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La Facultad de Medicina se enorgullece en presentar una nueva edicion de
su Revista Acta Médica de la UNSA, demostrando que la voluntad y el
esfuerzo posibilitan la realizacion de hechos importantes.

Esta revista representa un gran instrumento de divulgacion del quehacer
cientifico de nuestros docentes, alumnos y otros distinguidos
colaboradores.

Nuestra Universidad ha apostado por el desarrollo cientifico a partir del
proceso de investigacion adecuadamente conducido, esto permitira
particularmente en el campo médico abrir horizontes propios, para
compartir conocimientos, que redunden en la superaciéon académica y
profesional.

Acta Médica de la UNSA, cumple un rol importante en nuestra Facultad, por
el esfuerzo de ser cada vez mejor y buscar con denuedo la ansiada
indexacion.

Cada numero representa una gran tarea por las dificultades propias de
nuestro medio, insistimos en reconocer el trabajo de cada uno de los
integrantes de este valioso equipo, asi como sus colaboradores quienes
con su calidad aportan a ser posible su vigencia.

En mi condicion de Decano, considero que es motivo de gran satisfacciéon
para nuestra Facultad lo conseguido hasta ahoray los convoco a seguir con
su empefio que permita la continuidad de Acta Médica de la UNSA.

Dr. Hugo Rojas Flores

Decano






Articulo Original

Biopsia del Ganglio Centinela:
cirugia radioguiada

Sentinel Lymph Node Biopsy:
radioguided surgery

Mario Beretta Barreda'

Resumen

La invasién neoplasica del sistema linfatico regional de un
6rgano, determina su pronéstico y muchas veces su opcién
terapéutica. La identificacion y biopsia del ganglio centinela es un
procedimiento estandarizado en varios canceres como el de
mama, melanoma y algunos canceres ginecoldgicos, en los
cuales existe una gran experiencia, en otros tipos de neoplasias
como en el cancer de ovario, rifién y de los diferentes 6rganos del
tubo digestivo (colon, estdmago) su utilizacién esta ain en fase
de investigacion.

La biopsia selectiva del ganglio centinela mediante cirugia
radioguiada, es una técnica que requiere la participacion de un
equipo coordinado de médicos nucleares, cirujanos y
anatomopat6logos. Su implementacion requiere de una “curva de
aprendizaje”, donde la biopsia del ganglio centinela es seguida
del vaciamiento ganglionar estandar. Se estima que la experticia
se alcanza después de los primeros 30 procedimientos.

En la presente revision se vierten los conceptos generales de la
técnica y sus indicaciones en los canceres donde ya es un
procedimiento estandar y ha demostrado la disminucion de las
complicaciones de las linfadenectomias oncolégicas, asi como su
valor pronéstico.

Palabras clave: ganglio centinela, cirugia radioguiada

Abstract

Neoplastic involvement of the regional lymphatic system of an
organ has prognostic value and often therapeutic significance.
The identification and biopsy of the sentinel node is a standard
procedure in several types of cancer such as breast, melanoma
and some gynecologic malignancies in which there is already
wide experience, while the technique is still under investigation in
other neoplasms such as ovarian, renal and some of the digestive
system (colon, stomach).

Selective biopsy of the sentinel node using radioguided surgery is
a technique that requires the coordinated participation of a team
including nuclear medicine physicians, surgeons and
pathologists. Its implementation requires a learning curve, during
which the sentinel node biopsy is followed by a standard nodal
dissection. It is estimated that at least 30 procedures are
necessary to reach adequate expertise.

In the present review the general concepts of the technique are
described, as well as the appropriate indications where the
procedure is already standardized with demonstrated prognostic
value and a decrease in complications related to the classical
oncological nodal dissection.

Key Words: sentinel node, radioguided surgery

1. Servicio de Medicina Nuclear Asociacion Espafiola. Montevideo — Uruguay

Fecha de recepcion: 04-04-18
Fecha de aceptacion: 17-10-18

Correspondencia E

Mario Beretta Barreda
mberettab@gmail.com
Teléfono: +598-99340888
Fax: +598-4554-4106

Acta Médica de la UNSA, Vol. Il N° 1 (7-15) 2019

7



Mario Beretta Barreda

INTRODUCCION

En muchas neoplasias el compromiso
metastasico ganglionar regional y a
distancia constituye un factor importante,
gue determina la terapéutica y el pronéstico
de la enfermedad. La biopsia selectiva del
ganglio centinela (BGC) proporciona una
reduccion significativa de la morbilidad
guirargica, evitando las amplias e
innecesarias linfadenectomias cuando no
existe compromiso ganglionar metastasico
y que no aporta beneficio adicional al
paciente.

Las complicaciones mas frecuentes de los
vaciamientos ganglionares oncoldgicos
son: el linfedema, ceroma, infeccion de la
herida operatoria, celulitis reiteradas del
miembro afectado por el linfedema,
sindrome del dolor crénico neuropatico y
oclusién linfatica dolorosa.

Desde la introduccion de la BGC en los
afos 90, la técnica ha sufrido una serie de
modificaciones a fin de mejorar y refinar el
procedimiento y protocolizarlo segun el tipo
de neoplasia que se desee estadificar. Por
sus caracteristicas la BGC es el mejor
ejemplo de trabajo interdisciplinario ya que
requiere de la participacion coordinada de:
médicos nucleares, cirujanos y
anatomopatologos, ya que cada uno
desarrolla una tarea especifica: el médico
nuclear se encarga de realizar la
linfogammagrafia para identificar el ganglio
centinela (GC), el cirujano realiza la
diseccién del GC con ayuda de un detector
portétil de rayos gamma (que es operado
por técnicos o médicos nucleares) y el
anatomopatélogo hace el estudio citologico
intraoperatorio de la muestra.

El propdsito de esta revisidn es mostrar las
aplicaciones de la BCG con la ayuda de
nanoparticulas marcadas con 99mTecnesio
(99mTc), en los canceres donde constituye
un procedimiento estandar en la mayor
parte de servicios oncoldgicos en el mundo.
Afin de incentivar su aplicacion en el medio
local ya que el procedimiento esta
disponible en la mayoria de centros de
medicina nuclear.

INFORMACION BASICA

Y DEFINICIONES

Linfedema: Acumulacion de liquidos,
electrolitos y proteinas en el espacio

intersticial, que causa aumento de peso,
alteraciones estéticas y disminucién
funcional del miembro afectado. Aparece
semanas o affios después de
linfadenectomias extensas con fines
oncologicos. En el cancer de mama su
frecuencia de aparicion oscila entre 2 y 32
% (1), y puede tener serias repercusiones
psicosociales como: baja autoestima,
distanciamiento de la pareja, pérdida del
deseo sexual y limitacion de lavida social.

Linfogammagrafia: Imagen gammagrafica
del flujo linféatico y del GC que se obtiene
después de inyectar un radiofarmaco, que
generalmente son particulas coloidales
marcadas con 99mTc.

Ganglio centinela: es el primer ganglio que
recibe el drenaje linfatico del tumor, puede
seruno o multiple (Figura 1). Desde el punto
de vista de la medicina nuclear se identifica
porque esta conectado a un vaso aferentey
desde el punto de vista quirargico es aquel
gue tiene la mayor actividad radioactiva en
el momento de la cirugia.

L

Figura 1.- Imagenes gammagraficas de
pacientes con cancer de mama, A) ganglio
centinela tnico, B) dos ganglios centinelas con
Sus respectivos vasos aferentes C) migracion a
ganglios centinelas a las dos axilas. D)
Mudltiples ganglios centinelas (21).

Ganglios secundarios: Son aquellos que
presentan captacion del trazador en lalinea
de progresion linfatica y tienen una
actividad menor aladel GC (2).

Gamma probe: Sistema de deteccion de
rayos gamma, pequefio y portatil, similar a
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una sonda de laparoscopia, que usa una
sefal audible y una pantalla que muestra
una escala de conteo para deteccion
intraoperatoria del GC, se envuelve en una
funda de nylon o guante estéril, para que
sea manipulada por el cirujano. (Figura 2)

Figura 2.- Sonda de deteccion Gamma
(Gamma probe) A) sondas de deteccion intra
operatoria de varios modelos, incluso para
cirugia laparoscopica. B) panel de control con
escalimettro digital, sonido de alarma y
controles para seleccionar diferentes umbrales
de conteo y rangos de energia, segun el isotopo
enuso (22).

MARCADORES PARA IDENTIFICAR EL
GANGLIO CENTINELA

Se han utilizado distintos métodos para la
localizacion intraoperatoria del GC, los mas
utilizados son los colorantes vitales y los
radiocoloides.

Los colorantes vitales mas conocidos son:
el azul vital, azul de metileno, azul de
isozulfan y el verde indocianina, este
requiere de una lampara especial ya que se
trata de un colorante con propiedades
fluorescentes. La tasa de deteccién del GC
es del 85 %, lo que no se considera 6ptimo
(3). De otrolado, el uso de colorantes vitales
presenta algunos inconvenientes de
efectos colaterales como: urticaria, eritema,
edema peri oral, disminucién de la
saturaciéon de oxigenoy otras reacciones de
hipersensibilidad (4). Su inyeccion es
inmediatamente antes o durante el acto
quirdrgico.

Los radiocoloides mas recomendados son
los nanocoloides de albumina, el coloide de
estafio y el sulfuro de renio. El tamafio de

Biopsia del Ganglio Centinela: cirugia radioguiada

las particulas oscilan entre 2 y 100 nm
(micras) y es el factor mas importante e
influyente de la técnica, ya que deben ser
suficientemente pequefias para permitir su
pasaje a la circulacion linfatica y lo
suficientemente grandes para ser
atrapadas y retenidas en los ganglios. Se
administran entre 2 y 24 horas antes de la
cirugia y la actividad total es de 0,5 a 3 mCi
(18,5 a 111MBq). La tasa de deteccion esta
arriba del 90% en nuestro servicio es del
98% (5).

El radiofarmaco ideal para la deteccion del
GC debe reunir las siguientes
caracteristicas: r4dpida y completa
reabsorcion linfatica, acumulacion selectiva
en el GC, minima visualizacion del ganglios
secundarios, econ6mico, rapida
disponibilidad, ausencia de reacciones
adversas (6) y desde el punto de vista
radioactivo debe ser un emisor gamma
puro, de media energia y de periodo corto
de semi desintegracion (6 h para el 99mTc)
lo que conlleva a una taza muy baja de
exposicion a la radiacion del paciente y del
personal.

Una vez inyectados los radiocoloides por
sus caracteristicas fisico quimicas pueden
alcanzar los vasos linfaticos mediante
difusién pasiva o luego de ser fagocitados
por los macréfagos arrastrados y retenidos
en el GC. Es aceptable usar una técnica
mixta (radiotrazador mas colorante),
sobretodo en periodo de aprendizaje y en
organos de localizacién profunda (2). La
deteccion del GC por la técnica mixta
mostré6 mejores resultados que los
procedimientos individuales con una tasa
de deteccion el 95-100% (7).

PROCEDIMIENTO

Preparacion del paciente: El paciente debe
ser informado del procedimiento que se le
va a realizar, de su utilidad, indicaciones,
contraindicaciones (que practicamente no
existen). No se requieren restricciones
dietéticas ni suspensién de medicacién de
ningun tipo. En caso que la
linfogammagrafia se realice el mismo dia
de la intervencion quirargica se deben
seguir las indicaciones para la cirugia
(ayuno, medicacion, etc.) (8).

Inyeccion del radiofarmaco: Previa asepsia;
el sitio de inyeccion generalmente es
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alrededor del tumor o intratumoral o
alrededor de la biopsia (en el caso del
melanoma la inyeccion es intradérmica), ya
sea profunda (puncion dirigida con
ecografia) o superficialmente dependiendo
de la topografia tumoral. ElI volumen a
administrar es de 0,1 a 0,5 cc.
Generalmente se realizan 4 sitios de
inyeccion alrededor de la lesién, aunque
esto puede variar segun el 6rgano, por
ejemplo en cancer de mama se puede
hacer una sola inyeccién retroareolar en el
cuadrante donde esta localizada la
neoplasia (9), o en los canceres de cabeza
y cuello donde el GC puede estar cerca de
la lesion. Se aconseja realizar un suave
masaje en el sitio de inyeccion para facilitar
la migracion de los radiocoloides hacia los
vasos linfaticos.

La inyeccion debe ser realizada por un
meédico nuclear y con mucho cuidado para
evitar que el coloide radioactivo sea
derramado en la piel para evitar la
contaminaciéon la cual puede simular
“captacion” en ganglio. Hay que tener
especial cuidado en planta de pies, palma
de mano por la resistencia que ofrece la
epidermis al ingreso del trazador. Cubrir la
zonade inyeccion con gasa estéril.

Linfogammagrafia: Es esencial luego de
administrar el radiocoloide a fin de
confirmar su migracién y evidenciar
drenajes no habituales, se puede realizar
un estudio dindmico durante 30 - 60
minutos o imagenes estaticas secuenciales
cada 5 min durante 1 hora (2), sin embargo
lo habitual es realizar imagenes estéaticas a
los 30 minutos y 2 horas post inyeccién en
proyecciones anterior, posterior y laterales,
el contorno del cuerpo de paciente puede
ser obtenido con una imagen de trasmision
(8), o dibujado con una fuente radioactiva
puntual.

En caso de no migracion de las particulas,
se puede hacer una segunda inyeccion y
repetir las imagenes. Si se dispone de
equipos hibridos de SPECT/CT, se puede
realizar dicho estudio y de no contar con
este equipo se puede fusionar imagenes de
specty tomografia realizadas por separado
con el software adecuado. Esto permite
visualizar GC de bajo conteo y proporciona
una localizacién anatdmica mas exacta que
simplifica el acto quirargico (2). (Figura 3)

Figura 3.- Cortesia Dr. Nicolas Niell. Estudio
de ganglio centinela en paciente con cancer
de cuello uterino. A) imagen planar de pelvis
donde se identifica claramente un ganglio
centinela y se sospecha un segundo
ganglio, B y C) imagenes de SPECT/TC
gue localizan anatbmicamente y confirman
la existencia de dos centinelas ( 23).

El drenaje linfatico y la topografia del GC
son particularmente variables en cabeza,
cuello, y en la cintura tanto abdominal como
en su porcion lumbar, este dltimo caso
puede drenar tanto a axila como ingle o a
ambos. En las lesiones por debajo de las
rodillas deben de tomarse imagenes de
piernas y muslos ya que existen los
llamados “ganglios en transito”, los que
deben ser considerados centinelas (8).

Marcaje del GC: Una vez identificado el GC,
se procede a marcar en la piel del paciente
su ubicacion a fin de obtener una referencia
anatdmica de su localizacién. La marcacion
se hace con un lapiz de tinta indeleble,
violeta de genciana o tatuaje puntual con
tinta china. La marca puede ser verificada 'y
rectificada usando la sonda gammaprobe,
para una mas exacta localizacion.

Intervencion quirdrgica: Es obligatorio
obtener un consentimiento informado en
todos los casos. La intervencion se realiza
bajo anestesia general o bien bajo
anestesia local o regional bajo sedacion (2).
Es altamente recomendable la presencia
de un médico nuclear con experiencia en el
quiréfano y de ser posible el mismo que
inyectd el radiotrazador y realizd la
linfogammagrafia.

Antes de la incision, colocar la sonda
gammaprobe (envuelto en una funda de
nylon estéril o guante de goma también
estéril) sobre el sitio de marcado; barrer
lentamente la zona hasta encontrar el lugar
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de mas alto conteo, para localizar el sitio
optimo de abordaje. El cirujano usa la sonda
para ayudarse en la diseccion hacia el
ganglio mas “caliente”, una vez retirado el
GC, debe verificarse ex vivo que el ganglio
tenga actividad radioactiva (8).

Durante la cirugia es importante dirigir la
sonda gammaprobe hacia el sitio de mayor
actividad de conteo y evitar apuntar al sitio
de inyeccién. Hay que registrar la actividad
radioactiva (conteo por segundo) en el
lecho quirdrgico después de la extirpaciéon
del GC, para confirmar que solo existe
actividad de fondo. Si se encuentra
actividad mayor que el fondo indica la
existencia de algun otro ganglio que debe
ser retirado. Usualmente el GC tiene 10
veces mas actividad que el fondo (8).

En axila una vez extraido el GC se
recomienda explorar digitalmente la zona,
en busca de adenopatias sospechosas,
gue pudieran estar colonizadas, a fin de
descartar la denominada “skip” metastasis

).

Estudio histolégico del GC: Siempre que
sea posible el estudio histolégico del GC
debe ser intraoperatorio para aumentar la
eficiencia de la técnica (10). Se recomienda
estudiar el ganglio en su totalidad a fin de
evitar sesgos de localizacion, es aceptable
realizar una citologia por impronta antes de
homogenizar el ganglio para estudio
molecular. Generalmente y dependiendo de
la variedad del tumor se hace un estudio
preliminar con hematoxilina eosina y luego
se completa con inmuno histoquimica
especifica, que tiene una mayor
sensibilidad para detectar micro
metastasis. Sin embargo, no hay criterios
establecidos de cual es la forma correcta de
estudiar el GC, si bien existen criterios
establecidos por diferentes sociedad
cientificas (EANM, ISNS, ECORT) como
recomendaciones, cada centro lo analiza
segun su experiencia.

Si la histologia o citologia intraoperatoria
demuestra micro o macro metastasis se
procede al vaciamiento ganglionar
protocolizado para la patologia en cuestion,
si es negativa no se realiza la
linfadenectomia.

Biopsia del Ganglio Centinela: cirugia radioguiada

APLICACIONES CLINICAS DE LA
BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO
CENTINELA

El cancer de mamay el melanoma, son las
patologias oncolégicas en las que laBSGC
es una técnica reconocida y ya
estandarizada en la estatificacion
ganglionar, existe una gran experiencia en
el mundo. Sin embargo, hay una serie de
entidades como las neoplasias de pene,
vulva, cérvix, orofaringe en las que su
aplicacién es menor por un lado por la poca
frecuencia de presentacion y de otro por su
acceso anatomico profundo como el cancer
préstata, colon, esdfago, estomago,
endometrio, ovario, rifidn, etc.

La introduccion de la técnica de BSGC en
un servicio de cirugia oncolégica debe
realizarse tras un periodo de validacion de
la técnica (“curva de aprendizaje”) en el que
se comparen los resultados de laBSGC con
los de la linfadenectomia, en un minimo de
pacientes, en nuestro servicio se validaron
en 50 pacientes. Los diversos estudios
destacan la “experiencia” como el factor
gue mas incide en el éxito de la técnica.

Cancer de mama: En el pasado, el
vaciamiento ganglionar axilar en pacientes
portadores de neoplasma de mama,
dependia del tamafo y localizacion el
tumor; era el método de eleccion para el
tratamiento y estaba asociado a una
relativa alta incidencia de complicaciones
postquirdrgicas (11). La introduccién de la
BSGC ha demostrado ser una opcién ideal,
segura, simpley efectiva en la estatificacion
ganglionar axilar en el cancer de mamay es
el procedimiento de eleccion en los
estadios tempranos de la enfermedad
(12,13).

Sitio de inyeccion: Diferentes técnicas de
inyeccién han sido llevadas a cabo, ya sea
superficiales y profundas, peri o intra
tumorales. Multiples estudios han
demostrado que la localizacién y el tipo de
inyeccion no afectan significativamente la
identificacién del GC. Parece ser que todo
el drenaje axilar de la mama se localiza en
unos pocos GCs y su identificacion no es
afectada por el sitio de inyeccion (14,15).
En nuestro servicio preferimos la inyeccion
retro areolar sub cutanea o intradérmica en
el cuadrante donde esta localizado el tumor.
La mayor ventaja que ofrece la técnica
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superficial es que es facil de realizar y
ofrece menos interferencias con las
imagenes gammagraficas.

Numero de ganglios centinelas: En teoria,
el GC es el primer ganglio que recibe la linfa
del sitio tumoral. Sin embargo, enla practica
los ganglios linfaticos identificados en la
gammagrafia o en la sala de operaciones
no necesariamente son los primeros que
reciben el drenaje linfatico. Cualquier
ganglio que contenga radioactividad o sea
tefiido con los colorantes vitales debe ser
extirpado y considerado “centinela”. Los
factores asociados a la existencia de mas
de un GC son: mujeres jovenes (< 50 afios),
bajo peso corporal y tumores de los
cuadrantes externos e intervalos mayor a
12 horas entre la inyeccion del trazador y la
cirugia (16). En el 99,6 % de GC positivos, la
metastasis fue detectada en el primero de 4
gangliosresecados (17-19).

BSGC en pacientes operados previamente:
Algunos pacientes pueden desarrollar un
segundo cancer de mama o unarecurrencia
en la mama previamente tratada (con o sin
vaciamiento axilar). La tasa de recurrencia
local ha sido reportada en 5 — 10 % (20). Se
cree que una cirugia o una biopsia previa
modifica o interrumpe el drenaje linfatico
por lo que es considerada una
contraindicacion relativa de la BSGC. Sin
embargo, existe evidencia que una nueva
cirugia con BSGC es posible y efectiva aun
cuando se haya realizado previamente un
vaciamiento axilar, BSGC o cirugia de
mama por patologia no oncolégica
(patologia benigna o cirugia estética). La
tasa de deteccidon del GC en esta segunda
oportunidad es 95 — 99 % comparable a la
de los pacientes que se intervienen por
primeravez (21).

Criterios de Indicacion del BSGC: Es
recomendable conocer el diagndstico
histologico del carcinoma antes de realizar
la BSCG, aunque el procedimiento también
puede estar indicado cuando los estudios
imagenolégicos y la citologia son
compatibles con carcinoma (2, 22).

A) Carcinomas infiltrantes T1, T2 y T3
siempre que la axila sea clinica,
ecografica e histoléogicamente
negativa para carcinoma (13, 23).

B) Carcinoma intra ductal (24, 25) con:

indicacion de mastectomia o alto
riesgo para micro infiltracién o
infiltracion en base a los siguientes
criterios:

a.Diametro>3cm

b. Palpable

c.Alto grado histologico
d. Comedonecrosis

C) En el carcinoma de mama en el
hombre, se sigue la misma indicacién
gue en mujeres

Criterios de exclusiéon o
contraindicacion: (2)

A) Afectacion ganglionar axilar.
B) Carcinoma inflamatorio.
C) Radioterapiapreviaaxilar.

D) Carcinoma localmente avanzado con
compromiso axilar.

No constituye contraindicacion: (2)
A) Biopsiaprevia.

B) Cirugia plastica previa de aumento o
reduccion.

C) Tumores multifocales o multicéntricos.

D) Gestacién o lactancia previa
suspension de lactancia por 24 horas.
Se recomienda disminuir las dosis del
radiotrazador.

Después de un seguimiento de 5 afios
Veronesi y Col (26), observaron una
incidencia similar de metastasis axilares en
pacientes con linfadenectomia total y en
aquellos que se realizaron BSGC. En el
2005 el mismo grupo (27) reportd un
porcentaje muy bajo (0,3%) de recurrencia
axilar en pacientes sometidas BSGC con
resultado negativo. En un estudio
randomizado (28), de 5611 mujeres
sometidas a BSGC versus BSGC mas
vaciamiento axilar y después de un
seguimiento de 95,6 meses la tasa de
supervivencia fue de 90,3 % y 91,8 %
respectivamente; esta diferencia no fue
significativa desde el punto de vista
estadistico.

MELANOMA: El melanoma cutaneo es la
neoplasia mas dafiina de los tumores

Acta Médica de la UNSA, Vol. Il N° 1 (7-15) 2019



cutaneos y su mortalidad alcanza el 90 %
por canceres de piel. Su incidencia se ha
incrementado en los ultimos afios en todo el
mundo a un ritmo de 4 — 8 %, sobre todo en
las regiones donde existe una alta radiacion
solar (29). En Australia la tasa de incidencia
es de 50-60/100,000 habitantes, mientras
que en el surde Europaes de 6-10/100,000.

Cerca del 90 % de melanomas son
diagnosticados en etapas tempranas sin
evidencia de metastasis y son tratados con
resecciones amplias del sitio de lalesién. La
mayoria de estos pacientes tienen un
excelente prondstico y la sobrevida a 10
afos es del 75 — 85 % (30). Los factores
prondsticos mas importantes son (30, 31):

A) Espesor vertical del tumor (profundidad
de Breslow), medido en muestra histoldgica
con un micrometro 6ptico

B) Presencia de ulceracion histolégica

C) El melanoma ulcerado estéa definido por
la combinacién de las siguientes
caracteristicas: defecto de espesor
epidérmico total (incluyendo ausencia de
estrato corneal y membrana basal),
evidencia de respuesta del huésped (p €j.
depésitos de fibrina y presencia de
neutrofilos), adelgazamiento, hiperplasia
de <1mmde espesor.

El melanoma puede diseminarse tanto por
via linfatica como hematdgena, cerca de las
dos terceras de las metastasis estan
confinadas a los ganglios linfaticos
regionales y estas pueden ser: 1)
Micrometastasis identificadas en el GC de
la region de drenaje (33, 34). Adiferencia de
las macrometastasis estas no son
clinicamente reconocibles por palpacion ni
por imagenologia. Son demostradas por
inmunohistoquimica. 2) Metastasis satélite
se encuentran amenos de 2 cm de la lesion
primaria. 3) Metastasis en transito,
localizadas a mas de 2 cm de la lesién
primaria y entre esta y GC que recibe el
drenaje linfatico de la region (suele verse en
melanomas de las extremidades aunque no
exclusivamente). 4) Metastasis ganglionar
clinicamente reconocible.

La sobrevida a 10 afios es del 30 — 70 % en
pacientes con micrometastasis, 30 — 50 %
en pacientes con metastasis satélites y
metéstasis en transito y de 20 — 40 % para
los que tienen ganglios regionales

Biopsia del Ganglio Centinela: cirugia radioguiada

palpables (30). Los pacientes con
metastasis a distancia tiene peor
prondstico, sin tratamiento el promedio
fallece entre 6 y 9 meses, dependiendo de
los 6rganos comprometidos y del valor de la
deshidrogenasa lactica (DHL) (35).

Criterios de indicacion de laBSGC: (8)

A) Melanoma primario con ganglios
clinica e imagenolégicamente
negativo.

B) Breslowintermedio 0,76 —4 mm.

C) Sin evidencia de diseminacién a
distancia.

Criterios de exclusion: (8)

A) Cirugia extensa previa en el sitio del
tumor

B) Paciente con metastasis conocidas

Otros escenarios clinicos en los que
puede ser util laBSGC: (36)

A) Tumores > 4 mm ya que tienen alto
riesgo de metastasis

B) Recurrencialocal en lugar previamente
tratado

C) Tumores en los que no se puede medir
el espesor por inapropiada colocacién
de lamuestraen el bloque de parafina

D) Cuando la lesién melanica es atipica o
el resultado es ambiguo

E) En algunos pacientes con margenes
apropiados de incision con o sin injerto
de piel y en quienes la BSGC puede
ofrecer informacion adicional. En esta
situacion el GC puede ser o no
diferente al de la lesién primaria.

El impacto de la estrategia de usar BSGC
como una alternativa al vaciamiento
ganglionar fue demostrado en un estudio
prospectivo, randomizado, multicéntrico
internacional denominado MSTL-1 (34), en
1269 pacientes, encontraron que el factor
prondstico mas importante fue la presencia
de metastasis en el GC y que la tasa de
sobrevida en un seguimiento a 5 afios fue
de 72,3 % + 4,6 % en los pacientes con GC
positivo versus 90,2 % + 1,3 % con GC
negativo (p< 0,001). En este estudio la tasa
de mortalidad global a los 5 afios fue similar
(13,8 % para el grupo controly 12,5 % para
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el grupo en el que se realiz6 BSGC. La tasa
de sobrevida a los 3 afios fue de 90,1 % +
1,4% vy 93,2 % + 0,9 % respectivamente y a
los 5 afios 86,6 % +1,6 %y 87,1 % + 1,3 %
respectivamente.

Cuando la biopsia del GC muestra un
resultado negativo para metastasis no se
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Resumen

Objetivos: describir las expectativas de los colaboradores del
Centro de Simulaciéon Clinica después de la experiencia de
aprendizaje con simuladores de alta fidelidad y valorar sus
comentarios.

Materiales y Métodos: estudio observacional, descriptivo,
transversal y prospectivo en 15 colaboradores de Pregrado del
Centro de Simulacion Clinica (CSIMO) de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa, en
diciembre del 2017, mediante una encuesta de cinco preguntas
abiertas y se les solicité sus comentarios. Resultados: de los
colaboradores, el 71,43% de basicas y el 62,50% de clinicas
consideraron que las actividades de simulacion deben de
realizarse desde bésicas. Un 85,71% de basicas y un 87,50% de
clinicas consideraron que todos los recursos de aprendizaje son
importantes para aprender una patologia clinica. El 100% de los
alumnos consideraron que las actividades de simulacion
complementan su aprendizaje, larecomendaron a los alumnos de
otros afios y consideraron gque su actuar frente a un paciente real
mejorara con mas simulaciones.

Conclusiones: la simulacién clinica es una herramienta docente
que debe ser introducida en el curriculo desde las asignaturas de
bésicas, sumandose a los demas recursos para complementar el
aprendizaje y mejorar el actuar; es una actividad recomendada
por todos los colaboradores a compaferos de otros afos.
Destacamos el comentario: “Con la simulacién es la primera vez
gue he sentido la responsabilidad de lo que significa ser médico 'y
la oportunidad de liderar un equipo de salud, lo que me ha vuelto
mas critica para tomar mejores decisiones basadas en el
bienestar del paciente”.

PALABRAS CLAVE: Simulacién, Educacién en salud, Curriculo,
Ensefianza, Expectativas, Pregrado.

Abstract

Objectives: To describe the expectations of the collaborators of
the Clinical Simulation Center after the learning experience with
high fidelity simulators and to evaluate their comments.

Materials and methods: An observational, descriptive, cross-
sectional and prospective study was carried out on 15
undergraduate collaborators of the Clinical Simulation Center
(CSIMD) of the Faculty of Medicine of the National University of
San Agustin of Arequipa, in December 2017, through a Survey of
five open questions and they were asked for acomments. Results:
Of the collaborators, 71, 43% of basics and 62.50% of clinics
considered that simulation activities should be carried out from
basics; 85,71% of basics and 87,50% of clinics considered that all
learning resources are important to learn a clinical pathology. The
students 100%, considered that the simulation activities
complementtheir learning, they recommended it to the students of
other years and considered that their actions in front of a real
patient willimprove with more simulations.

Conclusions: Clinical simulation is a teaching tool that must be
introduced into the curriculum from the core subjects, adding to
other resources to complement learning and improve acting; It is
an activity recommended by all collaborators to colleagues from
other years. We emphasize the comment: "With the simulation it is
the first time | have felt the responsibility of what it means to be a
doctor and the opportunity to lead a health team, which has made
me more critical to make better decisions based on the well-being
of the patient.

KEY WORDS: Simulation, Health Education, Curriculum,
Teaching, Expectations, Undergraduate.
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INTRODUCCION

Considerando que en el campo de la salud
se registra dia a dia cambios constantes
aliados a la tecnologia (1), esto nos obliga
gue en la atencion de pacientes y en la
esfera formativa se recurra a la simulacion
clinicay virtual para alcanzar el nivel que se
exige en el futuro desemperio profesional.

Una de las diferencias entre la enseianza
en salud tradicional y la simulacién clinica,
es que durante la simulacion el alumno(2,3)
interactda con la tecnologia para lograr un
aprendizaje estructurado, realista y seguro
(4), se permite que cometa errores con la
finalidad de que los analice, aprenda de sus
consecuencias y refuerce sus
conocimientos para mejorar su practica
futura logrando un aprendizaje significativo
(2,3,5). La posibilidad del error médico y
estrategias para su reduccion han sefialado
a la simulacién como una herramienta
fundamental ya que se convierte en una
excelente experiencia académica(6).

La educacion médica de pregrado en la
Facultad de Medicina esta dividida en
ciencias basicas (primero, segundo y tercer
afio) cuyo objetivo es que todos los alumnos
logren comprender las ciencias que
justifican y explican los procesos
fisiologicos, anatomicos y de tratamiento,
generalmente tienen un enfoque tedrico y
durante los ultimos afos se ha tratado de
relacionarlos con la clinica. Ciencias
clinicas (cuarto, quinto y sexto afio) cuyo
enfoque es que los alumnos identifiquen
todo lo estudiado en basicas en los
pacientes que sufren patologias manejada
por las diferentes especialidades
hospitalarias y el séptimo afio (afio de
internado) que especificamente son
practicas preprofesionales donde los
alumnos se comportan como tales desde la
recepcion del paciente, su diagnostico y
plantear su esquema de tratamiento bajo la
supervision de un profesional médico.
Como se puede apreciar la simulacion es un
instrumento ideal para concretar la
formacion profesional que se desea.

Desde la llegada (noviembre 2017) de los
simuladores de alta fidelidad a la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de
San Agustin de Arequipa, con tres
profesionales médicos se programaron
escenarios para 20 alumnos colaboradores

del pregrado del Centro de Simulacion
Clinica, los cuales se comprometieron a
describir sus expectativas de la experiencia
de aprendizaje con los simuladores de alta
fidelidad en sus diferentes etapas y dar sus
comentarios finales, que nos sirven de base
para el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional,
descriptivo, transversal y prospectivo,
durante el mes de diciembre del 2017. Se
encuesto a 15 alumnos colaboradores del
pregrado (siete de ciencias basicas y ocho
de ciencias clinicas) del Centro de
Simulacion Clinica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de
San Agustin de Arequipa, los cuales habian
recibido capacitacion tedérica y practica del
manejo de un simulador y participaron de
un escenario de simulacién piloto de los
programados para el mes de diciembre. Se
excluyé a cinco colaboradores que por
razones personales no participaron en
forma completa del escenario de
simulacion.

Se aplicé una encuesta anénima via online
de cinco preguntas abiertas y se les solicito
sus comentarios luego de realizar la
simulacion, que configura la prueba piloto y
validar el instrumento, la encuesta fue
llenada de forma andnima, voluntaria y
confidencial para su analisis.

Los datos se procesaron mediante
paquetes estadisticos como Microsoft
Excel 2016y SSPS version 22.

La realizacion de la presente investigacion
no perjudica al colaborador, no pone en
peligro su integridad es anénima y solicita
su consentimiento previo aplicacion de la
encuesta.

RESULTADOS

En la Tabla 1, observamos que cinco de los
siete colaboradores de bésicas y cinco de
los ocho colaboradores de clinicas
consideraron que las actividades de
simulacién deben de realizarse desde las
asignaturas de basicas; seis de siete de los
colaboradores de bésicas y siete de ocho
de los colaboradores de clinicas
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consideraron que todos los recursos de
aprendizaje son importantes para aprender
una patologia clinica. Todos los alumnos
colaboradores participantes del estudio
consideraron que las actividades de
simulacién complementan su aprendizaje,
la recomendaron a los alumnos de otros
afios y se evidencido que la expectativa
sobre su actuar mejorara en relacion directa
al numero de simulaciones clinicas que
realicen, por lo que al valorar sus
comentarios resalta de que se trata de una
actividad enriquecedora que aumenta la

Universidad Nacional de San Agustin. Diciembre 2017

seguridad, confianza, responsabilidad, los
hace mas criticos, y no solo favorece sus
habilidades y destrezas motoras sino
también sus competencias blandas
logrando un mejor desemperio para liderar
el trabajo en equipo y tomar las mejores
decisiones basadas en el bienestar del
paciente.

Tabla 1. Expectativas de los colaboradores
del pregrado del Centro de Simulacion
Clinica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de San Agustin.
Diciembre 2017

Colaboradores  Colaboradores de

de basicas clinicas
N° (%) N° (%)
La simulacién clinica en el pregrado
debe realizarse:
Desde las asignaturas de basicas 5 71,43 5 62,50
Desde las asignaturas de clinicas 2 28,57 3 37,50
TOTAL 7 100,00 8 100,00
Aprenderias mejor una patologia
clinica (enfermedad) con:
Clase magistral 0 0,00 1 12,50
Practica clinica hospitalaria 1 14,29 0 0,00
Practica en laboratorio 0 0,00 0 0,00
Simulacion clinica 0 0,00 0 0,00
Todos los anteriores 6 85,71 7 87,50
TOTAL 7 100,00 8 100,00
Las actividades de simulacién:
Complementan mi aprendizaje 7 100,00 8 100,00
Reemplazan las practicas clinicas 0 0,00 0 0,00
hospitalarias
TOTAL 7 100,00 8 100,00
Recomendarias esta actividad a
alumnos de otros afos:
Si 7 100,00 8 100,00
No 0 0,00 0 0,00
TOTAL 7 100,00 8 100,00
Tu actuar cuando tengas que atender
a un paciente real pueden mejorar con
mas simulaciones:
Si 7 100,00 8 100,00
No 0 0,00 0 0,00
TOTAL 7 100,00 8 100,00

Fuente: Elaboracién propia
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DISCUSION

Riancho et al. (7) en su estudio resalta la
importancia de comenzar con las
actividades de simulacién en el pregrado,
resultando costo-efectiva su integracion
curricular.

Los alumnos del pregrado son conscientes
gue en el aprendizaje de la medicina deben
usarse todos los medios de ensefianza
aprendizaje. Tradicionalmente conocemos
la clase tedrica, la practica clinica
hospitalaria, la practica en laboratorio,
seminarios, talleres y actualmente la
simulacién de baja fidelidad es usada para
desarrollar las habilidades y destrezas (3),
de mediana fidelidad para manejo integral
del paciente y de alta fidelidad para el logro
de competencias, trabajo en equipo, toma
de decisionesy manejo integral.

Las experiencias de aprendizaje con
simuladores de alta fidelidad son tan
completas que todos los participantes del
estudio la recomiendan, resultados que
concuerdan con los descritos por Escher et
al.(8,9), Rodriguez-Diez et al.(10), Riancho
et al. (7). Sin embargo, la simulacion clinica
es un complemento a la ensefianza
aprendizaje que jamas reemplazara a la
realidad.

Davila-Cervantes (2) resalta que tras las
experiencias de simulacion hay menor
estrés, mayor seguridad y mejor
disposicion a realizar ciertos
procedimientos en relacion al manejo del
paciente real.

CONCLUSIONES

La simulacion clinica es una herramienta
docente que debe ser introducida en el
curriculo desde las asignaturas de basicas,
sumandose a los demas recursos
(herramientas docentes) para
complementar el aprendizaje y mejorar el
actuar cuando tenga que atender a un
paciente real; es una actividad
recomendada por todos los colaboradores
a compafieros de otros afios. Destacamos
el comentario: “Con la simulacion es la
primera vez que he sentido la
responsabilidad de lo que significa ser
meédico y la oportunidad de liderar un
equipo de salud, lo que me ha vuelto méas
critica para tomar mejores decisiones
basadas en el bienestar del paciente”.
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Articulo Original

Efecto de la ingesta de harina de semillas de calabaza
(Cucurbita pepo I.) sobre los niveles de zinc plasmatico

en unidades experimentales (Spraguedawley)
inducidas a deplecion de zinc.

Effect of ingestion of pumpkin seed flour (Cucurbita pepo |.) on the
levels of plasmatic zinc in experimental units (Spraguedawley)

induced to zinc deplection.

Juan Aquino - Puma’ Kathy Quispe Loayza’, Diana Valcércel Carpio’, Freddy Zegarra Aragén’

Resumen

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar el efecto de
la ingesta de harina de semillas de calabaza sobre los niveles
de zinc plasmatico en ratas inducidas a deplecién de zinc. Se
realizé la determinacion de zinc de la semilla de calabaza
tostada y molida utilizando el método de espectrometria de
absorcion atomica. Durante 5 semanas se experimento con
14 ratas macho de dos meses de edad divididas al azar en dos
grupos: control y experimental, con su dieta y agua ad libitum.
Para determinar el efecto de la harina de semillas de
calabaza, se realiz6 la cuantificacién de zinc plasmatico:
Basal, alos 7'y 28 dias en las unidades experimentales por el
método espectroscopia de emision Optica con plasma
acoplado. En 100 g de harina de semillas de calabaza se
encontré: 2,2 mg de zinc. La concentracion plasmatica de zinc
basal entre el grupo control y experimental no evidencié
diferencia significativa. En el grupo control no hubo diferencia
significativa entre el basal, a los 7 y 28 dias. En el grupo
experimental expuesto al periodo de deplecion disminuyé el
zinc en plasma desde un valor medio de 3,328 mg/L hasta
2,357 mg/L, mostrando diferencia altamente significativa
(P=0,0008887). Luego del periodo de recuperacion del grupo
experimental, se observé que el zinc en plasma aumenté
hasta un valor promedio de 5,143mg/L mostrando una
diferencia altamente significativa (P=0,0001193). La dieta
experimental logré la recuperacion después del estado de
deplecién inducida, los valores de zinc en plasma superan
incluso al grupo control. Demostrando que el zinc en las
semillas de calabaza es una buena fuente vegetal de este
mineral.

PALABRAS CLAVE: Harina de semillas de calabaza,
Concentracion plasmética de zinc, Deplecion de zinc

Abstract

The objective of this work was to determine the effect of the
ingestion of pumpkin sedes flouron plasma zinc levels in rats
induced zinc depletion. The determination of zinc of the
roasted and ground pumpkin seed was carried out using the
atomic absorption spectrometry methd. For 5 weeks, 14
maleratsaged 2 months were randomly divided into two
groups: control and experimental, with their diet and water ad
libitum. To determine the effect of the pumpkin seed flour,
quantification of plasma zinc was performed: Basal, at 7 and
28 days in the experimental units by the optical emission
spectroscopy method with coupled plasma. In 100 g of
pumpkin seed flour was found: 2,2 mg of zinc. The basal zinc
plasma concentration between the control and experimental
groups did not show a significant difference. In the control
group there was no significant difference between the
baseline, at 7 and 28 days. In the experimental group exposed
to the depletion period zinc zinc decreased from a mean value
of 3,328 mg / L to 2,357 mg / L, showing a highly significant
difference (P = 0,0008887). After there covery period of the
experimental group, it was observed that zinc in plasma
increased to an average value of 5143mg/L, showing a highly
significant difference (P = 0.0001193). The experimental diet
achieved recovery after the state of induced depletion, plasma
zinc values surpas seven the control group. Proving that zinc
in pumpkin sedes is a good vegetable source of this mineral.

KEY WORDS: Pumpkin sedes flour, Zinc plasma
concentration, Zinc depletion
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INTRODUCCION

El zinc es un bioelemento traza y existen
evidencias que su déficit puede tener
graves consecuencias en el ser humano, ya
gue participa como cofactor de enzimas
para la sintesis proteica, regeneracion de
tejidos, en el crecimiento, desarrollo
neurologico, en el comportamiento y en el
sistemainmune (1).

La deficiencia de micronutrientes en la dieta
afecta a mas de un tercio de la poblacion
mundial, particularmente a mujeres y nifios
de escasos recursos econémicos (2). Enlos
hogares peruanos la falta de
micronutrientes es un problema, segun la
condicion econémica del hogar, se muestra
gue la mediana de la ingesta de zinc en
nifos (as) de hogares “pobres” es 2,9 mg,
es algo menor a lo que se reporta en
hogares considerados “no pobres” de 3,6
mg. La ingesta de zinc a nivel de estratos,
indica que los nifios (as) residentes en
sierra rural, tendrian un consumo menor de
dicho mineral en relacion al resto: 2,3 mg/de
ingesta diaria (3), siendo la recomendacion
de ingesta diaria de 5mg/dia segun la FAO

(4).

En nuestro pais solo el 66% de la poblacién
cubre la ingesta diaria recomendada,
debido a la baja ingesta de productos
carnicos sea por falta de recursos
econdomicos, disponibilidad, y/o
preferencias individuales (5). Se pueden
usar estrategias de suplementacion,
fortificacion para controlar y/o prevenir la
deficiencia de zinc (6). Por lo cual las
semillas de calabaza presentan una
alternativa en la alimentacion, una forma de
aprovechar dicha parte del alimento que
normalmente es desechada; las semillas de
calabaza (Cucurbita pepo pepomf
Zucchini) contienen 2,22 mg/100gr de zinc,
a diferencia de otros alimentos como las
semillas de calabaza (Cucurbita pepo
pepomf Pumpkin) de mayor produccion y
consumo en EE.UU la cual contiene 0,34
mg de zinc en 100g, cantidad inferior a la
nuestra (7). Aunque no siempre la
abundancia de un nutriente seria la solucion
ante una situacion de deficiencia ya que se
sabe de la existencia de muchas sustancias
gue afectan la biodisponibilidad; como es el
caso de los fitatos que es el principal anti
nutriente presente en los cereales y en

leguminosas. Por tal motivo es que se
aplico el tratamiento térmico y molienda a
las semillas; ya que mediante estos
procesos disminuye en un 30 — 40 % la
cantidad de fitatos (8).

Por lo tanto el presente estudio tuvo como
propésito determinar el efecto de la ingesta
de harina de semillas de calabaza en
unidades experimentales inducidas a
deplecién de zinc, ya que las semillas de
calabaza tienen un aporte significativo de
este mineral.

MATERIALY METODOS
MuestraBiol6gica

Se utilizaron 14 ratas macho de la cepa
Sprague dawley, de dos meses de edad,
con un peso promedio inicial de 134,95 +
9,12 g. Los animales fueron obtenidos de la
Escuela de Biologia de la UNSA, y que
cumplian con la ley peruana 30407 de
Proteccion y Bienestar Animal.

Obtencion de la harina de semilla de
calabazay su determinacion

Unavez seleccionado el fruto, se procedié a
la extraccion de la semilla, estas se secaron
en el sol por 3 dias con una humedad del
10% y después del tostado a 120°C por 5
minutos una humedad del 2,61%, dicho
procedimiento se realiz6 con la finalidad de
reducir los fitatos presentes en las semillas.
Seguidamente se trituraron en molino
manual oscilando la granulometria entre
630um y 125 um. Obtenida la harina de las
semillas se realizé el analisis y
determinacién de zinc, en el laboratorio de
analisis quimico “SERVILAB” — UNSA.

EXPERIMENTACION

La experimentacion se llevd a cabo en el
Bioterio de la Escuela Profesional de
Biologia de la UNSA. Durante 5 semanas,
los grupos de estudios se instalaron en un
ambiente a T° de 21 + 1 °C, con un
fotoperiodo de 12 horas luz/12 horas
oscuridad, con disponibilidad de alimento y
agua, y antes de iniciar los tratamientos
tuvieron tres dias de adaptacion. Se
procedid a colocar las ratas en jaulas
individuales, se utilizaron 7 ratas como
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grupo control y 7 para el grupo
experimental. Para la formulacion de dietas
se utilizd: 10% de proteina, 10% de grasa,
73% de carbohidratos, y 12mg de zinc por
kg de alimento, ademas considerando la
capacidad gastrica de las ratas que es de 25
g/dia (9).

TRATAMIENTOS

- Grupo Control (GC).- Dieta: Albumina
2,5¢g, maicena 18,25 g, aceite vegetal 2,5
ml, mezcla comercial de vitaminas y
minerales 1,75 g (la mezcla contiene 0,3
mg de zinc en 25 g) realizandose 3
determinaciones de la concentracion
plasmatica de zinc: Basal, alos 7 diasy a
los 28 dias.

- Grupo Experimental (GE).- Se
determind la concentracién plasmatica
basal de zinc de dichas unidades
experimentales. Este grupo tuvo dos
periodos:

- Periodo de Depleciéon. Estas fueron
inducidas a deplecion mediante una dieta
exenta de zinc. Caseinato de calcio 2,5 g,
maicena 17 g, aceite vegetal 2,5 ml, fibra
1,25 g, mescla comercial de vitaminas y
minerales 1,759 (Exenta de zinc);
durante 7 dias. Terminado este periodo
se realiz6 la determinacién plasmatica de
zinc.

- Periodo de Recuperacién. Estas
recibieron la dieta de harina de semilla de
calabaza en una cantidad de 25 g/dia, su
valoracién nutricional fue: proteina
2,689, carbohidratos 15,589, grasas
0,47q, fibra 4,079, zinc 0,56mg. Durante
28 dias, tiempo que se necesita para
observar los cambios enla concentracion
plasmatica de zinc (9). Al finalizar este
periodo se realizé la determinacion
plasmatica de zinc.

Determinacion Plasmaticade Zinc

Se realizaron tres determinaciones: Basal,
07 dias y 28 dias. Se obtuvo una muestra,
en ayuno, de 1 ml de sangre del seno orbital
de las ratas. Las muestras se depositaron
en tubos eppendorflibres de anticoagulante
(10). Se utilizé el método de Espectroscopia
de emision Optica con plasma acoplado por
induccién (ICP-OES); es una técnica
multielemento que permite el analisis
simultaneo de un gran numero de

elementos y en cantidades bajas de una
muestra liquida como es el plasma, con
baja interferencia quimica y una sefal
estable y reproducible (11), dicho analisis
se realizé en el laboratorio de control de
calidad de la Universidad Catdlica de Santa
Maria - Arequipa, Peru. Para obtener el
patrén de referencia de niveles plasméaticos
de zinc, se determind la concentracion
plasmatica de zinc al inicio de la
experimentacion a las 14 ratas, datos que
se tomaron como valores referenciales, al
cabo de 7 dias donde el grupo experimental
recibié la dieta de depleciéon se tomé
nuevamente la concentracién plasméatica
de zinc; Por ultimo se procedié a la
determinacién final (a los 28 dias)
comparando los datos obtenidos con el
patrén de referencia.

El aporte de rango de referencia se obtiene
en la propia experimentacibn como otros
estudios realizados, en vista que los valores
de elementos como el zinc varian entre un
linaje o grupo de ratas y la casa comercial
de la cual provienen (12).

RESULTADOS

- La concentracion de zinc en la harina de
semillas de calabaza fue de 2,22mg/100
g de muestra.

- La determinacion de zinc plasmaético
basal tanto del grupo control (GC) y
grupo experimental (GE), tuvo los
siguientes valores 3,271 mg/L y 3,328
mg/L respectivamente no existiendo
diferencia significativa. En el periodo
deplecion de zinc para el GE, tuvo una
marcada disminucion desde el valor
medio basal de 3,328 mg/L hasta 2,357
mg/L. Comparando estos valores con el
grupo control mostré un valor de 3,528
mg/L, existiendo una diferencia
significativa. Los valores obtenidos
mostraron el efecto esperado de la dieta
de depleciéon. Luego se procedio durante
28 dias posteriores con el periodo de
recuperaciéon, observandose un notorio
incremento del zinc plasmético,
mostrando un promedio de 5,143 mg/L
comparado con el valor del periodo de
deplecion de 2,357 mg/L. El grupo control
mostré una concentracién plasmética de
zinc constante a lo largo de toda la

Acta Médica de la UNSA, Vol. Il N° 1 (23-28) 2019

25



26

Juan Aquino - Pumay Cols.

experimentacion. Asimismo, el valor
encontrado del zinc plasmatico a los 28
dias del grupo control fue 3,443 mgl/L,
este valor es ampliamente superado por
el obtenido en el GE que fue 5,143 mg/L
con una diferencia altamente
significativa; mediante la prueba de
Tukey, al 95% de confianza.

DISCUSION

En la tabla 1 se muestra que la
concentracion de zinc en la harina de
semillas de calabaza (Cucurbita pepo
pepomf Zucchini) es de 2,22mg/100g de
harina de calabaza, este valor es diferente
de lo reportado en otro estudio realizado por
Troxler S. (2002) con otra variedad de
semillas de calabaza (Cucurbita pepo
pepomf Pumpkin) de mayor produccion y
consumo en EE.UU el cual fue 0,34 mg de
zinc en 100g, el cual es muy inferior a la
nuestra (13). No siempre la abundancia de
un nutriente seria la solucion ante una
situacion de deficienciaya que se sabe de la
existencia de sustancias que afectan la
biodisponibilidad; como el acido fitico que
es el principal anti nutriente que puede
inhibir de forma significativa la absorcion de
minerales mediante la formacion de
complejos insolubles con hierro, calcio y
zinc (9). No obstante existen varios
meétodos para reducir el contenido de fitato
de varios alimentos, como es la coccion,
tostado, germinacién y molienda que
pueden reducir el contenido de fitatos (9).

Tabla 1. Analisis proximal y determinacion
de zinc en 100gr de muestra de harina de
semillas de Cucurbita pepo
pepomfZucchini (Calabaza)

ENERGIA 308,65 Kcal
HUMEDAD 2,61gr
PROTEINAS 10,70gr
CARBOHIDRATOS  62,30gr
GRASA 1,85gr
FIBRA 16,26gr
CENIZAS 6,28gr
ZINC 2,22 mg

Respecto ala muestra biologica utilizada en
nuestra investigacion los resultados se
muestran en el Graficol. Se consider6
necesaria la determinacion de zinc
plasmatico basal tanto del grupo control y
grupo experimental, no existiendo
diferencia significativa, luego se procedio al
periodo de deplecion de zinc para el grupo
experimental, en este se observo una
marcada disminucion desde el valor medio
basal. Comparando estos valores con el
GC, a los 7 dias, existe una diferencia
altamente significativa, dichos valores
muestran el efecto esperado de la dieta de
deplecion, dieta que ya fue utilizada en otra
investigacion realizada por Meza, M. (2012)
quien obtuvo valores de 3,69 mg Zn/100g
de higado hasta 2,34 mg Zn/100g post
deplecién (9), disminucion en proporciones
similares a las encontradas en nuestra
investigacion. Al finalizar el periodo de
recuperacion (28 dias), se realiz6 la
determinacion de la concentracion de zinc
plasmatico, observandose un notorio
incremento de este parametro respecto al
GC, el cual mantuvo una concentracion
plasmética de zinc constante a lo largo de
toda la experimentacion. Sin embargo, el
valor encontrado a los 28 dias fue
ampliamente superado por el GE con una
diferencia estadisticamente significativa.
Los resultados obtenidos en nuestra
investigacion se explicarian por la cantidad
de zinc en 25 g de harina granulada de
semilla de calabaza (0,56mg) valor que
sobrepasa los requerimientos de este
nutriente para ratas en periodo de
crecimiento que es de 0,3 mg de Zn/25¢g de
dieta, mientras que el grupo control en la
dieta brindada recibié precisamente esta
cantidad del mineral. El incremento en la
concentracion plasmatica de zinc también
podria explicarse por la composicion
quimica de la semilla, en la que destaca no
solo la cantidad de zinc sino también la
presencia de otros compuestos como
cisteina e histidina (15), aminoacidos que
promueven la absorcion intestinal de zinc.
Asi también, el estado de deplecion
inducido en nuestra investigacion favorecio
estos resultados, por el mecanismo
reportado de que cuanto mas baja es la
reserva corporal de zinc mayor es la
cantidad de catibn que se transporta o
capta a través de la mucosa intestinal, de
modo que colocados con dietas suficientes
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Efecto de la ingesta de harina de semillas de calabaza (Cucurbita pepo I.) sobre los niveles de zinc plasmatico
en unidades experimentales (Spraguedawley) inducidas a deplecion de zinc.

en zinc conservaran durante un tiempo esa

mayor capacidad de absorciéon (16).

Nuestros resultados demuestran el aporte

significativo de este mineral que brindan las
semillas de calabaza en estados de
deficienciade zinc.

Grafico 1.- Comparacion entre la concentracion plasmatica de zinc
en ratas Sprague dawley basal, deplecion (7dias) y recuperacion
(28 dias) tanto del control y experimental

5.14

Concentracion de Zinc en mg/L

Basal

=¢=Control

El grafico N° 1 muestra la comparacion de
medias entre la concentracion de zinc
plasmatico obtenido entre el grupo control y
experimental, en las tres determinaciones:
basal, deplecion (a los 7 dias) y el periodo
de recuperacion (a los 28 dias). Como se
aprecia, en la etapa BASAL en ambos
grupos la concentraciéon media plasmatica
de zinc es como sigue: Grupo Control:
3,271+4/-0.461 mg/L y Grupo Experimental:
3,328+/-0,411 mg/L, no habiendo diferencia
significativa. Luego a los 7 dias
(DEPLECION) la concentracién media
plasmatica de zinc es: Grupo Control:
3,528+/-0,449 mg/L y Grupo Experimental:
2,357 +/-0,284 mgl/L, existe diferencia
estadisticamente significativa. Finalmente
a los 28 dias (RECUPERACION) la
concentracion media plasmatica de zinc es:
Grupo Control: 3,443+/-0,222 mg/Ly Grupo
Experimental: 5,143+/-0,774 mg/L hay
diferencia estadisticamente significativa,
con la prueba de Tukey al 95% de
confianza.

Det. En 7 dias)

== Experimental

—3 3.44

Det. En 28 dias

CONCLUSIONES

La concentracion de zinc en 100 g de harina
de semilla de calabaza previamente
tostada y molida, determinada por el
método de espectrometria de absorcidon
atomicafue de 2,22 mg/100gr.

Existe una relacion entre la ingesta de
harina de semilla de calabazay la elevacion
de zinc plasmatico en las unidades
experimentales depletadas de este mineral,
alos 28 dias de tratamiento.
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Reporte de un caso

Sindrome de dependencia a tramadol y su
tratamiento hospitalario en una unidad de

psiquiatria en México

Tramadol dependence syndrome and its

treatment in a psychiatric hospital in México

Rogers A. Pezoa Patifio’, Maria F. Flores Mejia®.

Resumen

El tramadol es un analgésico opioide débil, que generalmente
tiene un perfil bajo de abuso y dependencia. Se comenta el
reporte de un paciente masculino de 28 afios, sin historial
previo de consumo de sustancias, que presenta un sindrome
de dependencia a tramadol y que fue internado en la Unidad
de Rehabilitacién Psiquiatrica de SSNL, en marzo 2018. Se
describe su evolucion durante tres semanas de internamiento
y su tratamiento a base de antiinflamatorios,
benzodiacepinas, antipsicéticos y antihipertensivos.

Palabras clave: Tramadol, dependencia, opioides

Abstract

Tramadol is a weak opioid analgesic, which is generally
considered to have a low profile of abuse and dependence.
We present a case report of a 28-year-old male patient, with no
previous history of substance use, who has a syndrome of
dependence on tramadol and was hospitalized in our Unidad
de Rehabilitacion Psiquiatrica de SSNL, on March 2018. Its
evolution is described during a three-week period, its
treatment based on anti-inflammatories, benzodiazepines,
antipsychotics and antihypertensives.

Key words: Tramadol, dependence, opioids
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INTRODUCCION:

La adiccion a opioides con prescripcion
médica, se ha visto incrementada en todo el
mundo durante los dltimos afios (1). Datos
del affio 2015 informan que
aproximadamente 15 millones de personas
en el mundo tienen dependencia a los
opioides (2). El trastorno por consumo de
opioides es una enfermedad caracterizada
por un patron de consumo que conduce a
un deterioro significativo del paciente en un
periodo de 12 meses y puede incluir
sintomas de tolerancia y abstinencia (3).
Los opioides mas comunmente abusados
incluyen codeina, fentanilo, heroina,
morfina y oxicodona. El tramadol es un
analgésico opiaceo, que se utiliza para
tratar el dolor moderado. Tiene un doble
mecanismo de accion: un agonismo del
receptor p-opioide débil y una inhibicion de
la recaptacion de serotonina y
noradrenalina (2). Inicialmente, se proponia
gue el tramadol tenia un riesgo muy bajo de
dependencia y abuso. Sin embargo, se ha
reconocido su potencial de abuso y se han
descritos casos de dependencia al tramadol
en pacientes sin un historial previo de abuso
de sustancias. A continuacion, se describe
el caso de un paciente de 28 afios, con un
sindrome de dependencia a tramadol y su
posterior tratamiento.

DESCRIPCION:

Paciente masculino de 28 afos con
antecedentes heredo-familiares de
enfermedad de Crohn, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial por linea
materna; de cancer pulmonar y de
enfermedad vascular cerebral por linea
paterna. No se reportan complicaciones pre
0 postnatales ni alteraciones en los hitos del
neuro-desarrollo. Se niegan antecedentes
personales patoldgicos. Se describe un
buen rendimiento académico escolar,
concluye nivel educativo de enfermeria
general y posteriormente realiza una
licenciatura en sistemas.
Concomitantemente, trabaja como
paramédico para sufragar sus gastos
académicos. Refiere tabaquismo de ocho
afios de evolucion, con consumo

incrementado en los Ultimos meses a una
cajetilla diaria. Se niega consumo de otras
drogas previo a su padecimiento actual.
Nueve meses previos a su ingreso,
presenta una lesion trauméatica en
ligamentos de la rodilla izquierda. Tras
valoracion médica, se indica en su
tratamiento tramadol 100mg/2ml en
solucién inyectable, intravenosa. El
paciente refiere que secundario al dolor, fue
incrementando de forma progresiva la
aplicacién de tramadol. Llega a
administrarse casi diariamente el
medicamento de forma intravenosa,
aplicandose un maximo de catorce
ampolletas de 100mg al dia. Durante este
tiempo y secundario a la sobredosis de
tramadol, ha presentado cinco episodios de
crisis convulsivas, tipo tdnicas, con
duracién aproximada de un minuto, con
pérdida del estado de consciencia, sin
pérdida del control de esfinteres,
somnolencia y cefalea como uUnicos
sintomas postictales. Una semana previa a
su ingreso en nuestra unidad, subiendo las
escaleras presenta crisis convulsiva, tras lo
cual sufre un traumatismo craneoenceféalico
leve. El paciente acude de forma voluntaria
la Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica de
SSNL, (México) en marzo 2018. Refiere
dltima aplicacién de tramadol ese mismo
dia, seis horas previas. Al interrogatorio se
encuentra irritable, ansioso, refiriendo dolor
muscular generalizado y dolor abdominal
tipo colico, compatible con un sindrome de
abstinencia. Al examen mental se observa
paciente masculino de edad aparente
mayor a la cronologica. Buena higiene y
alifio. Alerta, orientado en tiempo, espacioy
persona. Psicomotricidad levemente
aumentada. Afecto ansioso e irritable,
animo hipotimico. Discurso con bradilalia,
coherente e incongruente. Pensamiento
bradipsiquico, lineal, sin alteraciones en su
contenido. Niega ideas de muerte o
ideacién suicida. Niega alteraciones
sensoperceptivas. Sin alteracion en la
memoria inmediata, reciente y remota.
Juicio comprometido. Conciencia parcial de
enfermedad. Se decide su ingreso con
diagnostico de Trastorno mental y del
comportamiento debido al consumo de
opioides, sindrome de dependencia (CIE-

Acta Médica de la UNSA, Vol. Il N° 1 (29-33) 2019



Sindrome de dependencia a tramadol y su tratamiento hospitalario en una unidad de psiquiatria en México

10 F11.2). Se inicia lorazepam 2mg una
tableta cada 8 horas, clonidina 0.1mg una
tableta y media cada 8 horas, ibuprofeno
400mg una tableta cada 8 horas y
olanzapina 10mg media tableta cada 24
horas. Se realizan examenes de
laboratorio, biometria hemética, perfil
bioquimico, VDRLY ELISApara VIH, que se
encuentran dentro de parametros
normales. Se aplican las siguientes escalas
para descartar comorbilidades: evaluacién
cognitiva Montreal (tabla 1) con un puntaje
de 27, que descarta disfuncion cognitiva,
escala Hamilton de depresion (tabla 2) que
muestra datos de una depresion leve;
escala impulsividad de Barrat (tabla 3) que
sefiala aumento de impulsividad motora e
impulsividad no planeada. Durante su
internamiento presenta una buena
respuesta al tratamiento farmacologico,
refiriendo al término de su primera semana
cese de ansiedad, mialgias y sintomas
gastrointestinales. Es atendido con
psicoterapia de apoyo. Posteriormente, se
inicia tratamiento para sindrome depresivo
con sertralina 50mg cada 24 horas. La
evolucion durante el internamiento es de
mejoria clinica, ya que hay un cese
completo de los sintomas de abstinencia.
Se reajusta el esquema farmacoldgico,
disminuyendo y posteriormente
suspendiendo ibuprofeno, clonidina y
lorazepam, continuando con el
antidepresivo. Luego de tres semanas de
estancia hospitalaria, se decide alta médica
y se deriva a seguimiento por centro de
rehabilitacion de adicciones.

Tabla 1.
Evaluacién cognitiva de Montreal

ftem Puntuacion

Visuoespacial/Ejecutiva 5
Identificacion 3
Atencién 5
Lenguaje 3
Abstraccién 2
Recuerdo diferido 3
Orientacion 6

Total 27 puntos

Puntaje mayor o igual a 26: dentro de limites normales

Tabla 2.
Escala de Hamilton para la depression

item Puntuacion

Humor deprimido 2
Sensacioén de culpabilidad 2
Suicidio 0
Insomnio precoz 1
Insomnio intermedio 0
Insomnio tardio 0
Trabajo y actividades 1
Inhibiciéon psicomotora 1
Agitacién psicomotora 1
Ansiedad psiquica 1
Ansiedad somatica 1
Sintomas somaticos gastrointestinales 0
Sintomas somaticos generales 1
Sintomas genitales 0
Hipocondria 0
Pérdida de peso 1
Conciencia de enfermedad 1
Total 13 puntos
Puntaje entre 8-16 puntos: Depresion leve.
Tabla 3.
Escala de Impulsividad de Barratt
Impulsividad cognitiva 6
Impulsividad motora 12
Impulsividad no planeada 17
Total 38 puntos

DISCUSION:

La clasificacién estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados
con la salud (CIE-10), cataloga la
dependencia al tramadol dentro de los
Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de opioides (4). Se
define sindrome de dependencia como un
conjunto de manifestaciones fisiolégicas,
comportamentales y cognoscitivas donde
existe un deseo intenso de consumir una
sustancia, poca capacidad para controlar
su consumo, sintomas de abstinencia,
tolerancia que requiere aumento progresivo
de la dosis, abandono de otras fuentes de
placer y persistencia del consumo a pesar
de consecuencias perjudiciales (4). El
tramadol es un analgésico opioide que se
utiliza para el tratamiento del dolor leve a
moderado, su efecto analgésico y efectos
adversos se relacionan directamente con la
dosis administrada. Varios factores
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contribuyen al abuso de esta sustancia,
como tener historial de abuso de drogas,
dolor crénico o enfermedad mental
asociada (5). El aumento de la deteccion de
casos de dependencia, ha motivado a un
mayor control regulador de esta sustancia.
El cese abrupto de opioides después de un
uso prolongado, produce sintomas que se
asemejan a un cuadro pseudogripal, como
fue el caso de nuestro paciente. Puede
incluir sintomas fisicos (bostezos,
midriasis, piloereccion, nauseas y vomitos,
diarrea, colicos, mialgias) y sintomas
psicolégicos (ansiedad, irritabilidad,
agitacion). El tratamiento de primera linea
para esta sintomatologia, se basa en el uso
de opioides de larga duracién, como la
metadona o la buprenorfina (1). No
obstante, se requiere un aval y
entrenamiento especifico para administrar
este tipo de medicamentos. Existen otras
medidas mas disponibles, pero menos
eficaces para el manejo de estos pacientes.

La disminucién lenta del tramadol junto con
la adicion otros medicamentos de uso no
restringido, (tabla 4) han resultado ser una
combinacion exitosa (6). En nuestra unidad
de psiquiatria, como sefiala el caso de
nuestro paciente, ha funcionado el manejo
de lorazepam, clonidina e ibuprofeno para
el manejo del sindrome de abstinencia. La
clonidina puede utilizarse para disminuir la
ansiedad y otros sintomas de
hiperactividad autonémica, las
benzodiacepinas mejoran igualmente la
ansiedad y el insomnio, sintomas
gastrointestinales (diarrea, nauseas y
vomitos) pueden tratarse con loperamida, y
el dolor se mitiga con antiinflamatorios no
esteroideos como el naproxeno o
ibuprofeno (6). Finalmente, el uso en
aumento de opioides, incluso aquellos con
bajo potencial de adiccion, resalta la
importancia de indagar en los pacientes
sobre el uso de estos medicamentos para
poder proporcionar un abordaje integral
adecuado.

Tabla 4.
Medidas de tratamiento sin opioides

Medicamento

Agonista adrenérgico 012
- Clonidina

Sintomas diana

Ansiedad, taquicardia,
hipertension,
piloereccidn

Dosis

- 0.1—0.2mg via oral cada 4
horas hasta 1mg al dia. Al
quinto dia, comenzar a
disminuir dosis 0.2mg al dia

Benzodiacepina

- Diazepam Insomnio, ansiedad 20mg al dia.
- Lorazepam - 1-2mg cada 68 horas, hasta
10mg al dia.

- 2-10mg via oral, por razon
necesaria cada 4 horas, hasta

Antiinflamatorio no
esteroideo

Dolor oseo, mialgias,

- 500mg via oral, cada 12

~ " Naproxeno artralgias horas, por razon necesaria.

ieméti . - 8mg via oral, cada 8 horas,
Antiemético Nauseas y vomitos g via .

- Ondasetron por razon necesaria.

Tabla con informacién adaptada de Schuckit MA. Treatment of Opioid-Use
Disorders. New England Journal of Medicine. 2016.
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Reporte de un caso

Reduccion volumétrica hipocampal como
hallazgo patoldgico en un paciente con

trastorno afectivo bipolar tipo |

Katya Ruby Valencia Quifiones™*?, Rogers Alcides Pezoa Patifio "**,

Volumetric Hippocampal reduction as a
pathologic finding in a patient with bipolar
affective disorder type |

2,4
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Resumen

Paciente masculino de 31 afios de edad con antecedente de dos
episodios depresivos, quien al ingreso presenta un episodio de
mania con sintomas psicéticos. Se decidié su hospitalizacién en
la Unidad de Rehabilitacién Psiquiatrica de los Servicios de Salud
de Nuevo Leon (URP SSNL) el 01 de septiembre de 2017.
Durante la hospitalizacién se realiz6 una Resonancia Magnética
Nuclear de encéfalo, donde se observé una alteracion
hipocampal. Este hallazgo no es un criterio para el diagndstico de
Trastorno Afectivo Bipolar, sin embargo, se ha reportado en
distintos estudios neuropatolégicos de pacientes con esta
entidad, asi como su relacién con el compromiso de la memoria y
la duracién de los episodios afectivos.

Palabras clave:
Trastorno bipolar, estudios neuropatolégicos, hipocampo.

Abstract

This is a 31-year-old male patient with a history of 2 episodes of
depression, who presented an episode of mania with psychotic
symptoms. On september 1° of 2017 the hospital admission was
decided at the “Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica de los
Servicios de Salud de Nuevo Le6n” during which a Nuclear
Magnetic Resonance of the brain was performed, where a
hippocampal alteration was observed. Although this finding is not
a criterion for the diagnosis of Bipolar Affective Disorder, it has
been reported in different studies of patients with this pathologic
entity, as well as its relationship with the memory impairment and
the duration of affective episodes.

Key words:
Bipolar disorder, neuropathological studies, hippocampus.
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INTRODUCCION

El Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) es una
enfermedad mental cronica que se
caracteriza por cambios episddicos del
humor, desde un episodio depresivo grave
a una mania, y que pueden acompafarse
de alteraciones psicolégicas, cognitivas, del
comportamiento y sintomas psicéticos. El
TAB se clasifica en tipo 1, tipo 2, ciclotimiay
no especificado. Para el diagnostico de TAB
tipo 1 se debe cumplir al menos un episodio
de mania (1). Los hallazgos
neuropatoldgicos en pacientes con TAB son
diversos e inconsistentes. Algunos de los
hallazgos encontrados en estudios
postmortem son: mayor peso cerebral,
corteza mas delgada en las regiones
parahipocampal, dorsolateral y subungueal
prefrontal, cuernos temporales de menor
tamafo y lesiones en la sustancia blanca

).

MATERIAL Y METODO

Evaluacion clinica intrahospitalaria, escala
de Young (3) cada dos semanas, examenes
de laboratorio, electroencefalograma
(EEG), RMN de encéfalo con
angioresonancia, volumetria hipocampicay
espectroscopia. Test gestaltico visomotor
Bender (4). Revision bibliogréafica de casos
reportados en las bases de datos Clinical
Key y Pub Med con operadores Booleanos
paralas palabras clave.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 31 afios de edad,
originario y residente de Monterrey, N.L.,
soltero, técnico en computacion, cristiano.
Producto de la gestacion dos de tres, nacido
a término por cesarea debido a
desproporcion cefalopélvica. Cursé con
ictericia neonatal que requirid fototerapia.
Neurodesarrollo normal. Infancia con
violencia psicologica por familiares de
segundo grado. En su adolescencia y
adultez se describe como aislado. Dos
relaciones de pareja. Vive con padres y
hermana. Niega consumo de sustancias.
Diagndstico de episodio depresivo
moderado, trastorno de ansiedad

generalizada y fobia social hace 8 afios.
Recibio tratamiento farmacoldgico
(alprazolam 2 mg y sertralina 100 mg).
Present6 nuevo episodio depresivo
moderado hace 2 afios, mientras cursaba
con el mismo tratamiento.

La familia describe un cuadro de 1 mes de
evolucién caracterizado por ideas de
grandeza, disminucion de la necesidad de
suefio, desinhibicién social, disminucion de
la ingesta de alimentos, aumento de la
actividad intencionada (regalar dinero y
objetos de valor y cambios importantes de
muebles en casa). El 01 de septiembre del
2017 solicitaron su valoracién en urgencias
de la URP SSNL por presentar un episodio
de agitacion psicomotriz caracterizado por
destruccién de objetos con un matrtillo.

En urgencias el paciente relatd: “El 8 de
agosto me hice cristiano y desde entonces
busco hacer cosas altruistas, Dios se
comunica conmigo a través de
pensamientos buenos, yo soy Jesus”.
Antecedentes heredofamiliares: padre con
conductas de acumulacion, hermana con
anorexia nervosa, tio paterno con
esquizofrenia y tia paterna con probable
TAB.

Peso: 65 kg, Talla: 170 cm, IMC: 22.4
kg/m2. Signos vitales al ingreso. FC: 106
Ipom, FR: 19 rpm, T:. 37°C, TA: 140/90
mm/Hg.

Exploracion fisica y neuroldgica sin
alteraciones. Al examen mental se encontrd
un paciente masculino de edad similar a la
cronoldgica, complexion ectomorfa, sin
facies caracteristicas. En buenas
condiciones de higiene y alifio. Alerta,
orientado en persona y lugar.
Psicomotricidad incrementada; actitud
hostil y retadora. Verborreico y volumen
aumentado. Lenguaje coherente y
congruente. Animo hipertimico, afecto
expansivo, irritable y desinhibido.
Pensamiento taquipsiquico, con fuga de
ideas, tangencial, delirio mesianico,
paranoide y de referencia. Niega ideacion
suicida u homicida. Niega alteraciones en la
sensopercepciodn. Juicio fuera del marco de
la realidad. Pobre conciencia de
enfermedad mental.
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Se diagnostico un sindrome de mania con
sintomas psicoticos, decidiendo su ingreso
hospitalario para contencion de riesgos,
estudio y adecuacion farmacoldgica. Se
aplicé la Escala de Young, obteniendo un
puntaje inicial de 30 puntos (>/= 30 puntos
mania grave). Se encuentra compromiso de
la memoria a largo plazo. Biometria
hematica: hemoglobina 14.8 g/L, VCM 92
fL, HCM 29, leucocitos 6.6 x10"3 ml,
granulocitos 4 x10”3 ml, linfocitos 2.1 x10"3
ml, plaquetas 344 x107"3 ml. Quimica
sanguinea: glucosa 67 mg/dl, urea 13.6
mg/dl, BUN 15.7 mg/dl, creatinina 0.6 mg/dl.
VDRL negativo. Con el antecedente de 2
episodios depresivos y el padecimiento
actual, cumple con criterios para el
diagnostico de TAB tipo | (CIE-10y DSM-V).
En el diagrama 1 se muestra la cronologia
de su padecimiento.

Diagrama1: Cronologia.

2010: 2017:
Episodio Mania con
depresivo sintomas
moderado psicoticos
> @ ®» S
2015
Episodio
depresivo
moderado

Se debe diferenciar con: 1. Trastorno
esquizoafectivo, al no descartarse la
presencia de sintomas psicéticos aislados
en este episodio o entre los episodios
previos. 2. Trastorno afectivo organico, para
el cual se requiere complementar el
abordaje con pruebas psicolégicas,
electroencefalograma (EEG) y estudio de
imagen de encéfalo.

Se prescribio al ingreso psicofarmacos por
via oral valproato de magnesio 200 mg
tabletas 1-0-1; olanzapina 10 mg tabletas O-
0-1 y clonazepam 2 mg tabletas 0-0-1. En
base a la evolucion clinica a partir de un
seguimiento se reajusté el esquema
farmacoldgico: valproato de magnesio 200
mg tabletas 1-1-1; olanzapina 10 mg
tabletas 0-0-1% y clonazepam 2 mg
tabletas 0-0-1.

Se aplicé cada dos semanas la Escala de
Young obteniendo los siguientes

resultados: a las 2 semanas 22 puntos (>/=
20 puntos mania moderada); a las 4
semanas 13 puntos (aun persistiendo la
mania con sintomas psicoéticos); a las 6
semanas 5 puntos (</= 6 puntos eutimia).
Continuaba con compromiso en la memoria
a largo plazo. Psicodiagnostico: test
gestaltico visomotor Bender descartd
organicidad. EEG: actividad lenta en rango
theta focal en regiones centrotemporales.
Este hallazgo es posible por la ingesta de
clonazepam. RMN de encéfalo con
angioresonancia, volumetria hipocampicay
espectroscopia: disminucion discreta del
tamafo del hipocampo izquierdo y discreto
aumento del tamafo del ventriculo
izquierdo a nivel del asta temporal.
Angioresonancia y espectroscopia sin
alteraciones. En las siguientes imagenes
representativas se sefialan ambos
hipocampos (imagen 1y 2).

Imagen 1: RMN de encéfalo con
volumetria hipocampicaizquierda.

Corte coronal en Tl de hemisferios
cerebrales a nivel de tercer ventriculo. La
flecha sefiala el hipocampo izquierdo.

Imagen 2: RMN de encéfalo con
volumetria hipocampica derecha.

Der.
82.omm®
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Corte coronal en Tl de hemisferios
cerebrales a nivel de tercer ventriculo. La
flecha sefnala el hipocampo derecho.

A su egreso hospitalario el paciente
comparte la perspectiva de su
padecimiento. Refiere: “Me da pena lo que
antes creia; desde la realidad todo lo que
decia no tiene logica; es dificil aceptar mi
enfermedad, pero creo que puedo”.

DISCUSION

El hipocampo es una de las regiones
cerebrales involucradas en la fisiopatologia
acerca del TAB. Los estudios
neuroanatomicos reportan disminucién del
tamafio hipocampal (2), como lo observado
en el paciente con disminucién volumétrica
del hipocampo izquierdo. Estudios de
adolescentes con TAB sugieren que la
aparicion de alteraciones en el hipocampo
es temprana (5), esto puede sugerir que las
manifestaciones clinicas previas al primer
episodio de mania del caso descrito, porque
habrian estado sujetas a los cambios
anatomicos sefialados, teniendo un estado
pre-mérbido y dando luz a un area de
oportunidad en el seguimiento de los
pacientes que presenten alteraciones
similares con sintomatologia psiquiatrica.
Se ha encontrado que un menor volumen
hipocampal se asocia con la duracién de los

episodios afectivos, lo cual sugiere que
existe una relacion entre el curso cronico
del TAB y las alteraciones morfométricas
del cerebro que resultan en un proceso
neurodegenerativo (6). Probablemente en
nuestro paciente, el proceso
neurodegenerativo pudo haber comenzado
al menos 8 afos atras, reforzando el
sefialamiento previo de un seguimiento e
investigacion ulterior de los pacientes que
presentan cambios degenerativos
hipocampales. Se describe que la
neuroinflamacion relaciona al estrés con la
induccion de cambios dindmicos de la
microglia en el hipocampo que sugieren un
neurodesarrollo aberrante y remodificacion
sindptica que se reflejan en una integridad
neuronal disminuida en esta area (7). Sin
embargo, se requieren estudios
citoarquitectonicos y genéticos en el
paciente para evaluar la presencia de
alteraciones especificas descritas en otros
casos, como unareduccion de las neuronas
no piramidales del hipocampo (2) y el
polimorfismo BDNF Val66Met. Este ultimo
se ha asociado a la disminucién del
volumen hipocampal y al compromiso de la
memoria en pacientes con TAB (8). Esta
alteracion genética sugiere que podria ser
parte del cuadro clinico del paciente.
Finalmente, seria interesante investigar
qué otros hallazgos neuroanatdbmicos se
han asociado a este polimorfismo.
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La introducciéon de la simulacién en el
proceso de ensefanza aprendizaje en la
Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de San Agustin de Arequipa en las
especialidades de la salud, no es reciente,
es el resultado de un largo proceso que se
remonta a 1988 en el que se inicia el
Residentado Médico escolarizado a cargo
de las universidades del pais. Se va
evidenciando dificultades para los futuros
especialistas en el area médico-quirurgica,
no se disponia de casos, pacientes, y
legislacion vigente que favorezcan la
adquisicién de habilidades y destrezas que
garanticen la experticia que se requiere de
un especialista. Obviamente habiamos
vivido estas dificultades en menor
proporcion durante el pregrado es por ello
que elaboramos modelos empiricos para
simular procedimientos quirdrgicos
menores y modelos experimentales para
procedimientos quirdrgicos mayores que
junto con el grupo de residentes se fueron
organizando hasta llegar a 1991 que con la
decision politica, apoyo y gran comprension

de las autoridades del departamento
académico de cirugia y la Facultad de
Medicina se vuelve a fundar el
LABORATORIO DE TECNICA
QUIRURGICA Y CIRUGIA
EXPERIMENTAL.

Inmediatamente se aprecia no solo la
acogida de la comunidad universitaria sino
también de los jévenes estudiantes en la
participacion de experiencias de
aprendizaje que no se podian realizar en los
hospitales de nuestra localidad. Es asi que
se crea el Grupo de Estudios de
Investigacion en Cirugia (GEIC), que no
solo gozan de estas experiencias sino que
nos animan a seguir adelante,
gestionandose la organizacion y desarrollo
de EXPOMED 91 y el primer curso de
Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) en
modelos animales de experimentacion y se
crearon los primeros modulos para puntos,
nudos y suturas, modulos de flebotomia y
traqueotomia, todos artesanales con
esponjas y tubos (simuladores de baja
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fidelidad), también en ese afo se dio
asesoria quirurgica en el trabajo de
investigacion ganador del primer puesto en
el congreso de estudiantes de Medicina
realizado en noviembre de 1991, titulado
“Accion anti secretora de la dexametasona
y el diclofenaco sodico en el modelo de
secrecidn intestinal del conejo inducida por
vibrio cholerae”. En 1992 se desarrollo la
Investigaciéon “Modelos Quirurgicos
Experimentales”, se realiz6 también la
primera Cirugia de animal experimental en
el LTQCE, se presentan 6 silabos dentro del
Programa de Entrenamiento en
Procedimientos Quirurgicos Basicos para
alumnos de pregrado y postgrado
aprobados por el departamento de cirugia.
En 1993 se iniciaron las actividades
educativas por los miembros del LTQCE
como Academia ensefiando (arritmias,
electrocardiograma, manejo de paciente
politraumatizado y primeros auxilios) para
lo cual se fabric6 un Toérax artesanal para
las practicas de RCP y un mddulo de cuerpo
completo “El Viejito” cuyo térax era para
RCP (simuladores de baja y mediana
fidelidad) que conservamos hasta la
actualidad, ya en aquella época se empezd
a usar los simuladores virtuales que
complementan las habilidades y destrezas
complejas, en la toma de decisiones y
reaccion de los modelos virtuales frente a
las acciones médicas planteadas en el
computador. En 1994 se crearon mas
modulos de térax (simuladores de baja
fidelidad) por los alumnos del LTQCE vy
GEIC y se aprueba en reunion de
Departamento la introduccién de las
practicas de instrumental, asepsia y
antisepsia, circulacion en SOP, etc. como
parte del curso de cirugia en el cuarto afio
en la que colaboran activamente las
ayudantias. En 1995 se dio el primer curso
de Manejo de Paciente Politraumatizado y
RCP para los Bomberos (Sistema de
emergencias actual). En 1996 se ofrecio el
primer Curso de Manejo de Paciente
Politraumatizado y RCP para la Cruz Rojay
el primer curso de Manejo de Paciente
Politraumatizado y RCP para el Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza. En
1997, por razones administrativas se cierra
el GEIC y se crea el Circulo de Calidad de

Cirugia Experimental (CIREX) junto con
otros circulos de calidad, conformada por
grupos de alumnos interesados en
diferentes especialidades médicas, con su
respectivo tutor de la Facultad de Medicina
delaUNSA.

Este nuevo grupo reacciona positivamente
a las exigencias y proyectos planteados
lograndose la publicacion del primer libro
“Principios y Procedimientos Quirurgicos
Basicos” en los que se incluye no solo la
parte tedrica sino también listas de cotejos
sobre los procedimientos a realizar
apoyados en silabos de pregrado y
segunda especialidad. En 1998 se
programo el simulador virtual de
experiencias médicas y de emergencias en
un computador donado marca IBM-286, en
los que se practicaba en multiples sesiones
el manejo grupal de trauma, RCP basico y
avanzado, megacode, manejo liquido y
electrolitos, manejo de arritmias, primeros
auxilios y otros, siempre capacitando
primero a los miembros del CIREX y luego
proponiendo y realizando cursos a otros
grupos de alumnos, poblacion en general y
finalmente a los grupos de paramédicos y
centros de atencién hospitalaria.

Como se aprecia la actividad de
capacitacion y obtencion de competencias
por parte del alumnado es permanente, y se
va perfeccionando progresivamente en un
circulo virtuoso en que los alumnos de afios
superiores y mas experimentados ensefian
a los alumnos que van ingresando, por lo
que durante su internado y SERUMS
pueden cumplir con las exigencias de la
comunidad y demuestran que esta
capacitacién, no solo los prepara en
habilidades y destrezas motoras sino
también en competencias blandas y un
mejor desempefio profesional. También se
colaboré con el curso de Instruccion Médica
Basica con RCP para los alumnos del
primer afio de medicina. En 1999 se realiza
la solicitud de compra de simuladores para
cirugia y medicina. Del 2000 al 2006 se
realiz6 el curso de Manejo de Emergencias
para el personal de shock trauma del
Hospital Ill Yanahuara, se realizd el curso
de RCP en la Facultad de Enfermeria y el
segundo curso de Manejo de Paciente
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Politraumatizado y RCP para bomberos; del
2007 al 2012 se realizaron mas cursos de
Manejo de Paciente Politraumatizado y
RCP para bomberos y varios cursos de
RCP para trabajadores de la UNSA. En el
2013 se realiz6 la compra de simuladores
de fabrica que mejoran nuestros
simuladores de bajo costo: 4 térax para
RCP, intubacién endotraqueal, brazo para
venopuncion y brazo para toma de presion
arterial. A partir del 2013 hasta la fecha
nuestros cursos han contado con el
auspicio académico de la Facultad de
Medicina y del Concejo Regional V del
Colegio Médico del Peru y cuentan con
creditaje valido para el sistema de
certificacion y recertificacién médica,
desarrollandose asi el | y Il curso teérico-
practico de RCP para miembros CIREX,
personal de salud y publico en general (con
simuladores de baja fidelidad). En el 2014
se realiz6 el | curso de tedrico-practico de
suturas y manejo de heridas (con
simuladores de baja fidelidad), el | curso
tedrico-practico de Cirugia Menor de
Emergencia y Laparatomia vs.
Laparoscopia (con simuladores de baja y
mediana fidelidad), el Ill curso tedrico-
practico de RCP (con simuladores de baja
fidelidad) y el Il curso de Manejo de
Paciente Politraumatizado (con
simuladores de baja y mediana fidelidad).
En el 2015 se realizé el | curso teorico-
practico de Primeros Auxilios (con
simuladores de baja y mediana fidelidad).
En el 2016 participaron el tutor del CIREX,
miembros y exmiembros del CIREX en una
campana de proyeccion social y extension
universitaria invitados por la médico Jefe
del Puesto de salud Toro, ex miembro
CIREX, para sumarse al equipo de médicos
y otros profesionales a la campafa
“Actualizacién en emergencias y desastres
con un enfoque asistencial y administrativo”
en el Distrito de Toro, Provincia de la Union;
lograndose la conformacion de la Mesa de
Concertacion para la elaboracion del Plan
de Contingencia frente a situaciones de
emergencia y desastre, la capacitacion del
personal de salud, autoridades y
comunidad en la actualizacién en
intervencion oportuna en emergencias,
desastres y RCP segun protocolo 2015 de

Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa

la AHA y desarrollandose
satisfactoriamente el | curso teoérico-
practico de Primeros Auxilios, RCP vy
Actualizacién en Emergencias y Desastres
realizado los dias 13y 14 de octubre.

Se continuo con nuestra actividad
académica del CIREX, cumpliéndose el I
curso de teodrico-practico de Suturas y
Manejo de Heridas (con simuladores de
baja fidelidad). En el 2017 se realiz6 el IV
curso tedrico-practico de RCP, el Ill curso
tedrico-practico Manejo del Paciente
Politraumatizado y se impulsé con ayuda de
nuestras autoridades universitarias,
apoyados en la nueva Ley Universitaria y
Estatuto vigente la solicitud de compra de 6
simuladores de alta fidelidad y 4
simuladores de mediana fidelidad con
recursos del MINEDU, simuladores que
han mejorado los recursos de los de bajay
mediana fidelidad antes mencionados.

En los ultimos meses del 2017 y primeros
del 2018, se han venido desarrollando las
primeras experiencias en simulacion clinica
de alta fidelidad en la Facultad de Medicina
conociendo y aprovechando la
capacitacion permanente de los 20
alumnos del CIREX, es que se selecciona a
15 alumnos colaboradores para
capacitarse en el conocimiento, de las
caracteristicas clinicas de los simuladores
de alta, mediana y baja fidelidad que
disponemos, cuidados basicos y sobre todo
en el inicio de los escenarios de simulacion
de alta fidelidad y su ejecucion en las
etapas de la simulacién incluido el
debriefing gracias a la valiosa colaboracion
de dos médicos ex miembros CIREX la Dra.
Rosali Aranzamendi Paredes y el Dr. Juan
Gallegos Flores, motivo por el cual los
colaboradores y simuladores se
convirtieron en los elementos base de las
dos investigaciones planteadas por el
grupo de profesionales que me acompafan
y serviran de base para lograr la
introduccion de la simulacion en el proceso
de enseflianza aprendizaje a los alumnos de
la Facultad de Medicina de la UNSA.

Gracias a nuestras autoridades
universitarias y estando a lo acordado por el
Consejo de Facultad, en su sesién
realizada el 07 de diciembre del 2017. En
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uso de las atribuciones que la Ley 30220 y
el Estatuto de la Universidad confieren a la
Facultad de Medicina, se resuelve la
creacion e implementacion del Centro de
Simulacion Clinica, quedando bajo la
supervision del Decanato de la Facultad de
Medicina mediante Resolucion Decanal No
043-2018-FM-UNSA. Y nombrando al
doctor Hernan Barreda Tamayo, Director
del Centro de Simulacién Clinica de la
Facultad de Medicina mediante Resolucion
Decanal No 044-2018-FM-UNSA.

La Red Peruana de Centros de Simulacion
Clinica y la Comisiéon de Recursos de
Aprendizaje de ASPEFAM realizo los dias 1
y 2 de marzo la | Jornada Internacional de
Simulacién Clinica y Recursos de
Aprendizaje, teniendo como objetivos
compartir experiencias nacionales e

internacionales sobre la implementacion y
gestion de los centros de simulacion clinica
y otros recursos de aprendizaje,
mostrando, asimismo los ultimos avances 'y
equipos de simulacién clinica, Jornada
donde nos hicimos presentes en el panel
sobre experiencias nacionales en
Simulacién Clinica con el tema “Simulacién
Clinica de Alta Fidelidad; primeras
experiencias en la Universidad Nacional de
San Agustin de Arequipa” a cargo del Dr.
Hernan Barreda Tamayo Director del
Centro de Simulacion Clinica (CSIMO) y
con dos ponencias “Primeras experiencias
en simulacién clinica en el CSIMO con
simuladores de mediana y alta fidelidad” y
“Caracteristicas Clinicas de los
Simuladores de alta fidelidad y la creacién
de escenarios” a cargo de la Dra. Rosali
Aranzamendi Paredes y alumnos
colaboradores.
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Estar acompafado de una carta de presentacion firmada por el investigador principal, dirigida al
Presidente del Comité Editor del Acta Médica de la UNSA solicitando la evaluacién del articulo
para su publicacion, incluyendo el titulo del trabajo, el nombre completo de los autores, el tipo de
trabajo, la certificacion que el trabajo es original, que no ha sido publicado en otra revista y no ha
sido presentado para ser evaluada su publicacidn en otra revista.

Adjuntar declaracién jurada firmada por todos los autores (segun formato establecido), en la que
declaran que el articulo presentado es propiedad de los autores e inédito y que no ha sido
publicado, ni difundido, ni presentado para publicacién a otra revista y que no existe conflicto de
interés, cediendo los derechos de autor al Acta Médica de la UNSA una vez que el manuscrito sea
aceptado para su publicacion.

Estar redactado en espafiol a doble espacio, con margenes de 3 cm, con fuente Arial, tamafio
1.

Cada seccidon del documento empezara en pagina aparte y las hojas numeradas en forma
consecutiva.

El texto de la primera pagina debe ser presentado en el siguiente orden:

- Titulo del trabajo en espariol e inglés, con los nombres completos del autor (es) (apellido
paterno, materno y nombre). Su filiacion institucional (es), ciudad y pais. La filiacion se
hara colocando numeros arabigos y en superindice, coincidiendo con el orden que debe
figurar al pie de la primera pagina separada del texto por una linea horizontal.

- Los nombres de los autores deberan estar separados entre si por una coma y se debe
colocar un punto al final del ultimo autor.
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- Nombre de la institucion (es) en la(s) que se realizo el trabajo.

- Nombre, direccidn, teléfono, fax y correo electronico del autor responsable de la
correspondencia (al final del articulo).

El titulo del trabajo debe ser claro, preciso y consistente con el objetivo del estudio.
Resumen en espariol e inglés (con palabras clave / key words).

Las tablas y figuras no deben estar insertadas dentro del articulo, deben colocarse al final del
texto en pagina aparte con el titulo correspondiente y en el orden de aparicion segun los llamados
respectivos. Se consideran figuras a los dibujos, mapas, fotografias o graficos ordenados con
numeros arabigos. En el caso de que sean fotografias convencionales o dibujos, en la parte
posterior de cada una se debera anotar su numero ubicandolo arriba y a la derecha, asi como el
autor y el titulo del articulo. Las leyendas de cada figura van en la parte inferior, y en las tablas en
la parte superior. Las leyendas de microfotografias deberan indicar también el aumento éptico y el
método de coloracion. Los mapas también deben tener una escala.

El Comité Editor de la revista se reserva el derecho a limitar el numero de ilustraciones. Los
costos de impresion de las figuras o tablas excedentes al limite especificado por seccion; seran
asumidos por el autor.

Las referencias bibliograficas seran unicamente las que han sido citadas en el texto, se ordenaran
correlativamente segun su aparicibn y se redactaran siguiendo las recomendaciones
actualizadas del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE-Vancouver).

Los agradecimientos a personas o instituciones que en alguna forma hayan colaborado en la
elaboracioén de su trabajo, apareceran antes de las referencias bibliograficas.

Se entregara la version del texto en formato electronico grabado en un CD, en el programa Word
para Windows y los graficos en MS-Excel, las imagenes y mapas deben ser grabados en formato

TIFF o JPG a una resolucion mayor de 300 pixeles. Se debe adjuntar las fotografias de revelado
convencional y original con la mejor resolucion.

ESTRUCTURADELACTAMEDICADE LAUNSA

Editorial

El editorial sera redactado por el sefior Decano de la Facultad de Medicina, o quien él designe. La
extension total del manuscrito no debe superar las dos paginas en una sola cara a doble espacio.
El editorial es la opinion de un experto sobre un tema pertinente y relevante y no lleva referencias
bibliograficas.

Trabajos Originales

En los que se trata de encontrar una respuesta a una o varias interrogantes. Deben ser
redactados de acuerdo a los siguientes items:

Titulo en castellano e inglés

Resumen

Abstract

Introduccion

Material y método

Resultados

Discusién

Conclusiones

Referencias bibliogréaficas



La extension del documento, incluyendo las referencias bibliograficas, no sera mayor de 2500
palabras, en caso de exceder esta cantidad de palabras el Comité Editor se reserva el derecho de
publicar el trabajo en dos numeros consecutivos de la revista.

El resumen y el abstract se presentan en hoja aparte, con una extension maxima de 250 palabras
en un solo parrafo y a continuacién agregar de 3 a 6 palabras clave que ayuden a clasificar el
articulo.

Se aceptara un maximo de diez (10) figuras o tablas por articulo. Los gastos de impresion de las
figuras y tablas seran por cuenta del Acta Médica de la UNSA siempre que no excedan de 10 en
total. Los llamados hacia las referencias bibliograficas se deben colocar entre paréntesis en el
orden de aparicion de la seccion respectiva. Se permiten hasta 30 Referencias Bibliograficas.

Todo trabajo de investigacién debe adjuntar un informe del respectivo Comité de Etica
Institucional donde acredite el cumplimiento de las normas correspondientes; si la
institucion no cuenta con un comité de ética, el proyecto podra ser revisado y aprobado
por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la UNSA, caso contrario no procedera
su publicacion.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberan ser identificables o de lo contrario, habra

gque anexar un permiso por escrito para poder usarlas. (Véase Proteccion de los Derechos del
Paciente a la Privacidad).

Temas de Revision

Seran redactados por invitacion del Comité editorial del Acta Médica de la UNSA o por iniciativa
de un experto.

Constara de resumen, contenido y referencias bibliogréaficas.

El Comité Editor de la revista se reserva el derecho de limitar la extension del tema de revision asi
como el numero de referencias bibliograficas, tomando en cuenta su importancia y el nUmero de
items desarrollados en su contenido.

Reporte de Casos
Deben ser redactados en el siguiente orden:

Titulo en castellano e inglés

Resumen

Abstract

Introduccién

Descripcion

Discusion

Referencias bibliograficas.
La extension del trabajo, incluyendo las referencias bibliograficas, no sera mayor de 1500
palabras.

El resumen y el abstract se presentaran en hoja aparte con una extensidbn maxima de 150
palabras, incluyendo el titulo en inglés y a continuacion del resumen debe agregar tres palabras
clave.

Se aceptaran como maximo seis (6) tablas o figuras. Las tablas o figuras no deben estar
insertadas dentro del articulo, deben colocarse al final del texto, en pagina aparte con el titulo
correspondiente y en el orden de aparicion de los llamados respectivos. Los llamados hacia las
referencias bibliograficas se deben colocar entre paréntesis en el orden de aparicidn de la seccion
respectiva. El maximo de referencias bibliograficas permitidas es de 15.
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Salud Publica

Los articulos de Salud Publica abordan criticamente la problematica sanitaria actual con enfoque
poblacional incluyendo modelos de atencion, reforma sanitaria, etc.
La estructura sera:

Introduccion

Descripcion

Discusion

Referencias bibliograficas

Comunicaciones Breves

Son productos preliminares de investigaciones en curso o informes de eventos sanitarios que por
su importancia merecen ser difundidos. Tiene la siguiente estructura:

Resumen con palabras clave

Introduccién

El estudio (resultados preliminares o hallazgos)

Discusion

Referencias bibliograficas

Articulos especiales: Consensos y/o Controversias

En esta seccion se incluiran temas de consenso y/o controversia. Los temas especiales seran
solicitados por invitacion del Comité Editor o por iniciativa de un experto.

Galeria Fotografica

Son fotos de interés sobre un tema de salud o de docencia en particular, acompafiado de un
breve resumen del tema y una explicacion del origen de las ilustraciones presentadas. Ademas
las fotos deberan acompanarse de una leyenda explicativa.

Cartas al Editor

Son aportes que complementan o discuten articulos publicados en los dos ultimos nimeros de la
revista, como comentarios sobre problemas de ética o educacién médica. La politica editorial de
la revista permite que los autores aludidos puedan responder.

Miscelaneas
Cualquier otro tipo de publicacion no contemplada en los items anteriores y que a juicio del
Comité Editor amerite su publicacion.

Los articulos deben entregarse a la direccion postal de la revista.









