos o encuestas,
0 a personas que colaboraron o son
sujeto de su estudio, etc.

Losmismosdeberanestardebidamente
informados de que serdn nombrados.
Normalmente los agradecimientos van al
final del articulo o documento.

Referencias bibliograficas

Se recomienda que la mayor parte
de las referencias sean de articulos
de revistas (“journals”) nacionales o
internacionales, que no tengan una
fecha de publicacion mayor de diez afios
previos a la utilizacién por el autor, y que
al menos la mitad correspondan a los
ultimos 5 afos, salvo excepciones que el
comité editorial juzgue conveniente.

No citar articulos que no hayan
sido revisados en su totalidad (como
resimenes o “abstracts”), ni tampoco
informacién de dudosa procedencia o
credibilidad considerada "Literatura gris".

Los autores deberdn presentar las
referencias segin el modelo expuesto
por la International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) en su
documento: “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedica

Journals” (Normas de Vancouver)”
disponible en: http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html

Las citas se colocaran de acuerdo a la
secuencia de aparicién de las mismas
en el texto, con numeros arabigos que
figurardn en la parte superior de la
linea (superindices) y apareceran junto
a la palabra antes de los signos de
puntuacién. A cada cita bibliografica le
corresponderd un solo numero el cual se
repetird en el texto, cuando sea necesario
utilizarla nuevamente. Por lo tanto no se
utilizaran Ibid u Op. Cit. en caso de que
existan referencias citadas en las tablas o
pies de figuras, éstas seran numeradas de
acuerdo a la secuencia en que aparezca
la identificacion de la tabla o la figura en
el texto como sigue:

Ejemplo:Losresultadosse cuantificaron
de acuerdo con la presencia de protozoos
por ldmina, en el grupo enjuagado un
35% de laminas 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 fisico: Apellido
completo e iniciales de los nombres de
los autores, titulo del articulo, abreviatura
del nombre de la revista, afo, volumen,
paginas.

Ejemplo:

Cecena G, Wen F, Cardiff RD, Oshima
RG. Differential sensitivity of mouse
epithelial tissues to the polyomavirus
middle T oncogene. Am J Pathol. 2006;
168:310-20

Para citar capitulos de libros: Apellido
completo e iniciales de los nombres
de los autores del capitulo, titulo de
capitulo, apellido completo e iniciales
de los nombres de los autores del libro,
titulo de libro, nimero de la edicién,
ciudad donde se editd, casa editorial,
ano, numero de paginas.

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 articulos de revistas con
soporte electrénico: Apellido completo

e iniciales de los nombres de los autores
del articulo.

Titulo del articulo. Titulo abreviado
de la revista/[[Internet]l/afio de la
publicacién/[Fecha de accesol/volumen
y nimero: paginacién/Direccion de URL

Ejemplo:

Villarroel JC, Canedo NA. Tumor
del estroma gastrointestinal, un reto
diagnéstico desde la  perspectiva
clinico-quirargica, histopatolégica e
inmunohistoquimica.  Aclaracién  de
conflictos 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
0 mas se podra anadir “et al” (abreviatura
de la expresion en Latin “y otros”)

Ejemplo:

Sarris GE, Moore KA, Schroeder JS,
Hunt SA, Fowler MB, Valantine HB, et
al: Management of... Si un articulo esta
en las “paginas 735-739", se anotard
como “paginas 735-9”; o si fuera el caso
“paginas 769- 790", se anotard “paginas
769-90"

ARTiCULOS ORIGINALES

Debe cumplir con los requisitos
generales antes descritos. No sobrepasar
las 3 000 palabras. Tener un minimo
de 10 referencias; contara con cuatro
presentaciones entre graficos y figuras,
salvo excepciones que el comité editorial
juzgue conveniente.

El orden es el siguiente: Pagina del
titulo, Resumen y palabras clave en
espafnol e inglés, Texto (introduccion,
métodos, resultados, discusion [la
conclusién puede ir como ultimo pérrafo
de la discusién] y agradecimientos
[opcional]), Referencias, Tablas y Figuras.

Autores: No se aceptardn mas de 5
personas.

Introduccién: Expresar el contexto o los
antecedentes del estudio y dejar claro el
propdsito del articulo y resumir la razén
fundamental del estudio u observacion.

Sélo se debe poner referencias al ser
estrictamente pertinentes. No mencionar
resultados ni conclusiones del trabajo a
presentarse.
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Métodos: Describir
caracteristicas de los
observaciéon o) experimentacion,
justificando  porque se le di6
mayor relevancia a alguna de estas
caracteristicas. La guia principal tiene
que ser clara en cuanto a cémoy por qué
el estudio fue realizado de una forma
particular. Deben usarse términos claros,
sencillos y no despectivos.

Se explicard cémo se recogid la
informaciéon 'y se identificardan los
métodos (cuidadosamente referenciados
en caso de ser necesario), aparatos
y procedimientos de la forma mas
detallada posible, para permitir que
en un futuro se puedan reproducir los
hallazgos encontrados.

El uso del instrumento de evaluacién
debe indicarse claramente segun el
tipo de estudio, preferiblemente en
los Métodos. Por ejemplo: una revisién
sistemdtica (y un metanalisis) con
PRISMA, un ensayo clinico con CONSORT,
un estudio observacional con STROBE,
una guia de practica clinica con AGREE
y para pruebas de diagnéstico, STARD;
entre otros (consultar a la Editorial).

Describir ademas :

«El tipo de estudio:
prevalencia, longitudinales,
controles, ensayos clinicos, etc.

«El universo: los sujetos a los que seran
extrapolados los resultados.

-La muestra: resaltando el método
estadistico utilizado para calcular el
tamafo minimo de la misma.

-Lugar donde se realiz6 la investigacion
y el periodo de duracion.

«Criterios de inclusién y exclusion.

«Variables a estudiar.

«Métodos o instrumentos
recoleccién de los datos.

-Procedimientos para la recolecciéon de
la informacion.

«Procedimientos experimentales vy
de analisis, protocolos utilizados, dosis
y vias de administracion, sistemas de
aplicacion, etc: se escribe de forma
resumida y compacta, si son protocolos
importantes y especificos se describen y
colocan en el apéndice.

Tipos de Métodos, procedimientos
estadisticos y software utilizados: disefio
experimental, férmulas, muestreo y

la seleccién y
sujetos bajo

descriptivo,
casos y

para la

técnicas de seleccién, variables, etc.

<Tablas con informacién 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 especificaciones técnicas
y las cantidades exactas, asi como la
procedencia o el método de preparacion.
Usar preferiblemente la denominacién
genérica y nombres cientificos que son
mas reconocibles en todo el mundo.

-Detalles de la aprobacién del comité
ético o institucional si es requerido.

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

Cuando sea posible, cuantificar
y presentar los hallazgos con los
indicadores apropiados de medida de
error o certeza (tales como los intervalos
de confianza).

Resultados: Serdn redactados en
secuencia légica en pretérito a manera
de texto, tablas, graficas o ilustraciones.

No repetirse en el texto la informacion
presentada en las tablas o gréficas, ya
que éstas seran lo mas explicitas posibles
para no duplicar la informacion.

Discusién: Enfatizar en los aspectos
nuevos e importantes del estudio vy
agregar conclusiones que se deriven
de aquellos hallazgos, evitando
hacer afirmaciones rotundas y sacar
conclusiones que no estén debidamente
respaldadas por los datos.

No repetir la informacion escrita
en introduccion o en la seccién de
resultados. Explicar las implicaciones de
los resultados, ademas de las limitaciones
que se encontraron en el camino.

Debe presentar las relaciones vy
generalizaciones que los Resultados
indican. Y tenga en cuenta que, en
una buena Discusién, los resultados se
explican, no se recapitulan. Senale las
excepciones o las faltas de correlacion
y delimite los aspectos no resueltos.
Muestre como concuerdan (0 no) sus
resultados e interpretaciones con los
trabajos  anteriormente  publicados.
Exponga las consecuencias tedricas y sus
posibles aplicaciones practicas. Formule

sus conclusiones de la forma mas clara
y directa posible. Reporte cualquier
limitacién al estudio, y su posible
influencia en los resultados. No querrian
que ellos piensen que han escondido las
limitaciones deliberadamente, lo que
puede afectar sus posibilidades de ser
publicado o citado. Entre las limitaciones
estdn un tamano de muestra pequefio,
datos incompletos, fuentes de sesgo, y
fallos en el procedimiento experimental.
Una vez que reconocen las limitaciones,
necesitan explicar cémo estas
limitaciones del estudio pueden afectar
las conclusiones.

Compare en esta seccion 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 afirmaciones o
postulados que no estdn apoyadas en
los resultados del trabajo. Se recomienda
que por lo menos 10 referencias
bibliogréficas se encuentren en el
desarrollo de la discusion.

Conclusiones: Es la parte mas corta
del articulo, y béasicamente responde al
objetivo que motivé la investigacion.
Las conclusiones son argumentos
y afirmaciones relativas a datos de
mediciones experimentales y légicos.
Discierne si un razonamiento (expresado
en preguntas de investigacion o
hipotesis) es correcto o incorrecto (valido
o invalido).

COMUNICACIONES CORTAS
(Breves)

Las comunicaciones breves deben
presentar un estudio completo que
tenga un alcance mas limitado que
un Articulo Original. Esto indica que
todos los requisitos especificos para
los articulos originales mencionados
anteriormente también se requieren
al enviar una comunicacién Corta a la
Revista Cientifica Ciencia Médica, con las
siguientes excepciones:

Resumen debe ser estructurado
en cuatro secciones (Antecedentes,
Métodos, Resultados, Conclusion), que
no excedan las 250 palabras.

El manuscrito debe contener 2000
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palabras (sinincluirel Resumenyy las citas)
y un maximo de 25 referencias. puede
solicitar una Plantilla de comunicacion
corta.

Un maéximo de cuatro ilustraciones
que incluyen entre ilustraciones, figuras,
graficas y tablas.

ARTICULOS DE REVISION

Cumplird con los requisitos generales
antes descritos. No exceder de 3 500
palabras y un minimo de 20 referencias.

Se admitirdn entre cuatro y cinco
presentaciones entre graficos y figuras,
salvo excepciones que el comité editorial
juzgue conveniente.

Se presentard en el siguiente orden:
Pagina del titulo, Resumen y palabras
clave en espaiol e inglés, Introduccion,
Metodologia de busqueda de articulos
(base de datos, palabras de busqueda,
niveles de evidencia, seleccién de
articulos, etc.), Desarrollo (esta seccién
puede ser dividida segun los temas
que se traten), Discusiéon, Conclusiones,
Referencias, Tablas y Figuras.

Autores: Se aceptaran maximo 5
personas.

Desarrollo: Contendrd una completa
revision de los adelantos recientes,
ocurridos en un campo especifico de
la medicina, procurando recalcar los
conceptos actuales del tema. Se requiere
una ortografia y gramatica adecuadas, y
una presentacién organizada.

Se recomienda que por lo menos 10 de
las referencias bibliograficas sean de los
ultimos 5 afos.

ARTICULO ESPECIAL

Son encomendados por el comité
editorial, aunque puede aceptarse
articulos especiales no encomendados
que juzgue conveniente el comité
editorial y cuerpo de asesores. Son
redactados por especialistas en el area.

Debe cumplir con los requisitos
generales antes descritos. No exceder
de 4 000 palabras, un minimo de 10
referencias y cuatro presentaciones entre
gréficos y figuras.

Elorden parasu presentacion es:Pagina

del titulo, Resumen y palabras clave en
espanol e inglés, Introduccién, Desarrollo
(esta seccion puede ser dividida segun
los temas que se traten), Conclusiones,
Referencias, Tablas y Figuras.

Autores: No se aceptardn mds de 3
personas.

Desarrollo: Su fin es de profundizar en
temas relacionados a la investigacion
biomédica, estadistica, epidemiologia,
ética y publicacion cientifica.

CASOS CLIiNICOS

Debe cumplir con los requisitos
generales antes descritos; ademas, debe
cumplir con las guias de reporte de CARE
las cuales estan implicitas a continuacién.
No exceder de 2 500 palabras. Una base
de 10 referencias; cuatro presentaciones
entre gréaficos y figuras, se requieren
como minimo dos ilustraciones a color.

Ird en el siguiente orden: Pagina del
titulo (deberd contener las palabras
reporte de caso incluidas en las 15
palabras), Resumen y palabras clave
en espanol e inglés, Introduccién,
Presentacion  del caso  (incluye:
enfermedad actual, historia anterior,
revision por sistemas, examen fisico,

interconsultas y estudios recientes,
diagnéstico  diferencial,  tratamiento
aplicado), Discusion, Referencias, Tablas
y Figuras.

Autores: Se aceptaran maximo 4
personas.

Introduccién: Debera orientar
y preparar al lector respecto a la

enfermedad de la cual trata el articulo.
También describird cudl es el interés o
importancia en este caso. Ocupar solo
una pagina sin duplicar la informacién
que se expondra en la seccidon de
discusion.

Presentacion del caso: Para su
descripciébn tomard en cuenta la
enfermedad  actual, detallar las

caracteristicas de los signos y sintomas
relevantes; historiaanterior,antecedentes
del paciente, que tienen relacion con la
enfermedad actual; revisidn por sistemas,
incluir los datos que revelen informacién
adicional que no fue expuesta en la
historia; examen fisico, incluird solo

los datos que tengan relevancia con la
patologia; interconsultas y otros estudios,
deberan ser listados todos juntos y
en orden cronoldgico, los estudios de
laboratorio serdn listados en tablas
anexadas aparte y deberdn ser citadas en
esta seccidn de la siguiente manera: “ver
tabla 1”"anotando los datos (normales
o anormales) que tengan relevancia
con la enfermedad actual; diagnéstico
diferencial, describir como se diferencié
un diagnodstico de otro; tratamiento
aplicado, se explicard el olos tratamientos
empleados (médico, quirdrgico), en caso
de ser nuevos métodos deben detallarse,
si son conocidos solo mencionarlos,
incluir brevemente el fin de cada uno de
ellos, la duracién, dosis o el modo en que
fueron aplicados.

Muy importante es el no utilizar datos
personales del paciente.

Discusién:  Enfatizar los aportes
importantes de la presentacién del caso
al conocimiento de la fisiopatologia o de
otros aspectos clinicos y biolégicos de
una enfermedad, comparando los datos
relevantes con lo descrito en la literatura,
exponiendo sus diferencias y similitudes.
Se deberd incluir incidencias y otros
datos sobre la presentacion clinica,
diagnosticos, tratamientos y prondstico.

IMAGENES EN MEDICINA

La presente seccidon 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 maximo de 2 imagenes
de casos impactantes y novedosos, con
su respectiva descripciéon y patologia
en cuestion, no extenderse mas de 340
palabras. Se aceptardn maximo 2 autores.

Las caracteristicas de los datos de
los autores como de las imdagenes
(ilustraciones) siguen las mismas normas
antes mencionadas.

Ird en el siguiente orden: Pagina del
titulo, Palabras clave en espafiol e Inglés,
Desarrollo (presentacion del caso y
patologia de la imagen e informacién
relevante y sintetizada de la misma),
Referencias (no mas de 5 referencias) e
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Ilustraciones (maximo 2).

CARTAS AL EDITOR

No deben exceder las 750 palabras.
Se aceptardn no mas de dos autores,
quienes incluirdn sus firmas en la carta.
El documento deberd incluir el siguiente
orden: Pagina del titulo, Palabras clave en
espanol e Inglés, Desarrollo, Referencias
Bibliograficas (méximo 5) y Tablas,
ilustraciones o Figuras (maximo 2).

Una carta al editor permite el
intercambio fluido de conocimientos,
ideas, informacién u observaciones.
Pueden incluir opiniones acerca de un
hecho médico relevante o discutir los
resultados, defectos metodoldgicos o
interpretaciones de un estudio o de un
articulo que se consideren deinterés. Solo
se acptaran cartas al editor de trabajos
publicados por la revista que tengan una
antiguedad menor a un volumen, deben
especificar el articulo a comentar, es
necesario incluir referencias sobre lo que
se estd observando en relacién al articulo
en mencién, en este caso es posible que
los autores del articulo en discusion,
contesten y sea publicado junto con su
respuesta.

SOBRE OTRAS SECCIONES

Las secciones de comentarios,
educacion medica continua y editoriales,
por el momento no serd abierto para
envio de manuscritos y se publicard el
contenido que solicite el comité editorial,
aunque podrian aceptarse manuscritos
excepcionales.

NORMAS DE ETICA

La Revista Cientifica Ciencia Médica
sigue los criterios y guias del Comité de
Etica en Publicacién (COPE) y las guias
de STROBE, PRISMA, CARE, COREQ vy
CONSORT. Por lo cual:

- No serdn aceptados articulos que
han sido publicados con anterioridad
en otras revistas o en internet con
excepcién de aquellos que se consideren
importantes por el comité de la Revista
Cientifica Ciencia Médica y con la debida
aceptacion del Comité revisor; a la vez los

autores tendran que presentar una carta
de permiso por la revista en la que fue
publicada.

« Se deberd indicar si dicho articulo
fue presentado previamente a un evento
cientifico, lo cual es totalmente valido si
es que este es seflalado en la Declaracion
de autoria, autorizacién para publicacion
y transferencia de derechos.

- Toda investigacién realizada en
humanos o animales tienen que respetar
las reglas instauradas en la “Declaracién
de Helsinki’, es responsabilidad de los
autores cumplir con estos criterios o de
otro modo sera rechazado.

Proteccion al derecho de la intimidad
de los pacientes

No se publicard informacién de
caracter identificativa del paciente en
textos, fotografias e historiales clinicos;
ni las iniciales o c6digos numéricos que
le fueron asignados en el hospital, a
menos que la informacién sea esencial
desde el punto de vista cientifico, y el
paciente (familia o tutor) haya dado
su consentimiento por escrito para la
publicacién.

Bajo ninguna circunstancia se debe
alterar o falsificar datos del paciente para
lograr anonimato.

CONFLICTO DE INTERESES

Existe un conflicto de interés cuando
un autor (o la institucion del autor),
el revisor o el editor tienen relaciones
financieras, académicas o personales que
influyen impropiamente en sus acciones
(sesgo).

Los autores estdn en el deber de
informar por medio de un documento, el
cual serd adjuntado junto al manuscrito,
la presencia de conflictos de intereses
con su respectiva explicaciéon para ser
analizado por el comité de ética de la
Revista Cientifica Ciencia Médica.

Los autores tienen el derecho de
indicar que personas del comité y/o
revisores externos no estan de acuerdo
que revisen su trabajo por conflicto de
interés de tipo jerarquico o profesional.

En caso de que el manuscrito fuese
financiado debe contener el nombre,
direccién de la entidad financiera, los
acuerdos y beneficios que acordaron

ambas partes junto con la carta de
permiso de la respectiva entidad
financiera.

Para evitar el conflicto de intereses con
respecto a autores y comité revisor, la
Revista Cientifica Ciencia Médica realiza
las revisiones por pares a doble ciego.

MALAS CONDUCTAS EN LA
PUBLICACION

Invencién, falsificacién y manipulacién
de los datos.- Los autores fabrican o
proporcionan datos o métodos falsos con
el fin de obtener resultados favorables
para su investigacién u obtener uno
nuevo.

Autoria Irresponsable.- Dentro de ella
se encuentra: Autoria Injustificada que
es el uso de un crédito sin cumplir con
las exigencias para ser autor y la Autoria
Incompleta con la exclusién de un autor
por parte de los investigadores habiendo
cumplido con las normas de derecho de
autoria en el trabajo de investigacion.

Publicacion redundante o duplicada.-
Fragmentar los trabajos de investigacion
para incrementar el nimero de articulos
o anadir un detalle infimo a un articulo
anterior y publicarlo como novedoso.

Plagio.- Apropiacién de palabras,
ideas, resultados o procesos de otra
persona sin dar el crédito apropiado o
declardndolos como suyos, violando los
derechos de autor. Si se descubre plagio
en el sector de Introduccién y Discusiéon
se deberd cambiar el contenido, para
lo cual se procederd a informar a los
autores pidiendo su rectificacion vy
justificacion; luego sera evaluado por el
comité de ética para su aceptacién en la
publicacion. El articulo sera rechazado
sin opcién de cambio si el plagio se da
en la seccién de resultados, materiales y
métodos.

Los nombres de los autores que
cometan estas faltas, pasaran a ser
registrados en la base de datos de
la Revista Cientifica Ciencia Médica,
y se procederd segun las medidas
establecidas por el Comité de Etica en
Publicacion (COPE).

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

INFORMACION PARA AUTORES
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X revcienciamedica@gmail.com

& RevistaCientificaCienciaMedica
K (+591) 68599833 Valerie Marianne Soruco Vera

Av. Aniceto Arce #371

Facultad de Medicina"Dr. Aurelio Melean"
PX Universidad Mayor de San Simén

Cochabamba - Bolivia
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