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POLITICA EDITORIAL

MISION

La revista MedUNAB, creada en 1997 por la comunidad
académica, contribuye al conocimiento de las ciencias de
la salud en los ambitos nacional e internacional, mediante
la publicacion y difusién de la producciéon cientifica en
esta drea.

VISION

MedUNAB para el 2018 serd un referente nacional e
internacional en la divulgacion de produccién cientifica en
las ciencias de la salud con alta calidad.
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de las ciencias de la salud, en coherencia con el proyecto
educativo de la UNAB.
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2. Garantizar la mejor calidad editorial por medio de
la revision anénima por pares y la adherencia a las
politicas, criterios y recomendaciones de las bases de
indexacion nacionales e internacionales.

3. Impulsar en la comunidad académica del pais en
general, y de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la UNAB en particular, actitudes positivas hacia la
busqueda del conocimiento y la cultura de la difusion
escrita de experiencias investigativas.
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10 afnos transformando la

enfermeria a través del conocimiento

UNAB Nursing Program: Ten years transforming nursing profession

through knowledge

Programa de Enfermagem da UNAB: 10 anos transformando
a enfermagem através do conhecimento

Hace 10 afios, en enero de 2008, la Universidad
Autéonoma de Bucaramanga (UNAB) inici6 la primera
cohorte de estudiantes del Programa de Enfermeria.
No obstante, para hablar sobre qué significan estos
10 afios para el Programa de Enfermeria, se debe
recordar como nacid la idea de crear la Facultad de
Ciencias de la Salud.

La Universidad Auténoma de Bucaramanga inicio su
recorrido por el area de las Ciencias de la Salud en
1995, cuando se propuso ampliar la orientacion de su
desarrollo, hasta ese momento en areas como Ciencias
Sociales, Administrativas y en Pedagogia.

Es asi como en el afio 1996 emprendio labores
el Programa de Medicina; desde ese momento se
planted, de manera concurrente, el compromiso de
favorecer la interdisciplinariedad con el fin de que los
estudiantes pudieran participar del estudio del proceso
salud - enfermedad desde las perspectivas de otras
profesiones como enfermeria, nutricion, terapias, etc.

En 1998, se reactiva la idea de ofrecer una segunda
carrera en salud; se piensa en Enfermeria, con el

objetivo que sus graduados llegaran a marcar la
diferencia y dieran respuestas reales a las necesidades
de cuidado de enfermeria de la region, el pais y el
mundo. Su estudio de viabilidad fue encargado al
Centro de Estudios Estratégicos y en ese momento
la Dra. Eulalia Garcia Beltran, la Dra. Luz Marina
Corso Morales, la entonces estudiante de la UNAB
Marcela Peralta, hoy directora de Impulsa Unab, y la
Enfermera Olga Lucia Gémez Diaz, en ese momento
Jefe de la Division de enfermeria de la FOSCAL,
iniciamos a escribir este suefio. En dicha oportunidad,
se recomendd no iniciar la puesta en marcha del
programa, debido a las condiciones del mercado, a
pesar de que la viabilidad académica estaba dada.

En el 2000, la UNAB formula su plan de desarrollo
y este recomienda, de manera especifica, la creacion
del programa de Enfermeria como una manera de
impulsar la naciente Facultad de Ciencias de la Salud y
es de esa manera como se aborda nuevamente el tema,
procurando explorar otros escenarios que den fuerza a
la carrera y la posicionen entre las preferencias de los
jovenes para cursar estudios universitarios.
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Programa de enfermeria UNAB: 10 afios transformando la enfermeria a través del conocimiento UNAB

En febrero de 2003, se convoca la conformacion de un
grupo focal para realizar la formulacion del proyecto
que, en dicho momento, incluyé una propuesta
académica, el mejoramiento de la utilizacion de los
escenarios disponibles en la capacidad instalada, tales
como laboratorios, aulas y la necesidad de personal
tanto docente como administrativo con amplia
experiencia en gestion académica en el area de la salud
y de Enfermeria; por ello se integra al equipo de trabajo
la enfermera norteamericana Maureen Balaguera.

Los criterios para la realizacion del estudio fueron
orientados particularmente hacia los aspectos
curriculares del programa con base en una valoracion
y revision de planes de estudios de instituciones
educativas que ofrecian Programas de Enfermeria; se
tomaron como referencia instituciones tanto del pais
como fuera de él. Esto gener6d que en septiembre de
2006 se obtenga el registro calificado para el Programa
de Enfermeria y se inicie el cumplimiento de ese
suefo: lograr formar profesionales de enfermeria que
marcaran la diferencia y dieran respuestas reales a las
necesidades de cuidado de enfermeria de la region,
el pais y el mundo. Finalmente, en enero 14 de 2008
inicia la primera cohorte con 26 estudiantes.

En este inicio del programa nos acompafiaron
profesores de los programas de Medicina y Psicologia
como Gloria Arenas Luna, Pedro Suescum Barbosa,
Edgar Giovanny Corzo, Vladimir Saldarriaga Tellez,
Fernando Mantilla McCorminck, Carolina Beltran
Dulcey, Laura del Pilar Cadena Afanador, Rafael
Zamora Prieto y, desde el Programa de Enfermeria,
Maribel Esparza Bohorquez, Marlin Delgado,
Senieth Penaloza, Socorro Fajardo Nates, Pilar
Abreu Peralta y Martha Isabel Robles Carrefio, con
el apoyo permanente de las secretarias del Programa
de Medicina Dayra Salcedo y Constanza Ramirez
y la asesoria académica y administrativa de la Dra.
Liliana Quifionez Torres Directora del Programa de
Psicologia y de la Dra. Luz Marina Corso Morales
Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud.

Durante estos 10 afios han pasado muchas cosas quenos
han fortalecido en ese suefio de lograr transformar la
enfermeria a través del conocimiento, con un curriculo
que permite la interdisciplinariedad y fundamenta la
formacion integral del Plan Educativo Institucional.
En el afio 2013 se crea el grupo de investigacion
CARING y se da inicio al semillero de investigacion
HIGIA en honor a la diosa de la curacion, la limpieza
y la sanidad; ademéas, como dinamica institucional
de autoevaluacion para internacionalizacion del
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curriculo, se revisan los planes de estudio de
universidades como la Universidad de Barcelona,
la Universidad de Salamanca y la Universidad
de Londres; la Universidad de Nuevo México, el
Tecnologico de Monterrey, la Universidad de Buenos
Aires y la Pontificia Universidad de Republica
Dominicana; la Universidad de Pennsylvania, la
Universidad del Norte de la Florida y la Universidad
del Sur de la Florida. Este proceso es acompanado
por pares internacionales como la Dra. Sandra
Cadena de la Universidad del Sur de la Florida y
asesora Fullbright para el proceso de investigacion
al interior del Programa académico, la asesoria de la
Dra. Rosario Cartagena de TC3 para la inclusion del
inglés en cursos del componente especifico del plan
de estudios y la asesoria de la Sra. Ruth Harrold de
la Universidad del Norte de la Florida. Esta asesoria
internacional dio como resultado que en el segundo
semestre de 2010 saliera la primera estudiante del
Programa de Enfermeria a una pasantia internacional
por la Universidad del Sur de la Florida.

El crecimiento de estos diez afios no hubiera sido
posible sin el apoyo incondicional de la FOSCAL,
en particular el Dr. Virgilio Galvis Ramirez y
la Enf. Maribel Esparza Bohorquez. Ellos, con
inquebrantable voluntad, han permitido que en los
escenarios clinicos y administrativos de la FOSCAL
y FOSCAL Internacional nuestros estudiantes tengan
un escenario particular y sean los preferidos para
realizar las practicas formativas. En este espacio
se integra la docencia a la asistencia; alli sus
profesionales de enfermeria son los profesores de
las practicas formativas de nuestros estudiantes. En
adicion, contamos con el apoyo de otros escenarios
de practica formativa que en el transcurso de los
afios nos han acogido como son el Instituto de Salud
de Bucaramanga ISABU con su Hospital Local del
Norte y sus Centros de Salud, el Instituto del Sistema
Nervioso del Oriente ISNOR, el Instituto del Corazon
de Bucaramanga, La Fundacion Cardio Infantil IC,
Hogar del adulto mayor necesitado y el Hospital
Psiquiatrico San Camilo, entre otros. Ademas, se
cuenta a partir de este 2018 con un moderno y
funcional laboratorio de simulaciéon que nos permite
incorporar la innovaciéon como parte fundamental del
desarrollo académico y de la capacidad competitiva.
Esto genera un logro en la integracion horizontal trans-
disciplinaria y vertical entre las ciencias basicas y las
clinicas con integracion interdisciplinar, que procura
la mejora de las competencias de nuestros estudiantes
de pregrado, posgrado y de educacion continua.
El laboratorio de simulacion también facilita el
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cumplimiento de las politicas de educacion en salud a
través de un entrenamiento académico, que minimiza
los riesgos de los pacientes y maximiza la seguridad
tanto para el estudiante, el paciente, la institucion
educativa y el escenario de practica formativa.

Pero este crecimiento no solo ha sido en infraestructura
fisica, escenarios de practica y dotacion. Al cumplir
diez afios tenemos una poblacion estudiantil de 264
jovenes en pregrado, 193 graduados de Enfermeria y
1473 participantes en programas de extension solo en
los ultimos dos afios, asi como una poblacion de 10
profesores de planta y 30 profesores de catedra de
diferentes areas del saber. Ademas, se ha desarrollado
el grupo de investigacion CARING en donde
docentes, jovenes investigadores y miembros del
semillero de investigacion adelantan investigaciones
colaborativas con otras universidades del pais y del
mundo; esto hace que se generen publicaciones en
revistas nacionales e internacionales. También se
cuenta con un medio de difusion de la informacion
cientifica: la Revista MedUNAB, consolidada como
revistay como Escuela Editorial, actualmente liderada
por una enfermera, la Dra. Mary Luz Jaimes Valencia.

Nuestra labor interdisciplinar se ha visto resaltada por
la participacion y apoyo de docentes y estudiantes
de los tres programas de la Facultad de Ciencias
de la Salud (Enfermeria, Medicina y Psicologia)
en proyectos como el Programa PIES (Programa
Interdisciplinar de Educacion en Salud) que desarrolla
acciones en el Centro de Salud Campo Hermoso,
Colegio Aurelio Martinez Mutis, y en los Centros
Vida de la Alcaldia de Bucaramanga.

En el proceso de fortalecimiento académico se
ingreso a la Asociacion Colombiana de Facultades
de Enfermeria, ACOFAEN; en el afio 2013 en
transitoriedad y en el afio 2017 como programa
afiliado. En adicidn, estamos vinculados con la Red
de Enfermeria del Oriente Colombiano REOC; alli
se trabaja con universidades como la UPTC, Sur
Colombiana, Unillanos y Unisangil, la Red de cuidado
cultura de la salud, Red Iberoamericana de Lideres
en Salud Ambiental Infantil (Red SAMBI), Registred
Nurses” Association Ontario (RNAO), Sigma Theta
Tau International, Red Colombiana de educaciéon en
cuidado paliativo, Red Latinoamericana Cuidado al
Paciente Cronico y su Familia, la Red Internacional
de Enfermeria Quirurgica (REDIENQUI), la Red de
evaluacion y promocion de habilidades para la vida y
el Grupo Santandereano de Investigacion y Asesorias
a Personas con Heridas y Ostomias GSIAPHO. A
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partir de este trabajo conjunto con las ya mencionadas
universidades, se desarrollan proyectos en la
academia, la extension y la investigacion.

Estos diez afios nos ha permitido ser cada dia
mejores personas y mejores profesionales, pero
desde la comodidad de la rutina es muy complicado
desafiar nuestros limites. Sin embargo, cuando nos
vemos obligados por diferentes circunstancias a
salir de la zona de confort por la que nos movemos
habitualmente, muchas cualidades y habilidades
que no habian tenido la posibilidad de manifestarse
lo acaban haciendo, descubriendo asi cualidades de
nosotros mismos que desconociamos. Esto es lo que la
certificacion internacional como Organizacion Lider
de las mejores practicas académicas BPSO académico
(por sus siglas en inglés) nos ha permitido para hacer
del mundo un mejor lugar para vivir, innovando en la
academia, y ser actualmente el primer Programa de
Enfermeria certificado como BPSO académico del
pais y el segundo en Latinoamérica.

Tenemos muchas razones para celebrar y lo estamos
haciendo. En este afio 2018 el Congreso de la Facultad
de Ciencias de la Salud esta siendo coordinado por
el Programa de Enfermeria, junto con Medicina
y Psicologia, la tematica Practica Basada en la
Evidencia. En el caso del programa de Enfermeria es
una respuesta al sello de calidad que la Certificacion
Internacional como Centro Comprometido con la
Excelencia BPSO (por sus siglas en Ingles Best
Practice Spotlight Organization) ha impuesto en
nosotros. Queremos ser los mejores para beneficio
de nuestros pacientes, nuestros estudiantes, nuestros
graduados y nuestra UNAB.

Para el futuro estamos comprometidos con acciones
como la acreditacion nacional del Programa de
Enfermeria y la acreditacion internacional Arcu-Sur.
Esperamos mantener la certificacion internacional de
la RNAO y convertirnos en un BPSO anfitrién con
capacidad para administrar, en nombre de la RNAO, el
programa completo de designacion como BPSO para
un grupo de centros académicos; también buscaremos
llegar a la categoria B del grupo de investigacion
CARING, generar la oferta de postgrados, fortalecer
el Centro de Desarrollo en Educacion y Tecnologia
en Salud como el mejor centro de educacion continua
en salud del pais y continuar con los procesos de
mejoramiento académico, en investigacion y en
extension, para transformar la enfermeria a través
del conocimiento y llegar a ser uno de los mejores
programas de enfermeria del pais y de Latinoamérica;
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como ya lo habia dicho Paulo Freire “la educacion no la Dra. Luz Marina Corso Morales y nuestro actual
cambia el mundo, cambia a las personas que van a decano Dr. Juan José Rey Serrano.
cambiar el mundo”.

No quiero terminar sin agradecer a las directivas de la

Universidad por haber confiado en nosotros su suefio Olga Lucia Gomez Diaz, Enf., Esp., MSc.
durante estos 10 afios, especialmente al Dr. Alberto Directora Programa de Enfermeria
Montoya Puyana, a la Dra. Eulalia Garcia Beltran, al Universidad Autonoma de Bucaramanga.

Dr. Gilberto Ramirez Valbuena y a nuestros decanos,



Med

UNAB

Carta al editor

ISSN 0123-7047 Impreso

1SSN 2382-4603 Electrénico VOl 21(1): 10-15, abril - julio 2018 https://doi.org/10.29375/01237047.3416

Primera evidencia de Aedes albopictus en el departamento del
Putumayo, Colombia

First evidence of Aedes albopictus in Putumayo department, Colombia
Primeira evidéncia de Aedes albopictus em Putumayo, Colombia

Keila Ortiz-Canamejoy, MD., Esp.*
Ana Carolina Villota, MD., Esp., Biol., Esp.**:

Sra. Editora:

El Aedes (Stegomyia) albopictus (Skuse, 1894) se
denomina también ‘“mosquito tigre” asiatico (1)
y, al igual que el de. aegypti (Linnaeus, 1762), se
lo ha identificado en algunos paises del continente
asiatico como importante vector de dengue (2), la mas
importante enfermedad viral de transmision vectorial
que presenta un fuerte impacto social debido a que
se distribuye fundamentalmente en zonas urbanas; es
altamente incapacitante y en algunos casos conduce a la
muerte (3). Se ha reportado que el Ae. albopictus puede
transmitir, experimental o naturalmente 22 tipos
diferentes de arbovirus (4); entre estos, los cuatro
serotipos de dengue y de los virus de la encefalitis
equina del este (5) y la japonesa (6), asi como también
del virus chikungunya (7) y el del oeste del Nilo (8, 9).
Ademas, se ha documentado que puede transmitir el
virus de la fiebre amarilla, por lo cual se lo considera

como vector puente entre los ciclos de transmision
selvatica y urbana (5). Adicionalmente, en zonas
endémicas para el dengue, en las cuales se presenten
casos de fiebre amarilla, existe el riesgo potencial
de que se urbanice esta enfermedad. Por este motivo
resulta de interés compartir con los lectores de la revista
MedUNAB la experiencia de la primera evidencia de
Aedes albopictus en el departamento del Putumayo y
mostrar como a través de la vigilancia entomologica
liderada por el Laboratorio de Salud Publica y con el
apoyo de auxiliares del Programa de Enfermedades
Transmitidas por vectores (ETV), de la Secretaria de
Salud del departamento del Putumayo y del Instituto
Nacional de Salud (INS) se determind la especie.

Aedes albopictus, por la tolerancia de sus huevos
al frio, ha ido invadiendo diferentes regiones como
Siberia y Norte de China, las islas Salomon, Papua
(Nueva Guinea), Australia (donde fue rapidamente
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erradicado), Nueva Zelandia y las Islas del Pacifico
(10). También se informo su presencia en Europa y
Africa (11). En agosto de 1985 fue encontrado por
primera vez en América, al ser capturado en los
alrededores de Houston, Texas (12). Su distribucion
se ha extendido rapidamente a otros estados de los
Estados Unidos y a otros paises latinoamericanos.
En Suramérica el primer registro de Ae. Albopictus
fue registrado en Brasil en 1986 (13) posteriormente
en Republica Dominicana, Mexico, Guatemala, el
Salvador y Bolivia (3, 14 y 15).

El 20 de marzo de 1998 se capturaron ejemplares
adultos en Leticia - Amazonas, siendo este el primer
informe de la presencia de 4 albopictus en Colombia
(16). Posteriormente fue reportado en el 2001 en
Buenaventura (17); en 2007 en Cali (18); en 2010
en Barrancabermeja (19); en Cauca y Santander
(Betsy Bello N, comunicacion personal) (20); en
2011 en Medellin (20) y en el 2016 en Choco (21).
Hasta la fecha el Laboratorio de Entomologia del INS
ha registrado la presencia en 52 localidades de 11
departamentos del pais.

A continuacion se especifican algunas caracteristicas
topograficas y climaticas del territorio Colombiano entre
ellas la Cuenca Amazoénica se ha dividido en tres grandes
subregiones: llanura amazonica, piedemonte amazonico
y la andinoamazonia; en general, con alturas que
sobrepasanlos3.500M.S.N.M. yqueporsuconformacioén
topografica presenta los pisos térmicos calido, medio,
frio y paramo. Ademas de esto, al oriente presenta una
zona plana o ligeramente ondulada, cubierta de selva
y con alturas inferiores a los 300 M.S.N.M., que solo
ofrece el piso térmico calido y altas precipitaciones (22).
El clima del Departamento de Putumayo es muy variado,
debido principalmente a factores como la latitud, altitud,
orientacion de los relieves montafiosos, los vientos, etc.;
todo el departamento tiene una humedad relativa del aire
superior al 80%. La variedad de su topografia se conjuga
con la variedad climatica; a excepcion de los nevados,
posee todos los pisos térmicos. La llanura amazonica de
clima calido y hiimedo, contrasta con el clima frio de sus
altas montanas y Valle de Sibundoy (22).

En el departamento del Putumayo se presentan las
condiciones ambientales, geograficas y climaticas
adecuadas para la sobrevivencia de los insectos
vectores de enfermedades en 9 de sus 13 municipios;
estos son Mocoa, Villagarzon, Puerto Caicedo,
Puerto Asis, Orito, San Miguel, Valle del Guamuez,
Puerto Guzmén y Leguizamo (23). Mocoa es
considerado uno de los municipios mas importantes
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del departamento del Putumayo debido a que es la
capital del departamento. De acuerdo al Plan Basico
de Ordenamiento Territorial, “el Municipio de Mocoa
esta ubicado sobre el Piedemonte amazonico, al
noroeste del Departamento del Putumayo (Mapa
1), en las coordenadas: 1 °08’ Latitud Norte, y
76°38 Longitud Oeste” (24). Limita al norte con los
departamentos del Cauca (municipio de Santa Rosa)
y Narifio (municipio del Tabléon); por el oriente con
el departamento del Cauca y el municipio de
Puerto Guzman; por el sur con el municipio de Puerto
Caicedo; por el occidente desde la desembocadura del
rio Blanco al rio Putumayo (24).

“Cuenta con una extension de 1.263 kilometros
cuadrados y una poblacion de 31.719 habitantes.
Presenta alturas que oscilan entre los 350 y 3.200
M.S.N.M,” (25) posee una precipitacion que se
aproxima a los 5.062 mm anuales y temperaturas que
oscilan entre los 24 y 26°C (25).

El 31 de marzo de 2017 se presentd un evento natural,
denominado avenida torrencial. Este hecho alert6 a
las instituciones de orden municipal, departamental
y nacional. El Laboratorio de Entomologia por
Salud Publica (LDSP), con el apoyo de auxiliares
del programa de ETV de la Secretaria de Salud del
departamento de Putumayo, desarrollaron busquedas
activas del vector Aedes aegypti en los diferentes
barrios del municipio, con el objetivo de identificar
la existencia de vectores, sus criaderos y evitar su
propagacion. Las muestras recolectadas fueron
enviadas al Laboratorio de Entomologia INS para
su respectivo analisis, encontrando como resultado
la presencia del vector Aedes albopictus en las
muestras tomadas en los asentamientos rurales de 15
de Mayo y Nueva Esperanza. Con los hallazgos, el
INS recomienda realizar un muestreo mas amplio en
diferentes zonas del Municipio.

Durante los dias 10 al 17 de octubre de 2017, en el
segundo muestreo, la identificacién taxondmica se
realizo por el laboratorio de entomologia del LDSP
y la confirmacion de dichos ejemplares se hizo por
parte del Laboratorio de Entomologia del INS. Como
resultado se confirmo la presencia del vector Aedes
albopictus en los asentamientos rurales de 15 de
Mayo, Nueva Esperanza y en el Porvenir. Las larvas
fueron preservadas en alcohol al 70% y algunas larvas
se dejaron en agua para que emergieran a adulto
con el fin de obtener muestras para la coleccion
entomologica del departamento.
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Los resultados encontrados en los asentamientos
fueron los siguientes:

El 15 de Mayo se identificaron 6 larvas y 2 adultos de
Aedes albopictus; por otra parte, se identificaron 13
larvas y 11 adultos de Aedes aegypti. Las muestras se
encuentran con el codigo 168 y 169 en el laboratorio
de entomologia del LDSP.

En Nueva Esperanza se identificaron 39 larvas y
7 adultos de Aedes albopictus; de Aedes aegypti se
identificaron 16 larvas y 19 adultos. Estas muestras se
encuentran en el laboratorio con los codigos 171, 174,
175,177,178, 179, 181, 183, 184, 185.

En El Porvenir se identificaron 11 larvas y 1 adulto
de Aedes albopictus y de Aedes aegypti 6 larvas y 8
adultos. Estas muestras se encuentran en el laboratorio
con los codigos 183, 184 y 185.

Todos los depositos encontrados en la segunda
busqueda fueron hallados en el peridomicilio de
las viviendas: en el asentamiento de 15 de Mayo se
encontr6 Ae. albopictus en un diverso o inservible, en
Nueva Esperanza fue encontrado en un diverso y en
llantas y en el barrio Porvenir en una llanta.

La dispersion de Ae. albopictus en diferentes paises se ha
debido a la introduccion de larvas y huevos mediante el
intercambio comercial de mercancia como neumaticos
(12), tocones de bambu y demas elementos que son
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Figura 1. Mapa ubicacion de Aedes albopictus en el
departamento del Putumayo

Fuente: Elaboracién propia de Keila Ortiz C — Profesional
de Apoyo Area de Entomologia y Epidemiologia,
Laboratorio de Salud Publica de Putumayo, 2018
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empleados por este vector, en su lugar de origen, como
sitios para su ovipostura (26, 27). En el departamento
del Putumayo se desconocen los medios que generaron
la colonizacion de Aedes albopictus; sin embargo, es
comprensible la presencia en Mocoa dada su ubicacion
estratégica como punto importante de entradas y de
salidas por via terrestre y fluvial, con gran movilidad
humana e intercambio econdémico y comercial, a
diferencia de los otros municipios del departamento.
Mocoa se comunica con los departamentos del Cauca por
el rio Caqueta y con el departamento de Narifio por via
terrestre, departamentos infectados por el mismo vector,
segtin el INS. Cabe resaltar que después de la catastrofe
ocurrida en el municipio entraron ayudas humanitarias
por via terrestre y aérea, internacionales y nacionales que
podrian ser un canal de entrada de este vector.

Las larvas se encuentran tanto en criaderos naturales
como artificiales. Los principales criaderos naturales
son los huecos de los arboles, los huecos de bambu,
los huecos de rocas, las cascaras de coco y las axilas
de las plantas, incluidas las bromelias (28). En este
estudio los depodsitos donde se encontrd el vector
son diversos o inservibles y llantas, los cuales son
almacenados o desechados en el peridomicilio de
las viviendas, lo que demuestra deficiencias en los
servicios basicos de recoleccion de residuos solidos,
ademas del desconocimiento sobre la ecologia de los
mosquitos vectores de enfermedades que favorecen la
cria y dispersion de esta especie.

En este estudio se pudo observar la presencia de Aedes
albopictus con Aedes aegypti en los tres asentamientos
rurales de 15 de Mayo, Nueva Esperanza y Porvenir.
En muchas regiones, la distribucion de A. albopictus
se superpone con la de 4. aegypti; sin embargo, 4.
albopictus prefiere areas suburbanas y rurales con
abundante vegetacion alrededor de casas y edificios.
Por su parte, 4. aegypti predomina en los sectores mas
urbanizados de las ciudades (29). Esta tendencia se
fundamenta en que Ae. albopictus fue originalmente
una especie selvatica que se procreaba y alimentaba
en los margenes de los bosques y que comenzo a
adaptarse al medio urbano (27). Por otro lado, se ha
observado que A. albopictus invade los criaderos y
desplaza 4. aegypti por competencia. Alli, las larvas
de A. albopictus se encuentran en mayor ventaja para
sobrevivir, siendo rapidamente dominantes (30y 31).

Aunque Aedes albopictus no se ha incriminado
como vector en ningin brote ocurrido en América
(32), existen diferentes estudios que demuestran la
importancia epidemiologica de este vector; en el
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continente asiatico es el transmisor del virus dengue,
principalmente en areas rurales (22), el cual puede ser
transmitido por via transovarica y sexual (32, 33)

En Buenaventura, Colombia se ha comprobado
la infeccion natural con DENV-1 y DENV-2 (44)
y con DENV-2 y DENV-3 en México (34). En
Minas Gerais, Brasil, también se encontraron larvas
infectadas por DENV- 1 (35). Ademas al dengue se
lo ha incriminado como vector potencial del virus
chikungunya (7), del virus de la encefalitis japonesa
(6) y de fiebre amarilla, lo cual constituye, un riesgo
al ser el posible enlace entre los ciclos de transmision
de la fiebre amarilla selvatica y urbana (5).

Hay que resaltar que, aunque se ha demostrado que
es menos competente para la transmision de los virus
del dengue en algunas regiones, 4. albopictus podria
adaptarse en el futuro y aumentar su competencia
vectorial (36). Por esta razon la Secretaria de Salud
del departamento del Putumayo, aunque ya realizo
acciones de control y de promocion, debe continuar con
la realizacion de diferentes acciones de control. A pesar
de que se toman estas determinaciones, se hace mas
dificil el control con relacion al de Ae. aegypti porque
Ae. albopictus se encuentra en el peridomicilio y tiene
un amplio rango de habitats, incluyendo los bosques.

En casos de brotes de dengue o de otras enfermedades
en que pueda estar implicado este vector, se debe hacer
control con insecticidas quimicos, tanto de productos
dedicados al exterminio de mosquitos adultos (ULV e
intervencion casas a casa), como de larvas (larvicidas
y control biologico de prolongada eficacia residual).
No obstante, se ha demostrado que el mosquito tiene la
capacidad de desarrollar resistencia muy rapidamente,
(4) por lo que estos procesos deben ser monitoreados.
De la misma manera se debe enfatizar en promover
acciones de Educacion, Informacion y Comunicacion
(EIC) intersectoriales en la comunidad en torno a la
recoleccion y eliminacion de criaderos que acumulen
agua, con especial énfasis en llantas viejas, ademas de
ensenarle a la poblacion a cambiar el agua de floreros,
tanques y jarros y de la 6ptima limpieza de las paredes
de los mismos para desprender los huevos de Aedes.
La campafia de educacion primaria en salud debe
ser permanente con el empleo de todos los medios
al alcance para realizarla, con el fin de reducir las
densidades a un nivel en que la transmision de las
enfermedades sea poco probable.

Ademas de estas estrategias de control, se debe
continuar con un plan de vigilancia en otras
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zonas de la ciudad que presenten las condiciones
ecoepidemiologicas para la presencia del nuevo vector
y la transmision de la enfermedad, determinar los
sitios de cria, naturales y artificiales, preferidos por Ae.
albopictus y la productividad de estos; estimar bajo
condiciones de coexistencia el posible potencial de
desplazamiento de Ae. albopictus sobre Ae. Aegypti.

En este reporte se registro la presencia de 4. albopictus
en el Putumayo, ampliandose asi su distribucion en el
pais, lo cual resalta su importancia en Salud Publica
por ser vector de los virus del dengue, del chikungunya
y de otras arbovirosis.
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de pacientes operados de cirugia fotorrefractiva que tuvieran

Introduccién. La determinacion del poder corneal, después
dela cirugia refractiva con laser excimer, es dificil. Diferentes
alternativasconelusodetomoégrafoscorneales se hanutilizado
para esta medicion. Objetivo. Evaluar diversos métodos de
determinacion del poder corneal en pacientes operados de
cirugia fotorrefractiva, incluyendo pruebas diagndsticas con

resultados refractivos y tomografia corneal post-operatoria
al menos diez semanas luego de cirugia. Resultados. En los
ojos miopes se encontraron diferencias significativas en el
valor determinado por la queratometria derivada de la historia
clinica al compararla con la queratometria manual promedio
postoperatoria, la queratometria simulada y el Mean Pupil
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Power del tomografo Sirius®. Por otra parte, al promediar la
queratometria manual promedio postoperatoria con el Mean
Pupil Power postoperatorio (valor denominado K o promedio )
y compararla con la queratometria derivada por el método de
la historia clinica, no se observaron en los pacientes miopes
diferencias estadisticamente significativas. Asimismo, al
promediar la queratometria simulada postoperatoria del
equipo Sirius® con el Mean Pupil Power postoperatorio
(valor denominado K oo promedio ,) y compararla con la
queratometria derivada por el método de la historia clinica
tampoco se observaron en los pacientes miopes diferencias
estadisticamente significativas. Por otro lado, en los ojos
hipermétropes y con astigmatismo mixto, los promedios
de los errores del Mean Pupil Power postoperatorio, con
respecto a la queratometria derivada por el método de la
historia clinica, no fueron significativamente diferentes
de los errores al comparar la K~ . ylaK o,
con la queratometria derivada por el método de la historia
clinica. Conclusiones. En ojos miopes las determinaciones
del poder corneal postoperatorio con las K oy promedio 1 Y
sop promedio 2 S€ aproximan mas a la queratometria derivada
por el método de la historia clinica que a las mediciones
de la queratometria manual promedio postoperatoria, la
queratometria simulada postoperatoria o el Mean Pupil
Power del equipo Sirius®. [Jaramillo LC, Galvis V, Tello
A, Camacho PA, Castillo A, Pareja LA. Determinacion del
poder corneal con un tomografo corneal luego de cirugia
refractiva con laser excimer. MedUNAB. 2018,21(1):16-30.
doi:1029375/01237047.2397].

Palabras clave: Topografia de la Cornea; Cornea;
Queratectomia Fotorrefractiva; Laseres de Excimeros;
Procedimientos Quirtirgicos Refractivos; Errores de
Refraccion.

Abstract

Introduction. The determination of corneal power, after
excimer laser refractive surgery, is difficult. Different
alternatives with the use of corneal tomographs have been
used for this measurement. Objective. To evaluate various
methods of determination of corneal power in patients
undergoing photorefractive surgery, including diagnostic
tests with quantitative measurements. Methodology.
This is a retrospective observational study. We included
patients undergoing photorefractive surgery with refractive
results and postoperative corneal tomography taken at
least ten weeks after surgery. Results. In the myopic eyes
significant differences were found in the value determined
by the keratometry derived from the clinical history
when compared with the average postoperative manual
keratometry, the simulated keratometry and the Mean Pupil
Power of the Sirius® tomograph. On the other hand, when
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averaging the average postoperative manual keratometry
with the postoperative Mean Pupil Power (value called
o average \) and comparing it with the keratometry derived
by the clinical history method, no statistically significant
differences were observed in the myopic patients. Likewise,
when averaging the simulated postoperative keratometry of
the Sirius® equipment with the postoperative Mean Pupil
Power (value called “K_ ' ") and comparing it with the
keratometry derived by the method of the clinical history,
no statistically significant differences were observed in the
myopic patients. On the other hand, in hyperopic eyes and
with mixed astigmatism, mean errors of the postoperative
Mean Pupil Power, with respect to the keratometry derived
by the clinical history method, were not significantly
different from the errors when comparing the K average 1
and the “K_ .,” with the keratometry derived by the
clinical history method. Conclusions. In myopic eyes
the postoperative corneal power determinations with
the “K e 1 @nd “K - e, are closer to the
keratometry derived by the clinical history method than
to the measurements of the average postoperative manual
keratometry, the postoperative simulated keratometry or
the Mean Pupil Power of the Sirius® equipment. [Jaramillo
LC, Galvis V., Tello A., Camacho PA, Castillo A., Pareja
LA. Corneal power determination with corneal tomography
after refractive surgery with excimer laser. MedUNAB.
2018;21(1):16-30. doi:1029375/01237047.2397].

2

2 ER)

Keywords: Corneal Topography; Cornea; Photorefractive
Keratectomy; Excimer Lasers; Refractive Surgical
Procedures; Refractive Errors.

Resumo

Introdugédo. A determinacao da poténcia corneana, apos
a cirurgia refrativa com excimer laser, ¢ dificil. Foram
usadas diferentes alternativas com o uso de tomografos de
cornea para esta medigdo. Objetivo. Avaliar varios métodos
de determinagdo da poténcia corneana em pacientes
submetidos a cirurgia fotorrefrativa, incluindo testes
diagnoésticos com medidas quantitativas. Métodos. Este ¢
um estudo observacional retrospectivo. Foram incluidos
pacientes submetidos a cirurgia fotorrefrativa com
resultados refrativos e topografia corneana pds-operatoria
pelo menos um més apds a cirurgia. Resultados. Nos olhos
miopes foram encontradas diferencas significativas no valor
determinado pela ceratectomia derivada da historia clinica,
quando comparada com a média da ceratectomia manual
pos-operatoria, a ceratectomia simulada ¢ o Mean Pupil
Power do tomdgrafo Sirius®. Por outro lado, ao calcularmos
amédia da ceratectomia manual pds-operatoria com o Mean
Pupil Power pds-operatério (valor denominado KpOlD media 1)
e compara-la com a ceratectomia pelo método da historia
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clinica, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significantes nos pacientes miopes. Da mesma forma, ao
calcular a média da ceratectomia pds-operatoria simulada
do equipamento Sirius® com o Mean Pupil Power pos-
operatorio (valor denominado K o media ,) € compara-
la com a ceratectomia derivada do método de historia
clinica, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significantes nos pacientes miopes. Por outro lado, em olhos
hipermetropicos e com astigmatismo mixto, as médias de
erros do Mean Pupil Power pods-operatorio, em relagdo a
ceratectomia derivada pelo método da historia clinica,
ndo foram significativamente diferentes dos erros na
comparagao do K o media 1 com a ceratectomia
derivada pelo método da historia clinica. Conclusdes. Nos
olhos miopes, as determinagdes de poténcia corneana pos-
operatoria com K o media 1 € Koop media 2 €S1A0 mais proximas da
ceratectomia derivada pelo método da historia clinica do que
das medidas de ceratectomia manual média pos-operatoria,
da ceratectomia simulada pods-operatoria ou Mean Pupil
Power do equipamento Sirius®. [Jaramillo LC, Galvis V,
Tello A, Camacho PA, Castillo A, Pareja LA. Determinagdo
da poténcia corneana com uma topografia de cornea
apos cirurgia refrativa com excimer laser. MedUNAB.

2018;21(1):16-30. doi:1029375/01237047.2397].

Palavras-chave: Topografia da Cornea; Cornea;
Ceratectomia  Fotorrefrativa; Lasers de Excimer;
Procedimentos Cirtrgicos Refrativos; Erros de Refragao.

Introduccion

Para un adecuado calculo del poder del lente
intraocular, a implantar durante la cirugia de
extraccion de catarata, es de vital importancia conocer
el poder de la cornea del paciente. La queratometria
estindar lo calcula matematicamente mediante
el uso del indice queratométrico. Este permite la
determinacion aproximada del poder corneal total
midiendo solo el radio de curvatura de la cara anterior.
Desafortunadamente, el indice queratométrico es muy
impreciso en aquellos casos en que se ha producido una
alteracion de la superficie corneal, como, por ejemplo,
luego de cirugia fotorrefractiva con laser. Desde finales
de la década de 1990, diversos estudios han demostrado
que este procedimiento genera sobreestimacion del
poder corneal total en pacientes con antecedente de
correccion midpica y subestimacion en quienes han
recibido tratamientos hipermetropicos (1,2).

Adicionalmente, los queratdmetros manuales
y los topografos (cuando se analiza el valor de
queratometria simulada —SimK- de estos ultimos)
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miden los radios de curvatura con base en la reflexion
de unas miras en la cornea en una zona de 3.00
mm de didmetro en promedio, pero no toman en
consideracion directamente la pequefia area central
de la pupila donde se encuentra el eje visual (que es
menor de, aproximadamente, 2.00 mm de diametro).
La medicion hecha por esos sistemas del area
paracentral de la cornea tiene un diametro que puede
variar entre los 2.00 mm y los 4.00 mm, dependiendo
tanto de las caracteristicas del equipo, como de
las caracteristicas de curvatura de cada comea.
Esta aproximacion en una cérnea sin antecedentes
quirtrgicos, donde cada meridiano de la cornea en el
area central es casi esférico, funciona bastante bien,
pues la diferencia es minima entre una medida hecha
a 3.00 mm y otra hecha, por ejemplo, a 1.5 mm de
diametro. Sin embargo, el cambio de esfericidad
causada por la ablacion de la superficie corneal en
casos de cirugia refractiva hace que esa aproximacion
sea menos acertada, dadas las mayores diferencias de
las curvaturas centrales y paracentrales (2-4).

Actualmente, el método introducido por Holladay en
1989, por el cual se obtiene un poder corneal derivado
de la historia clinica (K,.), es la mejor forma que
tenemos para estimar el poder corneal real en un
paciente operado de cirugia refractiva si, muchos
afios después, consulta porque presenta cataratas, de
modo que se requiera tal dato para calcular el poder
del lente intraocular a implantar (4,5). La dificultad
con este método radica en que es necesario conocer
la informacién sobre la refraccion y queratometria
anteriores a la cirugiy ademas la de una refraccion
postoperatoria reciente, pero que debe ser previa a
la aparicion de la opacidad del cristalino (ya que la
catarata nuclear puede generar miopia secundaria,
alterando los calculos). Sin embargo, como estos
pacientes generalmente se operan de cirugia refractiva
entre los 20 y los 40 afios de edad, el lapso de tiempo
hasta la aparicion de la catarata usualmente es de mas
de 15 anos (y puede ser mucho mayor dependiendo de
la edad del paciente) y muy pocos pacientes regresan
de manera regular a controles oftalmologicos durante
este periodo de tiempo.

Por estas razones, en la mayoria de los casos, no
existen datos confiables tanto preoperatorios (antes
de la cirugia refractiva con laser excimer) como
postoperatorios (después de la cirugia refractiva, pero
antes de la aparicion de la catarata). Estas circunstancias
hacen que el método de la historia clinica, aunque
en la teoria es muy preciso, en la practica sea
frecuentemente inaplicable o poco predecible por la
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falta de disponibilidad de datos confiables (2,4).

Una posible solucion para este problema consiste
en estimar el poder corneal directamente en la
cornea ya operada, mediante la técnica de trazado
de rayos basada en la ley de Snell. A diferencia de
la queratometria tradicional, la técnica de trazado de
rayos no toma como base la determinacion del radio
de curvatura de la superficie anterior de la coérnea,
ni el indice queratométrico, ni la medicion de zonas
paracentrales. En su lugar, utiliza la medicion real
del radio de curvatura de las superficies corneales
anterior y posterior y se basa en los verdaderos indices
de refraccion (aire, cornea y humor acuoso) para la
estimacion del poder refractivo real (6).

No existen, segin los resultados de este estudio,
textos de este tipo en nuestro pais, y solo hay algunos
publicados en el extranjero. En un estudio con este
abordaje, realizado por Savini y coautores en Italia,
se encontro que la diferencia entre los valores de
queratometria simulada (SimK), calculados con
el tomoégrafo corneal Sirius® (CSO-Costruzione
Strumenti Oftalmici, Florencia, Italia), antes y
después de la cirugia refractiva, subestimo el
cambio refractivo después de la correccion midpica
y lo sobreestimé después de la correccion de la
hipermetropia. Tal resultado se esperaba, dados los
errores introducidos por la medicion paracentral y el
uso del indice queratométrico.

Por otra parte, la diferencia en la medicion antes y
después de la cirugiarefractiva del Poder Medio Pupilar
(MPP por Mean Pupil Power en inglés), calculada por
el mismo equipo Sirius® con el abordaje de trazado de
rayos, mostré una excelente correlacion con el cambio
refractivo (6). Sin embargo, aunque Savini y coautores
evaluaron la diferencia de los valores de poder corneal
versus el cambio refractivo, no calcularon el poder
corneal postoperatorio con el método considerado
entonces reglamentario (el método de la historia clinica,
K,,;0)> para poder compararlo con el determinado en el
postoperatorio por el MPP (4,6). Otros estudios sobre
la determinacion de los cambios corneales luego de
cirugia corneal con laser excimer han sido realizados
por Holladay y colaboradores en los Estados Unidos,
utilizando el tomografo Pentacam® (Oculus, Wetzlar,
Alemania) (7), por Sénego-Krone y colaboradores en
Brasil, con el tomografo corneal Orbscan 11® (Bausch
& Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake City, Estados Unidos)
(8), y por Gelender en los Estados Unidos, también
con el Orbscan II (9).
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El presente estudio tiene como objetivo evaluar la
concordancia del MPP determinado por el equipo
Sirius® o de un valor derivado de esa medicion junto
con otras mediciones postoperatorias directas del
poder corneal, luego de cirugia refractiva con laser
excimer, con el poder calculado por el método de la
historia clinica de Holladay (K ,.), €l cual hasta el
momento ain se considera como la “regla de oro” si
se dispone de datos confiables pre- y postoperatorios
(4,5). Este equipo se denomina tomografo corneal
porque, ademas de capturar y analizar informacion de
la cara anterior de la cérnea (por reflexion de discos
de Placido), también obtiene datos de la cara posterior
(usando una hendidura de luz), a diferencia de los
topografos corneales basados tinicamente en reflexion,
que solo capturan informacion de la cara anterior de
la cérnea. Ahora, la determinacion directa del poder
corneal real luego de cirugia refractiva seria muy util
para ser aplicada en el futuro en otros pacientes con
este antecedente, pero en quienes no conozcamos la
informacion previa al procedimiento con laser excimer,
situacion que como, ya se indico, es muy frecuente.

Metodologia

Esteestudio es de caracter retrospectivo observacional.
Analiza la correlacion de diversos métodos para la
determinacion del poder corneal luego de cirugia
refractiva, incluyendo pruebas diagnodsticas con
mediciones cuantitativas. Se incluyeron en el estudio
todos aquellos pacientes sin antecedente de otra
cirugia corneal, a quienes se les practico cirugia
fotorrefractiva con laser excimer en el Centro
Oftalmolégico Virgilio Galvis, que alcanzaron una
agudeza visual con correccion postoperatoria mayor
de 20/40 y a quienes se les realizé tomografia corneal
con el tomodgrafo Sirius® al menos diez semanas luego
del procedimiento. Como criterios de exclusion se
considerd la presentacion de alguna complicacion
intraoperatoria o postoperatoria, o algin tipo de
comorbilidad retiniana. Se analiz6 el equivalente
esférico pre- y postoperatorio y la queratometria
manual promedio pre- y postoperatoria (oftalmémetro
OM-4, Topcon, Itabashi-Ku, Japon). Adicionalmente,
se evaluaron el SimK y el MPP postoperatorios,
medidos con el tomografo Sirius®. Se compararon
estos valores con el poder corneal calculado por el
método de historia clinica de Holladay (K,.), Este
método consiste en determinar el cambio refractivo
generado por la cirugia, ajustarlo al vértice corneal vy,
luego, sustraer (en el caso de ojos operados de miopia)
o adicionar (en el caso de ojos hipermétropes) ese
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cambio al poder corneal preoperatorio, para obtener
asi el poder corneal postoperatorio (4,5).

Para explicar brevemente este método utilizaremos
un ejemplo. Si un paciente tenia una refraccion
preoperatoria, medida de la manera estandar (es decir,
en el plano de las gafas, aproximadamente 12 mm del
vértice corneal) de -5.25 Dioptrias (D), y luego de la
cirugia refractiva se encuentra en emetropia (es decir,
con un error de cero D), el método se aplica de la
manera indicada a continuacion:

Primero se toman los valores de las refracciones
medidas en el plano de las gafas y se convierten en
refracciones medidas en el vértice de la cornea, con
una formula sencilla (10):

Re=Rg/[1- (g*Rg)]
En donde:

“Rc” es la refraccion corregida al plano de la cornea,
considerando la distancia al vértice corneal.

“Rg” es la refraccion medida en el plano de las gafas
(en el examen clinico usual).

“g” es la distancia a la cual se midio la refraccion con
respecto al vértice de la cornea (en metros), conocida
como “distancia al vértice”, que corresponde a la
distancia de la cornea a la que se encontraran los
lentes colocados en unas gafas. Esta distancia varia
entre 10 y 15 mm (es decir, entre 0.01 y 0.015 m),
dependiendo del instrumento que se emplee para
colocar los lentes de prueba frente al ojo del paciente,
aunque usualmente es de 12 mm (0.012 m).

En el ejemplo, las refracciones pre- y postoperatorias
corregidas al vértice de la cornea, aplicando la formula
mencionada, resultan:

Refraccion preoperatoria corregida al vértice corneal:
-4.94D

Refraccion postoperatoria corregida al vértice
corneal: 0 D

Para el siguiente paso, en el método derivado de la
historia clinica, se calcula entonces la diferencia en
refraccion pre- y postoperatoria en el plano de la
cornea. Al valor de refraccion preoperatoria se le resta
el de la refraccion postoperatoria.
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En nuestro ejemplo: (-4.94 D) - (0) =-4.94 D.

Este es el valor en el cual, efectivamente, se disminuyo
el poder de la cornea del paciente. En seguida, se
toma el poder corneal medido por queratometria en
el preoperatorio, que, supongamos, era de 45.00 D;
a este valor se le suma el cambio refractivo y, de esa
manera, se calcula el poder corneal postoperatorio. En
el caso de miopia, se le sumara un valor negativo; es
decir, se disminuira el poder corneal, que es lo que
efectivamente hace la cirugia.

En nuestro ejemplo:
K, =45.00 D +(-4.94 D) = 40.06 D.

Este es el poder corneal real postoperatorio de
ese ojo. Este valor se podria utilizar para ser
introducido en una formula de céalculo del poder
de un lente intraocular cuando el paciente requiera
cirugia de catarata (siempre y cuando la refraccion
postoperatoria se haya realizado poco tiempo antes
de la aparicion de la catarata, condicion que, como
se mencion6 anteriormente, se cumple en muy pocos
casos, porque los pacientes no regresan de manera
regular a controles anuales).

En el grupo de pacientes del presente estudio, dado
que habian sido operados unos meses antes, todos
tenian la informacion completa para aplicar el
método de la historia clinica con el fin de determinar
el poder corneal real postoperatorio. Por supuesto en
ninguno de ellos se requeria este dato para calcular
un lente intraocular, pues no tenian catarata, sino que
se hizo para usarlo como referencia en la evaluacion
de la precision del método directo, o de valores
derivados de ese método, con el tomodgrafo Sirius®.
Con este proposito se obtuvieron los promedios de
dos mediciones postoperatorias diferentes (ambas
incluyendo como uno de los términos el MPP):
Km__promediada con el MPP (valor denominado en
pop . . .
el presente estudioK_ . )y SimK_ promedmc}a
con el MPP (valor denominado en el presente estudio

sop promedio 2)- ESLOS dos valores se compararon con la

DHC"

El analisis descriptivo se realiz6 segun la distribucion
de frecuencias. Las variables cualitativas se
presentaron en frecuencias absolutas y relativas. En
las variables cuantitativas se evalud la normalidad,
mediante la prueba de Shapiro Wilk, graficamente
y estadisticamente. Las diferencias entre las
medidas del poder corneal postoperatorio directo
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(Km_ SimK )y la derivada por el método de la
. pop, 77 Tpop
historia clinica (K, ) se evaluaron con la prueba de t
de Student pareada. La relacion entre la K Yy
, pop promedio 1
18K omedio 2 €ON 12 K se evalué con el coeficiente
de correlacion de Pearson y se calculd ésta mediante
una regresion lineal robusta. El acuerdo entre la K
con cada uno de estos promedios (la K yla
, . , P promedlg 17
K oo promedio ») S€ €valud mediante el graI{co de limites
de Bland-Altman.

DHC

Es importante considerar que dos métodos que miden
una misma variable biologica deben ser concordantes
e intercambiables. Se espera que la diferencia media
entre estos no sea diferente de cero y que el 95% de las
diferencias estén dentro de los percentiles 2.5 y 97.5;
ademas, que estas diferencias no sean clinicamente
importantes. Los limites, de acuerdo con esto, pueden
tener diferencias entre las mediciones, sin que lleguen
a tener significancia clinica e, idealmente, deberian
definirse de antemano para ayudar en la interpretacion
de la comparacion de los diferentes métodos (11-
14). Para este estudio, los limites de las diferencias
maximas aceptables serian de 1.00 D para la medida
del poder corneal postoperatorio. El analisis se
realiz6 en el software STATA VE 11.2 y el nivel de
significancia fue del 5% (12,13).

La investigacion se adhirio a las recomendaciones
de la Declaracion de Helsinki de Octubre del 2008
y todas sus actualizaciones y fue aprobada por el
Comité de Etica en Investigaciones de la Fundacion
Oftalmolégica de Santander (CEI - FOSCAL). Debido
a la naturaleza observacional y retrospectiva del
estudio, no se considerd necesario un consentimiento
informado por parte de los pacientes incluidos, cuya
identidad se mantuvo siempre en anonimato.

Resultados

Se analizaron 92 ojos (46 ojos derechos y 46
izquierdos) de 50 pacientes. Todos los pacientes
habian sido sometidos a cirugia fotorrefractiva con
laser excimer entre diciembre de 2012 y agosto de
2015. Las caracteristicas demograficas de los pacientes
se encuentran en la Tabla 1. En el 84.78% (78 ojos)
se realizé queratomileusis asistida por laser excimer
(LASIK, por Laser assisted in Situ Keratomileusis) y,
en el 15.22% (14 ojos), queratectomia fotorrefractiva
transepitelial con laser excimer (Trans-PRK, por
Transepithelial Photorefractive Keratectomy).

El seguimiento promedio fue de 4.31 meses y el
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rango, de 2.8 a 9.3 meses. Los miopes se dividieron
en dos grupos: miopes bajos, con equivalente esférico
menos negativo que - 5.00 D (39 ojos), y miopes
altos, con equivalente esférico igual o mas negativo
que - 5.00 D (14 ojos). Se analizaron por separado
también los ojos con defectos hipermetrépicos (29
0jos) y con astigmatismo mixto (10 ojos). Tanto en
los ojos miopes como en los ojos hipermétropes,
la queratometria promedio manual postoperatoria
(Kmpop) subestim6 los cambios generados por la
cirugia refractiva (Tabla 2).

Al comparar la queratometria derivada por el método
de la historia clinica (K ,.) con la queratometria
promedio manual postoperatoria (Km_ ), se observo
en los miopes altos una diferencia de algo mas de
media D, siendo la K, . menor que la Km_ (37.96
+/- 0.98 D versus 38.59 +/-1.10 D, p=0.0002). En el
grupo de pacientes miopes bajos, esta comparacion
mostré una diferencia de algo menos de media D en
la misma direccion (K. = 40.94 +/- 1.69 D versus
Km =41.43+/-1.56D,p<0.001). Enhipermétropes,
la diferencia fue de algo mas de media D, pero
mostrando mayor curvatura la K, = que la Km o
(46.57 +/- 2.13 D versus 46.01 +/- 1.98 D, pZO.OOf).
En pacientes con astigmatismo mixto, la diferencia
fue de solo un sexto de dioptria aproximadamente
(43.41 +/- 1.85 D versus 43.58 +/- 2.48, p=0.687)
(Tabla 3).

Al comparar la K . con la queratometria
postoperatoria determinada por el SimK del tomografo
Sirius® (Siprop), se observo en los miopes altos una
diferencia de algo mas de tres cuartos de D, siendo la
K,y menor que la SimK__(37.96 +/- 0.98 D versus
38.73 +/- 0.78 D, p=0.033. En el grupo de pacientes
miopes bajos, esta comparacion mostro una diferencia
de algo menos de media D en la misma direccion (K,
=40.94 +/- 1.69 D versus SimK__ =41.38 +/- 1.61 D,
p=0.25). En hipermétropes, la diferencia fue de algo
menos de media D, pero mostré mayor curvatura la
K e que la SimK o (46.57 +/- 2.13 D versus 46.10
+/-2.16 D, p=0.41). En pacientes con astigmatismo
mixto, la diferencia fue cercana a cero (43.60 +/- 1.86
D versus 43.58 +/-2.48, p=0.98) (Tabla 3).

Al comparar la K, . con el MPP postoperatorio en los
miopes altos, se observo una subestimacion del poder
corneal por parte del MPP (37.45+/-0.83 D versus
37.96+/-0.98 D, p=0.0002), es decir una tendencia
contraria a la observada al comparar la K . con
la Km o con la SimK o E1 el grupo de pacientes

. P . . .
miopes lgajos, se encontro una diferencia algo mayor de
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas (50 individuos / 92 ojos)

Caracteristica

Edad 31.4+10.26
[Promedio % Desv. Estidndar (rango)] (17 - 55) afios

Sexo: Femenino, n (%) 36 (72%)

Defecto refractivo original

Defecto midpico 30 individuos / 53 ojos (57.6%)
Defecto hipermetrépico 16 individuos* / 29 o0jos (31.5%)
Astigmatismo mixto 7 individuos* / 10 0jos (10.9%)

* Dos pacientes presentaban un defecto hipermetropico en un ojo y astigmatismo mixto en el otro; una paciente, un defecto miopico en
un ojo y astigmatismo mixto en el otro. Por esta razon, el nimero de individuos, al sumar los tres grupos, resulta en 53, pero es de 50.
La unidad de analisis de cada grupo fueron los resultados de cada ojo.

Tabla 2. Cambios inducidos por la cirugia en el equivalente esférico y la queratometria promedio (medida con queratdémetro
manual)

Queratome- Queratome-  Diferencia

Medidas pre- - * - Di i
pre-y EE* preope-  EE*postope- Diferencia - prome-  triaprome-  en quera-

postoperatorias ratorio (pla-  ratorio (pla-  EE*(plano

dio preope-  dio posto- tometria

Defecto g(.’ cc)tr[leal). B(i)ocotrr?aesal). g;:)n:?ila); ratoria. peratoria. promedio.
Refractivo loptrias P P Dioptrias Dioptrias Dioptrias
Miopes bajos

-2.93£0.92 0.07+0.42 -3.00 £1.07**  43.94+1.21 4143156 251 £1.11%
(n=39 ojos)
Miopes altos

-6.24 £ 0.69 -0.09+0.6 -6.14 20727 4411+1.07  3859+1.09  -5.52x0.96**
(n=14 ojos)

Hipermétropes
2.64 £1.66 -0.54£1.13 318£1.73**  4339+144 4601198  2.62+£1.63**
(n=29 ojos)

Astigmatismo 01 . 100 016+050 017£154  4341+143 4341185  0.00+175
mixto (n=10 ojos)

*EE: Equivalente esférico.

**Prueba t de Student pareada, p<0.001
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un tercio de D también con subestimacion por parte del
MPP (40.56+/-1.75 D versus 40.94+/-1.69 D, p=0.001).
En el grupo de pacientes hipermétropes, se encontro
una diferencia algo menor de un tercio de dioptria, con
subestimacion del poder por parte del MPP (46.27 +/-
2.33 D versus 46.57 +/- 2.13 D, p=0.033). En el grupo
de astigmatismo mixto, la diferencia fue de un poco
menos de una quinta parte de una D (43.58 +/-2.48 D
versus 43.39 +/- 2.18 D, p=0.465) (Tabla 3).

En la Tabla 4 se indican los valores de p para las
comparaciones de las diferencias entre la K .y
la Km_ . con las diferencias de la K, .y el MMP
postoperatorlo asi como las diferencias de la KDHC
versus la Slpr0 para los cuatro grupos de ojos
(miopes altos, miopes bajos, hipermétropes y ojos
con astigmatismo mixto). Se encontrd que, tanto en
hipermétropes, como en ojos con astigmatismo mixto,
no hubo diferencias significativas entre las diversas
magnitudes de las diferencias entre los otros métodos,
con respecto al de la historia clinica, ni al comparar sus

valores aritméticos (teniendo en cuenta los signos) ni al
comparar sus valores absolutos.

Ahora, por otra parte, en los ojos miopes si se
encontraron diferencias significativas entre los valores
cuando se analizaron teniendo en cuenta los signos,
pues, mientras que, con respecto al valor determinado
por la K, ., tanto la Km_ = como la SimK
sobrevaloraron el poder corneal postoperatorio en los
ojos miopes, el MPP lo subvaloro. Es decir, el error
se presentd en la direccion contraria. Sin embargo,
al analizar los valores absolutos de ese error, con
respecto a la K, DO se identificé una diferencia
estadisticamente significativa entre la Km op? la
SnnK oY el MPP. Esto nos sugirié que la magmtud
del error era similar, pero en direccion contraria
(Tabla 4).

Teniendo en cuenta ese detalle, consideramos posible
que, al promediar el MPP con alguna de las otras
dos mediciones posoperatorias, en ojos miopes, los

Tabla 3. Diferencia entre la queratometria derivada por el método de la historia clinica (K, .) y la queratometria manual
postoperatoria (Kmpop), la queratometria simulada del equipo Sirius® (SiprOp) y el Mean Pupil Power postoperatorio

(MPP), segtin defecto refractivo™

Koy Vs Km_ Ky Vs- Siprop K, Vs- MPP

Promedio £ DS p** Promedio £ DS p** Promedio £ DS p**
Grupo completo de -0.53+0.54 <0.001  -0.53+0.48 01619  +0.42+0.49 <0.001
Miopes
(n=53 ojos)
Miopes altos > -5.00 D -0.63 +£0.46 0.0002  -0.77+0.42 0.03 +0.52 £ 0.37 0.0002
(n= 14 ojos)
Miopes bajos < 5.00 D -0.49 £ 0.56 <0.001  -0.44+0.47 0.25 +0.38 £ 0.52 0.001
(n=39 ojos)
Hipermétropes +0.56 £0.73 0.001 +0.47 £ 0.66 0.41 +0.30+0.73 0.033
(n= 29 ojos)
Astigmatismo mixto +0.17 £1.28 0.687 -0.02 £ 0.91 0.98 +0.19 = 0.81 0.465

(n=10 ojos)

*Valores en dioptrias
**Test t de Student pareada, p<0.005

DS=Desviacion estandar
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errores tuvieran tendencia a cancelarse. Por ello, bajos, la media de la K fue de 41.00 +/- 1.64

como nuevas posibilidades para determinar el poder D, lo que no fue esta(fogugg;g(éﬁte diferente del valor
corneal postoperatorio se calculo el promedio de los de 40.94 +/- 1.69 D calculado por la K, . (p=0.874).
datos del MPP postoperatorio y la Km sop POT LN lado La media de la Ko promedio 2 fue de 40.97 +/- 1.68 D, lo
(denominandose este promedio K 2o pomedio 1)2 Y del MPP  que tampoco fue estadisticamente diferente del calculo
postoperatorio y la SlmK ,» Por otro lado (llaméndolo  por K, . (p=0.938). Las magnitudes de las diferencias
). En el grupo de miopes altos la media de cada uno de estos dos valores Koo promedio 1Y
de la K o promdio | fue de 38.02 +/- 0.95 D, que no fue ), con respecto a los poderes calculados por

op promedio 2/
estadisticamente diferente del valor de 37.96 +/- 0.98 la’ kDDHC, se muestran en la Tabla 5. Las diferencias

pop promedio 2

D calculado por K., . (p=0.871). La media de la promediodelaK = . ylaK . comparadas
omedio 2 Tu€ de 38.09 +/- 0.80 D, que tampoco fue con la K. versus la diferencia 361 MPP con respecto

estacflstlcamente diferente del calculado por el método a la K. se muestran en la Tabla 6. Se obtuvieron

de la historia clinica (p=0.704). En el grupo de miopes formulas de regresion para calcular la K. a partir de

Tabla 4. Comparacion de las diferencias entre el poder derivado por el método de la historia clinica (K,.) y el poder
corneal de la queratometria manual, la SimK y el Mean Pupil Power (MPP) postoperatorios, segin defecto refractivo

Comparacion de las Valores artiméticos de las diferencias* Valores absolutos de las diferencias*
diferencias con res- (valores de p)** (valores de p)**
pectoal K,
DHC/ Kmpop DHC / Kmpop DHC /MPP DHC / Km pop DHC / Km pop DHC /MPP
vs. K, / vs. Ko,/ vs. Ko,/ vs. K, vs. Ko vs. K,/
MPP’ SimK SimK MPP SimK SimK
pop pop pop pop

Grupo completo de -0.53 vs. -0.53vs.-0.53 +0.42 0.53v5.042  0.53vs.0.53  0.42vs.0.53
Miopes +0.42 (1.00) vs.-0.53 (0.2746) (1.00) (0.246)
(n= 53 ojos) (<0.0007) (<0.0001)
Miopes al- -0.63 vs. -0.63vs.-0.77 +0.52 0.63vs.0.52  0.63vs.0.77  0.52vs.0.77
tos >-5.00D +0.52 (0.408) vs.-0.77 (0.4919) (0.408) (0.107)
(n= 14 ojos) (<0.0001) (<0.0001)
Miopes bajos < 5.00 -0.49 vs. -0.49 vs.-0.44 +0.38 0.49vs.0.38  0.49vs.0.44  0.38vs.0.44
D +0.38 (0.674) vs.-0.44 (0.377) (0.674) (0.595)
(n= 39 ojos) (<0.0001) (<0.0001)
Hipermétropes +0.56 vs. +0.56 vs. +0.30 vs. 0.56vs.0.30  0.56vs.0.47  0.30vs.0.47
(n=29 ojos) +0.30(0.178) +0.47(0.621)  +0.47(0.356) (0.178) (0.621) (0.356)
Astigmatismo mixto +0.17 vs. +0.17 vs. +0.19 vs. 0.17vs.0.19  0.17vs.0.02  0.19vs.0.02

(n=10 ojos) +0.19(0.967)  -0.02(0.707)  -0.02(0.747) (0.967) (0.707) (0.794)

*Valores en dioptrias

**Test t de Student pareada, p<0.005

KDHC: Método de la historia clinica

Kmpop: Queratometria manual posotperatoria
MPP:Poder Pupila Medio del tomografo Sirius®

Siprop: Queratometria simulada del tomografo Sirius® postoperatoria
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Tabla 5. Diferencia entre la K ylaK . yentrelaK ylaK

pop promedio 2

KDHC VS Kpop promedio KDHC VS Kpop promedio2

Promedio + DS p* Promedio + DS p*
Grupo completo de Miopes -0.06 =0.44 0.878 -0.06 = 0.46 0.877
(n=53 ojos)
Miopes altos >-5.00D -0.06 034 0.871 -0.13+0.38 0.704
(n= 14 ojos)
Miopes bajos < 5.00 D -0.06 £0.47 0.874 -0.03+0.48 0.937
(n=39 ojos)
Hipermétropes +0.43+0.6 0.444 +0.39 = 0.68 0.5
(n=29 ojos)
Astigmatismo mixto +0.18 = 1.0 0.86 +0.09 £ 0.85 0.93

(n=10 ojos)

*Test t de Student pareada, p<0.005

K., Potencia corneal derivada por el método de la historia clinica

oy = (Km_+MMP)/2
pop promedio pop

pop promedio 2 - (Slprop + MMP)/2
la Kp,op promedio 1 y dela Kpop pomedio? para los cuatros grupos

de ojos (miopes altos, miopes bajos, hipermétropes y
0jos con astigmatismo mixto) (Figuras 1y 2). Para los
0jos miopes, se construyeron los graficos de Bland y
Altman para las determinaciones de la K = . v la

NN comparadas con el poder corneal calculado
por el método de la historia clinica (K, .) (Figuras
3 y 4). Los limites de acuerdo de estas diferencias,
estuvieron por debajo del limite preestablecido, como de

significancia clinica (Figuras 3 y 4).

Discusion

La determinacion del poder corneal con un
queratometro (o solo los datos de la superficie anterior
de la cornea obtenidos con un topografo o tomodgrafo
corneal) utiliza el indice queratométrico, que permite
obtener ese valor (aproximado) sin necesidad de medir
la curvatura de la superficie posterior de la cornea, lo
cual constituye un abordaje con resultados bastante
cercanos a la realidad en corneas virgenes. Por otra
parte, en pacientes que han sido sometidos a cirugia
fotorrefractiva, la relacion entre las curvaturas corneal
anterior y posterior se altera significativamente y, por
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ello, al aplicar el indice queratométrico se obtienen
resultados erroneos.

En general, en ojos operados de miopia, los
instrumentos que utilizan este indice tienden a
sobreestimar el valor del poder corneal. En los casos
de ojos hipermétropes, por el contrario, existe una
tendencia a subestimar el valor real del poder corneal.
Esto introduce un error adicional al momento de
usar formulas biométricas para el calculo del poder
de los lentes intraoculares cuando estos pacientes se
someten a cirugia de catarata (2,3,15).

Una alternativa que ofrece la tecnologia actual es
la determinacion del poder corneal sin tener que
asumir valores de la curvatura corneal posterior, sino
midiéndola directamente con un tomografo corneal y
realizando el calculo del poder corneal real con un
abordaje de trazado de rayos, es decir, con una prueba
diagnostica cuantitativa. El equipo Sirius® denomina
a esta alternativa el poder medio pupilar (en inglés,
Mean Pupil Power o MPP). Para poder determinar
la precision de esta medida, se puede comparar con
el calculo del poder corneal basado en el método
de la historia clinica, el cual se fundamenta en la
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Tabla 6. Comparacion de las diferencias entre el poder derivado por el método de la historia clinica (K,,,.) y el

MPP comparado con las diferencias entre el entre el poder derivado por el método de la historia clinica (K

y el poder corneal calculado por la K

DHC)

segun defecto refractivo

pop promedio

Ly porlaK

pop promedio 2’

Comparacion de las

diferencias con res-  (valores de p)**

Valores aritméticos de las diferencias*

Valores absolutos de las diferencias*
(valores de p)**

pectoal K,

K,./MMP vs Ko /MMP vs K, /MMP vs K. /MMP vs
KDHC/Kpop promedio 1 KDHC/Kpop promedio 2 KDHC/Kpop promedio 1 KDHC/Kpop promedio 2
Grupo completo de +0.42 vs-0.06 +0.42 vs-0.06 0.42vs0.06 0.42vs0.06
Miopes (<0.0001) (<0.0001) (<0.0007) (<0.0001)
(n=53 ojos)
Miopes al- +0.52 vs-0.06 +0.52vs-0.13 0.52vs0.06(0.002)  0.52vs0.13(0.01)
tos >-5.00D (0.0002) (0.001)
(n= 14 ojos)
Miopes bajos < +0.38 vs-0.06 +0.38vs-0.03 0.38vs0.06(0.006) 0.38vs0.03(0.003)
5.00D (0.0002) (0.000)
(n=39 ojos)
Hipermétropes +0.30vs +0.43 +0.30vs +0.39 0.30vs0.43(0.462)  0.30vs0.39(0.629)
(n=29 ojos) (0.462) (0.629)
Astigmatismo mixto +0.19vs +0.18 +0.19 vs +0.09 0.19vs0.18(0.98)  0.19vs0.09(0.791)
(0.98) (0.791)

(n=10 ojos)

* Valores en dioptrias.

**Test t de Student pareada, p<0.005

K,,,c: Método de la historia clinica

MPP:Poder Pupilar Medio del tomégrafo Sirius®
=(Km_ +MMP)/2

= (SimK  +MMP)/2

pop promedio 1
pop promedio 2

sustraccion del cambio refractivo medido en el plano
corneal, de acuerdo con lo descrito por Holladay, ya
explicado en Metodologia (1,2,4,5,15).

Savini y colaboradores, en su estudio publicado en
2014, incluyeron 72 ojos a los que se les practico
cirugia fotorrefractiva y encontraron que la diferencia
ente el MPP preoperatorio y postoperatorio tuvo una
excelente correlacion conel cambiorefractivoinducido
por la cirugia. Aunque esos autores compararon las
diferencias entre los valores pre- y postoperatorios de
la queratometria simulada y del MPP, por separado,
no determinaron el poder corneal postoperatorio por
el método de Holladay (6). Nuestro abordaje fue un
poco diferente: evaluamos la correlacion entre el

26

MPP postoperatorio y la queratometria postoperatoria
derivada por el método de historia clinica, sin
necesidad de tener el dato del MPP preoperatorio.
Encontramos una correlacion de este valor con el
obtenido por el método de la queratometria derivada
segun la historia clinica (K, .).

Inicialmente, obtuvimos formulas de regresion
para el célculo de la queratometria derivada por el
método de la historia clinica a partir del MPP. Sin
embargo, tanto la queratometria manual como la Sim
K postoperatorias con el equipo Sirius® en los ojos
miopes sobrevaloraron el poder corneal, con respecto
al poder derivado por el método de la historia clinica;
el MPP postoperatorio con el Sirius® lo subvaloro.
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, ¥ K, en pacientes operados de cirugia refractiva. a) Miopes altos; b) Miopes bajos;
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Figura 4. Graficas de Bland y Altman para las determinaciones de la K

. comparadas con el poder corneal
pop promedio 2

calculado por el método de la historia clinica (K, .) en ojos miopes

Las magnitudes del error eran similares, pero en
direcciones opuestas. Ante ello, decidimos calcular
un promedio de los datos de la queratometria manual
posoperatoria y el MPP postoperatorio, por un lado
y del SlmK .Y el MPP postoperatorio,
porotrolado(K d102) y compararlos con el poder
derivado por el’ DHC? previendo que los errores en
direcciones contrarias se cancelarian. Efectivamente,
los valores calculados por estos dos promedios fueron
muy cercanos a los poderes corneales calculados por
el método de la historia clinica (K,.), sin mostrar
diferencias estadisticamente significativas con este.

(Kpop promedio 1 )
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Las magnitudes de las diferencias de estos dos valores
(Kpop sromedio 1Y K pop promedio ,), con respecto a la K,
fueron muy bajas (fabla 5). Las diferencias promedio
de estas magnitudes, comparadas con el poder corneal
calculado por el método de la historia clinica (KDHC

fueron significativamente menores en los 0jos miopes
que las diferencias del MPP postoperatorio aislado,
con respecto al método de la historia clinica (K,.)
(Tabla 6). No ocurri6 asi en los ojos hipermétropes
ni con astigmatismo mixto. Encontramos una
correlacion de los valores K

y K
pop promedio 1 pop promedio 2
con el obtenido por el K, . Obtuvimos formulas de
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regresion para el calculo de la K. a partir de las

pop promedio 1 y Kpop promedio 2 (Figuras 1 y 2)

Al C'0mparar la Kpo promedio 1 y la Kpop promedio 2 con la I<[.)HC’
utilizando las graﬁpcas de Bland y Altman, los limites
de acuerdo para los 0jos miopes estuvieron por debajo
del limite preestablecido como de significancia clinica
(Figuras 3 y 4).

En el estudio realizado por Holladay y colaboradores,
publicado en 2009 (7), se utilizd6 el equivalent
K-reading (EKR) de otro equipo de tomografia
corneal (Pentacam®, Oculus, Wetzlar, Alemania).
Para medir el poder corneal central, se obtuvo una
desviacion media de -0.06 £ 0.56 D en 100 pacientes
sometidos a LASIK, aunque también con un rango
amplio (-1.63 a+ 1.34 D).

Por otra parte, Sonego-Krone y colaboradores, en un
trabajo publicado en 2004, utilizaron multiples mapas
de poder corneal obtenidos por el tomografo corneal
Orbscan II® (Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake
City, Estados Unidos). Encontraron en 26 ojos que el
Total-Mean Power en el area de 2 mm de didmetro
mostraba una diferencia promedio con respecto al
cambio refractivo calculado al plano corneal de 0.07
+ 0.62 D; sin embargo, no se indic6 el rango de esta
diferencia (aunque si, que un ojo presentaba una
diferencia mayor a 1.00 D). El Total-Optical Power
realizd una mejor evaluacion del poder corneal a 4
mm de diametro central, con una diferencia media de
-0.08 + 0.53 D. El rango no fue indicado y dos ojos
presentaron diferencias mayores a 1.00 D (8).

En el estudio de Gelender, publicado en el 2006, se
analizo 59 ojos sometidos a LASIK midpico; de ellos,
se derivo el poder corneal a partir de los mapas de
poder medio (Mean Power Maps) del Orbscan II® y
se determino el area de 1.5 y 2 mm centrales como la
mas precisa para realizar esta medida. Posteriormente,
después de aplicar este abordaje en 17 pacientes
sometidos a cirugia de catarata, obtuvo una desviacion
media de error refractivo postoperatorio de + 0.05 £
0.59 D con un rango de -0.75 a + 0.90 D. Esto sugiere
que estas determinaciones del poder corneal en
pacientes con cirugia refractiva previa, obtenidas por
medio de un tomografo corneal, podrian ser aplicadas
de forma precisa dentro de las féormulas empleadas
para realizar el calculo del lente intraocular cuando
estos pacientes requieran cirugia de catarata (9).

En nuestro estudio, al combinar dos métodos para
establecer el poder corneal postoperatorio luego de
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cirugia refractiva [uno a partir de la medicion del
radio de curvatura de la cara anterior, la queratometria
manual (Km_ ), y otro a partir de la medida del
MPP del tomografo Sirius®] en ojos con antecedente
de defectos midpicos, encontramos que el valor
determinado no fue estadisticamente diferente del
calculado por el método de la historia clinica (K, .)
y obtuvo unos promedios de diferencias medias de
entre -0.03 y -0.13 D. Estos errores medios fueron
significativamente menores que los encontrados
al comparar el MPP con el método de la historia
clinica, en ojos miopes. Adicionalmente, al emplear
el método de Bland y Altman, se encontrd que los
limites de acuerdo de las diferencias entre estas
medias y la K. estuvieron por debajo del nivel
preestablecido como de significancia clinica (que fue
de 1.00 D). Por ello, proponemos estos dos promedios
(Koo promedio 1 Y Koop promedio2) COMO UNA alternativa valida
para determinar el poder corneal postoperatorio
en ojos con antecedente de cirugia refractiva
con laser excimer para miopia. Para confirmar la
intercambiabilidad de estos valores, se requiere una
validacion con un niimero mayor de ojos y, ademas, en
ojos con antecedente de cirugia refractiva con laser
excimer, que sean sometidos a cirugia de extraccion
de catarata por facoemulsificacion.

En ojos hipermétropes y con astigmatismo mixto,
los resultados fueron menos concluyentes, ya que no
se encontrd una clara ventaja al utilizar el MPPpop
sobre laKm_olaSimK ' con respecto a sus errores
en comparacion con la K . (Tabla 3). Tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas
al emplear los valores derivados compuestos

sop promedio 1Y KPop‘pmmedi? » Ni en ojos con defecFo
previo hipermetropico, ni en ojos con defecto previo
de astigmatismo mixto (Tabla 6).

Las limitaciones del presente estudio incluyen su
caracter retrospectivo, por lo cual debimos excluir
ojos a los cuales no se les realizo la tomografia Sirius®
postoperatoria. Por ello, el tamafio de la muestra es
relativamente pequeiio (92 ojos), lo que hizo que,
al dividirlos, quedaran subgrupos con tamafios de
muestra de entre 10 y 39 ojos. Sin embargo, para los
subgrupos de miopes altos (14 ojos), miopes bajos
(39 ojos) e hipermétropes (29 ojos), la estimacion del
poder de las comparaciones pre- y postoperatorias fue
del 100%. Para el grupo de ojos con astigmatismo
mixto (10 ojos), por otra parte, si fue solo del 10%.
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Conclusiones

El poder corneal obtenido mediante el Mean Pupil
Power del tomografo Sirius® (MPP), promediado
con los valores postoperatorios de la queratometria
manual (Km_) o del SimK ~ del mismo equipo
.. P . . bop .

Sirius®, puedpe ser muy similar al valor obtenido a
partir de la queratometria derivada por el método de
la historia clinica (K,.), en pacientes que han sido
sometidos a cirugia fotorrefractiva con laser excimer
para miopia. Es necesario realizar estudios adicionales
de intercambiabilidad entre las pruebas que permitan
establecer, en el futuro, con un mayor numero de
0jos, su aplicacion a casos que requieran cirugia de
facoemulsificacion mas implante de lente intraocular.
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Abstract
tests with quantitative measurements. Methodology. This
is a retrospective observational study. We included patients
Introduction. Corneal power determination after undergoing photorefractive surgery with refractive results and

refractive surgery with excimer laser is complex. Different
alternatives with the use of corneal tomography have been
used for this measurement. Objective. To evaluate various
methods of determination of corneal power in patients
undergoing photorefractive surgery, including diagnostic

post-operative corneal tomography taken at least ten weeks
after surgery. Results. In myopic eyes, significant differences
were found in the value determined by the keratometry
derived from the clinical history when compared with the
average post-operative manual keratometry, the simulated
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keratometry and the Mean Pupil Power of the Sirius
tomograph. On another note, when averaging the mean post-
operative manual keratometry with the post-operative Mean
Pupil Power (value called K = ) and comparing it with
the keratometry derived from the clinical history method, no
statistically significant differences were observed in myopic
patients. Likewise, when averaging the simulated post-
operative keratometry of the Sirius® equipment with the post-
operative Mean Pupil Power (value called “K o average2 ) and
comparing it with the keratometry derived by the method
of the clinical history, no statistically significant differences
were observed in myopic patients. On the other hand, in
hyperopic eyes and those with mixed astigmatism, mean
errors from post-operative Mean Pupil Power, in comparison
to the keratometry derived by clinical history method, were
not significantly different from the errors when comparing the
K o average 1 and the K o average 2 with keratometry derived
by the clinical history method. Conclusions. In myopic eyes
the post-operative corneal power determinations with the
“K o average 1 and “K o average 2 1€ closer to the keratometry
derived by clinical history method than to measurements
from the average post-operative manual keratometry, the
post-operative simulated keratometry or the Mean Pupil
Power of the Sirius® equipment. [Jaramillo LC, Galvis V.,
Tello A., Camacho PA, Castillo A., Pareja LA. Corneal power
determination with corneal tomography after refractive
surgery with excimer laser. MedUNAB 2018;21(1):31-45.

doi: 1029375/01237047.2397].

Key words: Corneal Topography; Cornea; Photorefractive
Keratectomy; Excimer Laser; Refractive Surgical Procedures;
Refractive Errors

Resumen

Introduccién. La determinacion del poder corneal, después
de la cirugia refractiva con laser excimer, es dificil. Diferentes
alternativas con el uso de tomografos corneales se han utilizado
para esta medicion. Objetivo. Evaluar diversos métodos de
determinacion del poder corneal en pacientes operados de
cirugia fotorrefractiva, incluyendo pruebas diagnodsticas con
medidas cuantitativas. Metodologia. Estudio retrospectivo
de pacientes operados de cirugia fotorrefractiva que tuvieran
resultados refractivos y tomografia corneal post-operatoria
al menos diez semanas luego de cirugia. Resultados. En los
ojos miopes se encontraron diferencias significativas en el
valor determinado por la queratometria derivada de la historia
clinica al compararla con la queratometria manual promedio
postoperatoria, la queratometria simulada y el Mean Pupil
Power del tomografo Sirius®. Por otra parte, al promediar la
queratometria manual promedio postoperatoria con el Mean
Pupil Power postoperatorio (valor denominado K op promedio )
y compararla con la queratometria derivada por el método de
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la historia clinica, no se observaron en los pacientes miopes
diferencias estadisticamente significativas. Asimismo, al
promediar la queratometria simulada postoperatoria del
equipo Sirius® con el Mean Pupil Power postoperatorio
(valor denominado K o promedio ,) vy compararla con la
queratometria derivada por el método de la historia clinica
tampoco se observaron en los pacientes miopes diferencias
estadisticamente significativas. Por otro lado, en los ojos
hipermétropes y con astigmatismo mixto, los promedios de los
errores del Mean Pupil Power postoperatorio, con respecto a la
queratometria derivada por el método de la historia clinica, no
fueron significativamente diferentes de los errores al comparar
la K oo promedio 1 Y la K oo promedio 2 €01 la queratometria derivada
por el método de la historia clinica. Conclusiones. En ojos
miopes las determinaciones del poder corneal postoperatorio
con las K oy prome g1 Y K o promedio 2 S€ aproximan més a la
queratometria derivada por el método de la historia clinica
que a las mediciones de la queratometria manual promedio
postoperatoria, la queratometria simulada postoperatoria o el
Mean Pupil Power del equipo Sirius®. [Jaramillo LC, Galvis
V, Tello A, Camacho PA, Castillo A, Pareja LA. Determinacion
del poder corneal con un tomografo corneal luego de cirugia
refractiva con laser excimer. MedUNAB. 2018;21(1):16-30.
doi:1029375/01237047.2397].

Palabras clave: Topografia de la Cornea; Cornea;
Queratectomia Fotorrefractiva; Laseres de Excimeros;
Procedimientos Quirtrgicos Refractivos; Errores de
Refraccion.

Resumo

Introducdo. A determinagdo da poténcia corneana, apos a
cirurgia refrativa com excimer laser, ¢ dificil. Foram usadas
diferentes alternativas com o uso de tomografos de cornea
para esta medigdo. Objetivo. Avaliar varios métodos de
determinac@o da poténcia corneana em pacientes submetidos
a cirurgia fotorrefrativa, incluindo testes diagnosticos
com medidas quantitativas. Métodos. Este ¢ um estudo
observacional retrospectivo. Foram incluidos pacientes
submetidos a cirurgia fotorrefrativa com resultados refrativos
e topografia corneana pos-operatoria pelo menos um més
ap6s a cirurgia. Resultados. Nos olhos miopes foram
encontradas diferengas significativas no valor determinado
pela ceratectomia derivada da historia clinica, quando
comparada com a média da ceratectomia manual pos-
operatoria, a ceratectomia simulada e o Mean Pupil Power do
tomografo Sirius®. Por outro lado, ao calcularmos a média da
ceratectomia manual pds-operatoria com o Mean Pupil Power
pés-operatorio (valor denominado K oy midia 1) © compara-la
com a ceratectomia pelo método da historia clinica, nao foram
observadas diferengas estatisticamente significantes nos
pacientes miopes. Da mesma forma, ao calcular a média da
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ceratectomia pos-operatoria simulada do equipamento Sirius®
com o Mean Pupil Power pos-operatorio (valor denominado
.. ,) € compara-la com a ceratectomia derivada do
pop média 2 L. . N R
método de historia clinica, ndo foram observadas diferengas
estatisticamente significantes nos pacientes miopes. Por outro
lado, em olhos hipermetropicos e com astigmatismo mixto,
as médias de erros do Mean Pupil Power pos-operatorio,
em relagdo a ceratectomia derivada pelo método da historia
clinica, ndo foram significativamente diferentes dos erros na
comparagio do K . ylaK = com a ceratectomia
R ,pop média 1 ., pop me’dm.Z -
derivada pelo método da historia clinica. Conclusdes. Nos
olhos miopes, as determinagdes de poténcia corneana pos-
operatoria com K~ ., €stdo mais proximas
K pop .medld 1 pop megm 2 L L.
da ceratectomia derivada pelo método da historia clinica
do que das medidas de ceratectomia manual média pos-
operatoria, da ceratectomia simulada pos-operatoria ou
Mean Pupil Power do equipamento Sirius®. [Jaramillo
LC, Galvis V, Tello A, Camacho PA, Castillo A, Pareja LA.
Determinagdo da poténcia corneana com uma topografia de
cornea apos cirurgia refrativa com excimer laser. MedUNAB.

2018,21(1):16-30. doi:1029375/01237047.2397].

Palavras-chave: Topografia da Cornea; Cornea;
Ceratectomia  Fotorrefrativa; Lasers de Excimer;
Procedimentos Cirtrgicos Refrativos; Erros de Refragao.

Introduction

In order to achieve an adequate intraocular lens power
calculation, to be implanted during cataract extraction
surgery, it is vital to know the power of the patient’s
cornea. Standard keratometry mathematically calculates
it by using the keratometry index. This allows the
approximate determination of total corneal power by
measuring only the radius from the curvature of the
anterior surface. Unfortunately, keratometric index is
very imprecise in those cases in which there has been an
alteration of the corneal surface, as, for example, after
photorefractive laser surgery. Since the end of the 1990s,
several studies have shown that this procedure generates
overestimation of total corneal power in patients with
past history of myopic correction and underestimation
in those who have received hyperopic treatments (1, 2).

Additionally, manual keratometers and topographers
(when analyzing the simulated keratometry value SimK
of the latter), measure the radius of curvature based on
the reflection of some mires in the cornea in an area of
3.00 mm of diameter on average, but do not directly take
into account the pupil’s smaller central area, were visual
axis is located (which is less than approximately, 2.00
mm of diameter). Corneal paracentral’s area measurement
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made by these systems has a diameter that may vary in
between 2.00 mm and 4.00 mm, depending both on the
equipment’s characteristics and curvature characteristics
from each cornea. This approach in a cornea with no past
surgical history, where each meridian of the cornea in the
central area is almost spherical, works quite well, since the
difference is minimal between a measurement made at 3.00
mm and another made, for example, at 1.5 mm diameter.
However, the change in sphericity caused by the ablation
of the corneal surface in cases of refractive surgery, makes
this approach less accurate, given the greater differences in
central and paracentral curvatures (2-4).

Currently, the method introduced by Holladay in
1989, by which a corneal power derived from clinical
history (K,,.) is obtained, is the best way we have
to estimate the real corneal power in a patient who
underwent refractive surgery if, many years later,
consults because he/she presents cataracts, and
such data is required to calculate the power of the
intraocular lens to be implanted (4, 5). The difficulty
with this method is, that it is necessary to know
refraction and keratometry values prior to refractive
surgery, and also those of a recent post-operative
refraction that must be prior to the appearance of the
opacity of the lens (since the nuclear cataract can
generate secondary myopia, altering the calculations).
However, since these patients are usually undergoing
refractive surgery between 20 and 40 years of age,
the time span until the appearance of the cataract is
usually more than 15 years (and may be much longer
depending on the age of the patient) and very few
patients return regularly to ophthalmological controls
during this period of time.

Due to these reasons in most cases, there is no reliable
data both preoperatively (before the refractive surgery
with excimer laser) and post-operative (after the
refractive surgery, but before the onset of cataract).
These circumstances make that the clinical history
method, although in theory is very precise, in practice
it is frequently inapplicable or unpredictable due to
the lack of availability of reliable data (2, 4).

A possible solution to this problem is to estimate
corneal power directly in the cornea already operated,
using the ray tracing technique based on Snell’s law.
Unlike traditional keratometry, the technique of ray
tracing does not take as a basis the determination
of the radius of curvature of the anterior surface
of the cornea, nor the keratometric index, nor the
measurement of paracentral areas. Instead, it uses the
actual measurement of the radius of curvature of the
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anterior and posterior corneal surfaces and is based
on the true refractive indices (air, cornea and aqueous
humor) for the estimation of real refractive power (6).

According to our knowledge, there are no studies of this
type in our country, and only a few published abroad.
A study with this same approach, carried out by Savini
and coauthors in Italy, found that the difference between
the simulated keratometry values (SimK), calculated
with Sirius® corneal tomograph (CSO-Costruzione
Strumenti Oftalmici, Florence, Italy), before and
after refractive surgery, underestimated the refractive
change after the myopic correction and overestimated
it after the correction of hyperopia. Such a result was
expected, given the errors introduced by the paracentral
measurement and the use of the keratometric index.

On the other hand, the difference on measures before
and after the refractive surgery of the Mean Pupillary
Power (MPP for Mean Pupil Power in English),
calculated by the same Sirius® equipment with the ray
tracing approach, showed an excellent correlation with
the refractive change (6). However, although Savini and
coauthors evaluated the difference of corneal power
values versus refractive change, they did not calculate
the post-operative corneal power by the still considered
the gold standard method (the clinical history method,

K,,,0)» to be able to compare it with the one determined
in the post-operative period by the MPP (4, 6). Other
studies on the determination of corneal changes after
corneal surgery with excimer laser have been carried out
by Holladay and collaborators in the United States, using
the Pentacam® tomograph (Oculus, Wetzlar, Germany)
(7), by Sénego-Krone and collaborators in Brazil, with
corneal tomograph Orbscan II® (Bausch & Lomb, Orbtek
Inc., Salt Lake City, United States) (8), and by Gelender
in the United States, also with the Orbscan II (9).

The objective of this study is to evaluate the
concordance on MPP given by Sirius® equipment
or a value derived from that measurement, together
with other direct post-operative measurements of the
corneal power, after refractive surgery with excimer
laser, with the power calculated by the Holladay
clinical history method (K, .), which until now is
still considered to be the “gold standard” if reliable
pre- and post-operative data are available (4, 5). This
equipment is called a corneal tomograph because, in
addition to capturing and analyzing information from
the anterior surface of the cornea (by the reflection of
Placido’s discs), it also obtains data from the posterior
surface (using a slit beam of light), unlike corneal
topographers based solely on reflection, which
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only captures information from the anterior corneal
surface. Now, the direct determination of the real
corneal power after refractive surgery would be very
useful to be applied in the future in other patients with
this past history, but in who the information prior to
the procedure with excimer laser is not known, which
as commented, is a very frequent situation.

Methodology

This was a retrospective, observational study, which
analyzed the correlation of various methods for
the determination of corneal power after refractive
surgery, including diagnostic tests with quantitative
measurements. All patients with no history of another
corneal surgery who underwent photorefractive
surgery with excimer laser in the Virgilio Galvis
Ophthalmological Center, and who achieved post-
operative distance corrected visual acuity better
than 20/40 and to whom corneal tomography with
the Sirius® tomographer was performed at least ten
weeks after the procedure, were included in the study.
Exclusion criteria included the presentation of some
intraoperative or post-operative complication, or
some type of retinal comorbidity.

The pre- and post-operative spherical equivalent
and the pre- and post-operative manual keratometry
average (ophthalmometer OM-4, Topcon, Itabashi-
Ku, Japan) were analyzed. Additionally, post-
operative SimK and MPP measured with the Sirius®
tomograph, were evaluated. These values were
compared with the corneal power calculated by
the Holladay clinical history method (K,.). This
method consists on determining the refractive change
generated by the surgery, adjusting it to the corneal
apex and then subtracting (in case of eyes operated
on for myopia), or adding (in case of hyperopic eyes)
that change to the pre-operative corneal power, to
obtain post-operative corneal power (4, 5).

To briefly explain this method, we will use an example.
If a patient had a pre-operative refraction, measured in
the standard manner (i.e., in the plane of the spectacles,
approximately 12 mm from the corneal apex) of -5.25
Diopters (D), and after refractive surgery is found
in emmetropia (that is, with an error of zero D), the
method is applied in the following manner:

First the values of the refractions measured in the
plane of the spectacles are determined and they are
converted into the refraction measured at the apex of
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the cornea, with a simple formula (10):
Re =Rg/[1 - (g*Rg)]
Where:

“Rc” is the refraction corrected to the plane of the
cornea, considering the distance to the corneal apex.

“Rg” is the refraction measured in the plane of the
spectacles (in the usual clinical examination).
“g”isthe distance at which the refraction was measured
Wlth respect to the vertex of the cornea (in meters),
known as “distance to the vertex”, which corresponds
to the distance from the cornea to which the lenses
placed in the spectacles are located . This distance
varies between 10 and 15 mm (that is, between 0.01
and 0.015 m), depending on the instrument that is
used to place the test lenses in front of the patient’s
eye, although it is usually 12 mm (0.012 m).

In the example, the pre- and post-operative refractions
corrected to the vertex of the cornea, applying the
aforementioned formula, results:

Pre-operative refraction corrected to the corneal
vertex: -4.94 D

Corneal vertex corrected post-operative refraction: 0 D

For the next step, in the method derived from clinical
history, the difference in pre- and post-operative
refraction in the plane of the cornea is then calculated.
The pre-operative refractive value is subtracted from
the post-operative refraction.

In our example: (-4.94 D) - (0) =-4.94 D.

This is the value at which, effectively, the power
of the patient’s cornea was decreased. Next, we
take the corneal power measured by pre-operative
keratometry, which, let’s suppose, was 45.00 D; to
this value is added the refractive change and, in this
way, the post-operative corneal power is calculated.
In the case of myopia, a negative value will be added.
Corneal power will be diminished, which is the actual
effect of the surgery.

In our example:

K, =45.00 D + (-4.94 D) = 40.06 D
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This is the real post-operative corneal power of that
eye. This value could be used to be introduced into
a formula for calculating the power of an intraocular
lens when the patient requires cataract surgery (as long
as the post-operative refraction has been performed
shortly before the onset of the cataract, a condition that,
as mentioned above, is met in very few cases, because
patients do not return regularly to annual controls).

In the group of patients from the present study, given
that they had been operated a few months earlier,
all had complete information to apply the method
of the clinical history in order to determine the real
post-operative corneal power. Of course, in none of
them this data was required to calculate an intraocular
lens, since they had no cataract, but it was made to be
used as a reference in the evaluation of the accuracy
of the direct method, or from values derived from
that method, with the tomograph Sirius®. For this
purpose, the averages of two different post-operative
measurements were obtained (both including as one
of the terms the MPP): Km_ averaged with the MPP
pop
(value denominated in the present study K o average )and
SlmK averaged with the MPP (value denominated
in the current study K e 2)- These two values
were compared with the 1p{ e

The descriptive analysis was carried out according to
frequency distribution. The qualitative variables were
presented in absolute and relative frequencies. In the
quantitative variables, normality was graphically and
statistically evaluated, by means of the Shapiro Wilk
test. The differences between measurements of the
direct post-operative corneal power (Kmp o SIMK )
and the derivated by the clinical history method
) were evaluated with the paired Student t
test The relationship between the Kpop wernee 1 a0d the
popaverage? withthe K -wasevaluated with the Pearson
correlation coefficient and this was calculated using
a robust linear regression. The agreement between
the K, with each of these averages (K and
sop average 2) was evaluated by the Bland- Altman plot.

DHC

It is important to consider that two methods that
measure the same biological variable must be
concordant and interchangeable. It is expected that the
mean difference between these, are not different from
zero, and that 95% of the differences are within the
2.5 and 97.5 percentiles. Also, that these differences
are not clinically important. The limits of agreement
may have differences between the measurements,
without reaching clinical significance and should
ideally be defined in advance, in order to help
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interpret the comparison between different methods
(11-14). For this study, limits of maximum acceptable
differences, would be 1.00 D for the measurement
of post-operative corneal power. The analysis was
performed in the software STATA VE 11.2 and the
level of significance was 5% (12, 13).

The research adhered to recommendations established
in Helsinki’s Declaration from October 2008 and
all its updates and was approved by the Research
Ethics Committee of the Fundacion Oftalmologica de
Santander (CEI - FOSCAL). Due to the nature and
the retrospective observational design of the study,
an informed consent from patients included, was not
considered to be necessary, due that their identity was
always kept as anonymous.

Results

92 eyes were analyzed (46 right and 46 left eyes) from
50 patients. All patients had undergone photorefractive
surgery with excimer laser between December 2012
and August 2015. Demographic characteristics of
the patients are shown in table 1 84.78% (78 eyes),
underwent LASIK (abbreviation for laser-assisted in
situ keratomileusis) and 15.22% (14 eyes) Trans-PRK
(abbreviation for Trans-epithelial Photorefractive
Keratectomy) with excimer laser.

Average follow-up was of 4.31 months and the
range from 2.8 to 9.3 months. Myopic patients were
divided into two groups: low myopic, with a spherical
equivalent less negative than -5.00 D (39 eyes), and
high myopic, with a spherical equivalent equal to
or more negative than -5.00 D (14 eyes). The eyes
were also analyzed separately with hyperopic errors
(29 eyes) and with mixed astigmatism (10 eyes). In
both myopic and hyperopic eyes, the average post-
operative manual keratometry (Km_ ) underestimated
the changes generated by refractive s surgery (Table 2).

When comparing the keratometry derived by the
clinical history method (K, .) with the average post-
operative manual keratometry Km_ ), a difference
of just over half D was observed in the high myopia,
being lower with K, . than with Km__(37.96 +/-0.98
D versus 38.59 +/—1.10 D,p= 0.0065). In the group
of low myopic patients, this comparison showed a
difference of somewhat less than half D in the same
direction (K, .=40.94 +/-1.69 D versus Km_  =41.43
+/-1.56 D, p<0 001). In hyperopes, the cfr’rEference
was somewhat more than half D, but K . showed
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greater curvature than Km_ (46.57 +/-2.13 D versus
46.01 +/-1.98 D, p = 0. 0013 In patients with mixed
astigmatism, the difference was only about one sixth
of a D (43.41 +/-1.85 D versus 43.58 +/-2.48, p =
0.687) (Table 3).

When comparing the K . with the post-operative
keratometry determined by the SimK of the Sirius®

tomograph (SrrnK S a difference of just over three
quarters of D was ‘observed in high myopic patients,
with K, - being lower than SimK_ _(37.96 +/-0.98 D
versus 38 73 +/-0.78 D, p = 0.03). In the group of low
myopic patients, this comparison showed a difference
of somewhat less than average D in the same direction
(Kpye = 40.94 +/-1.69 D versus SimK = 41.38 +/-
1. 61 D, p=0.25). In hyperopic patients, "the difference
was somewhat less than average D, but K, . showed
greater curvature than Srpr - (46.57 +/-2.13 D
versus 46.10 +/-2.16 D, p=0.41). In patients with
mixed astigmatism, the difference was close to zero
(43.60 +/-1.86 D versus 43.58 +/-2.48, p = 0.98)
(Table 3).

When comparing the K. with the post-operative
MPP in high myopic patients, an underestimation of
the corneal power was observed by the MPP (37.45
+/-0.83 D versus 37.96 +/-0.98 D, p=0.0002), that
is, a contrary tendency to the one observed when
comparing the K, . with the Km_ = or with the
SimK . In the group of low rnyoprc patients, a
difference of more than one third of D was also found
with underestimation by the MPP (40.56 +/-1.75
D versus 40.94 +/-1.69 D, p=0.001). In the group
of hyperopic patients, a difference of less than one
third of a diopter was found, with underestimation
of power by the MPP (46.27 +/-2.33 D versus 46.57
+/2.13 D, p=0.033). In the mixed astigmatism group,
the difference was a little less than one fifth of a D
(43.58 +/-2.48 D versus 43.39 +/-2.18 D, p=0.465)
(Table 3).

Table 4 shows the p values for the comparisons of the
differences between the K, . and the Kmpop, with the
differences of the K, . and the post-operative MMP;
as well as the differences of the K . versus the
SrmK for the four groups of eyes (hlgh myopic, low
myoprc hyperopic and eyes with mixed astrgmatrsm)

It was found that, both in hyperopic patients and in
eyes with mixed astigmatism, there were no significant
differences between the various magnitudes of
differences between the other methods, in comparison
to the clinical history, nor when comparing their
arithmetic values (taking into account the signs) or
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Table 1. Demographic characteristics (50 individuals/92 eyes)

Characteristic

Age (17 - 55) years
[Average * Standard Dev. (range)] 31.4+10.26
Sex: Female, n (%) 36(72%)

Original refractive error
Myopic error

Hyperopic error

Mixed astigmatism

30individuals/53 eyes (57.6%)
16 individuals*/29 eyes (31.5%)
7 individuals*/10 eyes (10.9%)

* Two patients had a hyperopic error in one eye and mixed astigmatism in the other; one of the patients had myopic error in one eye
and mixed astigmatism in the other. For this reason, the number of individuals, when adding the three groups, results in 53, but it is 50.
The units of analysis of each group were the results of each eye.

Table 2. Changes induced by surgery on the spherical equivalent and the average keratometry (measured with a manual

keratometer)

Pre and
Post-operative G * Preope-  SE * Posto- SE * Differen-  Average Average Difference in
Measures. rative (cor- perative (cor-  ce (corneal Preoperative  Postoperative Average Kera-
neal plane) neal plane) plane) Keratometry ~ Keratometry  tometry.

Refractive
error Diopters Diopters Diopters Diopters Diopters Diopters
Low myopic

-2.93 +£0.92 0.07 £0.42 -3.00 £1.07** 43.94 £1.21 41.43 £1.56 2.51T£1.11**
(n=39 eyes)
High myopic

2.64 +1.66 -0.54 £1.13 3.18 £1.73** 43.39 =1.44 46.01 £1.98 2.62 £1.63**
(n=14 eyes)
Hyperopic

2.64 £1.66 -0.54 £1.13 318 £1.73** 43.39 =1.44 46.01 =1.98 2.62 £1.63**
(n=29 eyes)
Mixed Astig-
matism 0.01+1.09 -0.16 £0.50 0.17 £1.54 43.41 =143 43.41 £1.85 0.00 £1.75
(n=10 eyes)

* SE: Spherical Equivalent.
** Paired Student t test, p <0.001
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Table 3. Difference between the keratometry resulting from the clinical history method (K ,,.) and the post-operative
manual keratometry (Kmpop), the simulated keratometry of the Sirius® equipment (SiprOp) and the post-operative Mean

Pupil Power (MPP), according to refractive error

Ko Vs- Kmpop
Average £SD p**

Whole Myopic
Group -0.53 +0.54 <0.001
(n =53 eyes)
High Myopic >
-5.00D 0.63+0.46 0.0002
(n =14 eyes)
Low myopic <
5.00D 049 +0.56 <0.001
(n =39 eyes)
H .

YPeropic +056+073 0,001
(n =29 eyes)
Mixed Astigma-
tism +0.17 £1.28 0.687
(n =10 eyes)

* Values in diopters
** Paired Student t test, p <0.005

DS = standard deviation

when comparing their absolute values.

Now, on another note, in myopic eyes significant we did
find differences between values, when they were analyzed
taking into account the signs, because while, compared
to the value determined by the K, , both the Km and
the SlmK overestimated the post-operative corneal
power in rnyoplc eyes, the MPP underestimated it. This
means, the error was presented in the opposite direction.
However, when analyzing the absolute values of this
error, in comparison to the K|, ., no statistically significant
difference was identified between the Km . SimK__and
MPP. This suggested that the magnitude otQ the error was
similar, but in the opposite direction (Table 4).

Ko vs- SimK_ Ky Vs- MPP
Average £SD  p** Average £SD  p**
-0.530.48 0.1619 +0.42 =0.49 <0.001
-0.77 £0.42 0.03 +0.52 =0.37 0.0002
-0.44 £0.47 0.25 +0.38 £0.52 0.001
+0.47 £0.66 0.41 +0.30 £0.73 0.033
-0.02 £0.91 0.98 +0.19 =0.81 0.465
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Taking into account this detail, we considered it
possible that, when averaging the MPP with one
of the other two post-operative measurements in
myopic eyes, the errors will tend to be canceled.
Therefore, as new possibilities to determine post-
operative corneal power, we calculated the average
of the post-operative MPP and Km o data, on the
one hand (this average being called sop avera ), and
of the post-operative MPP and SnnK op> O11 tile other
hand (calling it K b average2)- 10 the hlgh myopic group,
the average of the K/ was 38.02 +/-0.95 D

which was not statlstlcally cﬁfferent from the value of
37.96 +/-0.98 D calculated by K, . (p = 0.871). The
average of the K was 38.09 +/-0.80 D, which

pop average 2
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Table 4. Comparative differences between power derived from the clinical history method (K ,.) and the corneal power
of manual keratometry, the SimK and the post-operative Mean Pupil Power (MPP), according to refractive error

Comparison
of differences

Arithmetic values of the differences* (values

Absolute values of the differences* (values of

with respect  of p)** p)**
to K,
onc/Km_vs. K /Km vs. K /MPPvs. K /Km , VS HC/Km ouc/MPP vs.
/MPﬁ KSR, KoMK Ko, /MPF /s|m|<° o SImK
Whole Myo-
pic Group -0.53vs.+0.42  -0.53vs.-0.53  +0.42vs.-0.53 0.53vs.0.42 0.53vs.0.53 0.42vs.0.53
(<0.0007) (1.00) (<0.0007) (0.2746) (1.00) (0.246)
(n =53 eyes)
Elgsh(;?)ygplc 0.63vs.+0.52  0.63vs. 077 105215077 063vs.052  0.63v.077  052y5.077
(o 1deyes) (<0001 (0.408) (<0.0001) (0.4919) (0.408) (0.107)
Low myopic
<5.00D -0.49vs.+0.38  -0.49vs.-0.44  +0.38vs.-0.44 0.49vs.0.38 0.49vs.0.44 0.38vs.0.44
(<0.0007) (0.674) (<0.0007) (0.377) (0.674) (0.595)
(n =39 eyes)
Hyperopic +0.56 vs. +0.56 vs. +0.30 vs. 0.56vs.0.30 0.56vs.0.47 0.30vs.0.47
(n=29eyes) +0.30(0.178)  +0.47(0.621) +0.47(0.356) (0.178) (0.621) (0.356)
Mixed Astig-
matism +0.17 vs. +0.17vs. -0.02  +0.19vs. -0.02 0.17vs.0.19 0.17 vs. 0.02 0.19vs. 0.02
+0.19(0.967) (0.707) (0.747) (0.967) (0.707) (0.794)
(n=10eyes)

* Values in diopters

** Paired Student t test, p <0.005

K¢ Clinical history method

Km_ :Post-operative manual keratometry

MPP: Mean Pupil Power of the Sirius® tomograph
Siprop

was not statistically different from that calculated by
the clinical history method (p = 0.704). In the low
myopic group, the average of the K werage | WS 41.00
+/-1.64 D, which was not statlstlcaﬁy different from
the value of 40.94 +/-1.69 D calculated by the K.

(p=0.874). The mean of the K was 40.97 +/-

pop average 2
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: Simulated keratometry of the post-operative Sirius® tomograph

1.68 D, which was not statistically different from the
calculation by K .. (p=0.938), either. Magnitude
differences of each of these two values (K sop average | and
sop average 2)° cornpared to powers calculated ﬁy the
ouce are shown in Table 5. The average differences

of the K and K compared with the

pop average | pop average 2
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K, versus the difference of MPP compared with
the K. are shown in Table 6. Regression formulas
were obtained to calculate the K . from the

vernse 1 and the K for the four groups of

pop average . pop average 2 | N

eyes (high myopic, low myopic, hyperopic and eyes
with mixed astigmatism) (Figures 1, 2). For myopic
eyes, the Bland and Altman plots were constructed for
the K oo average and K o average 2 determinations compared
to the corneal power calculated by the clinical history
method (K, ) (Figures 3, 4). The limits of agreement
of these differences were below the pre-established

limit, as of clinical significance (Figures 3, 4).

Discussion

Determination of corneal power with a keratometer (or
only the data from the anterior surface of the cornea
obtained with a corneal topographer or tomographer)

Table 5. Difference between Kope and K

pop average 17

KDHC Vs Kpop average 1

Average +DS
Whole Myopic Group 0.06 +0.44
(n =53 eyes) o
High Myopic >-5.00D 006034
(n = 14 eyes) o
Low myopic  <5.00D 006047
(n = 39 eyes) -
Hyperopic +0.43£0.6
(n =29 eyes)
Mixed Astigmatism +0.18 £1.01
(n =10 eyes)

* Paired Student t test, p <0.005

K, ,: Corneal power derived by the method of clinical history
=(Km_ -+ MMP)2

= (SimK -+ MMP)/2

pop average 1

pop average 2
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and between K, .and K
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uses the keratometric index, which allows obtaining that
approximate value without measuring the curvature of
the posterior surface of the cornea, which constitutes
an approach with results quite close to reality in virgin
corneas. Furthermore, in patients who have undergone
photorefractive surgery, the relationship between
anterior and posterior corneal curvatures is significantly
altered and, therefore, erroneous results are obtained
when applying the keratometric index. In general, in eyes
operated due to myopia, instruments that use this index
tend to overestimate the value of corneal power. On the
contrary, in case of hyperopic eyes, there is a tendency
to underestimate the real value of corneal power. This
introduces an additional error when using biometric
formulas to calculate the power of intraocular lenses
when these patients undergo cataract surgery (2, 3, 15).

An alternative offered by current technology is the
determination of corneal power without having to

pop average 2

KDHC Vs Kpop average 2
p* Average DS p*
0.878 -0.06 £0.46 0.877
0.871 -0.13+0.38 0.704
0.874 -0.03+£0.48 0.937
0.444 +0.39 £0.68 0.5
0.86 +0.09 +0.85 0.93
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Table 6. Comparative differences between the power derived by the clinical history method (K, .) and the MPP compared
with the differences between the power derived by the clinical history method (K, .) and the corneal power calculated by

the K and the K

pop average 1 pop average 2

according to refractive error

Comparison of diffe-
rences with respect

Absolute values of the differences* (values

Absolute values of the differences* (values

to K of p)** of p)**
DHC
Ko /MMP vs ngc{(MMP vsK,,/ K, /MMP vs SKPHC{(MMP vsK,,/
KDHC/Kpop average 1 im pop average 2 KDHC/Kpop average 1 im pop average 2
Whole Myopic +0.42 vs-0.06 +0.42 vs-0.06
GTOU A2 VS -U. A2 VS -U.
p (<0.0001) (<0.0001) 0.42vs0.06(<0.0001) 0.42vs0.06(<0.0001)
(n =53 eyes)
High myo-
pic >-5.00D +0.52vs-0.06(0.0002)  +0.52vs-0.13(0.001) 0.52vs0.06(0.002) 0.52vs0.13(0.01)
(n =14 eyes)
Low myopic
<5.00D +0.38vs-0.06(0.0002)  +0.38vs-0.03(0.006) 0.38vs0.06(0.006) 0.38vs0.03(0.003)
(n =39 eyes)
&yﬁez"é"é;s) +0.30vs +0.43(0.462) +O'3(’8 252;)0'39 030v5043(0.462)  030v50.39(0.629)
Mixed Astigmatism
+0.19vs +0.18(0.98)  +0.19vs +0.09 (0.791) 0.19vs0.18(0.98) 0.19vs 0.09(0.791)

(n=10eyes)

* Values in diopters.
** Paired Student t test, p <0.005
K¢ Clinical history method
MPP: Mean Pupillary Power of the Sirius® tomograph
K =(Km__+ MMP)/2
pop average 1 pop
=(SimK +MMP)/2

pop average 2

assume values of the posterior corneal curvature,
instead, measuring it directly with a corneal
tomographer and performing the calculation of the real
corneal power with a ray tracing approach, which is
a quantitative diagnostic test. The Sirius® equipment
calls this alternative Mean Pupillary Power (MPP).
In order to determine the accuracy of this measure, it
can be compared with the calculation of corneal power
using the clinical history method, which is based on
the subtraction of the refractive change measured in the
corneal plane, according to the description by Holladay,
previously explained in methodology (1, 2, 4, 5, 15).

Savini and colleagues, in their study published in

47

2014, included 72 eyes that underwent photorefractive
surgery and found that the difference between the pre-
operative and post-operative MPP had an excellent
correlation with the refractive change induced
by surgery. Although these authors compared the
differences between the pre- and post-operative
values of the simulated keratometry and the MPP,
they did not determine the post-operative corneal
power by the Holladay method (6). Our approach was
a bit different: we evaluated the correlation between
the post-operative MPP and the post-operative
keratometry derived by the clinical history method,
without the necessity of having the pre-operative
MPP data. We found a correlation of this value with
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and K . in patients who underwent refractive surgery

a) High myopic; b) Low myopic; ¢) Hyperopic and d) Mixed astigmatism
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Figure 4. Bland and Altman graphics for the determinations of K

the clinical history method (K

be) i myopic eyes

that obtained by the derivative keratometry method
according to the clinical history (K, ).

Initially, we obtained regression formulas for
calculating the keratometry derived by the clinical
history method from the MPP. However, we were
struck by the fact that both the manual keratometry
and the SimK post-operative with the Sirius®
equipment in myopic eyes overestimated corneal
power, when compared to the power derived by the
method of clinical history; post-operative MPP with

43

compared with the corneal power calculated by

pop average 2

Sirius® underestimated it. The magnitude of the
error was similar, but in opposite directions. Given
this, we decided to calculate an average of the data
of the post-operative manual keratometry and the
post-operative MPP, on the one hand (Kpo
and of the SimK o and the post-operative MPP, on
the other hand (IEpop average 2)° and compare them with
the power derived by the K, ., foreseeing that errors
in contrary directions would be canceled. Effectively,
values calculated by these two averages were very
close to the corneal powers calculated by the clinical

average | )’
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history method (K, ), without showing statistically
significant differences with this.

The magnitude of the differences of these two values
(Kpop average | and K ), compared with the K,
were very low (]Eai)le %). The average differences of
these magnitudes, compared with the corneal power
calculated by the clinical history method (K, .), were
significantly lower in myopic eyes than the differences
of the isolated post-operative MPP, compared with the
clinical history method (K,.) (Table 6). It did not
happen in hyperopic eyes or with mixed astigmatism.
We found a correlation of K and K with

op average | pop average 2

that obtained by K, .. We obtained regression formulas

for calculating the K . from the K , and
N pop average
sop average 2 L igUTES 1, 2).
When comparing the K ,and the K ,with
| op average pop average
the K., using the Bfand“and Altman plots, the

agreement limits for myopic eyes were below the pre-
established limit as of clinical significance (Figures 3,
4). In the study conducted by Holladay et al., published
in 2009 (7), the equivalent K-reading (EKR) of
another corneal tomography equipment (Pentacam®,
Oculus, Wetzlar, Germany) was used to measure the
central corneal power, an average deviation of -0.06
+0.56 D was obtained in 100 patients undergoing
LASIK, but also with a wide range (-1.63 to +1.34 D).

Moreover, Sonego-Krone and collaborators, in a paper
published in 2004, used multiple maps of corneal power
obtained by the corneal tomograph Orbscan II® (Bausch
& Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake City, United States). They
found in 26 eyes that the Total Mean Power in the area of 2
mm in diameter showed an average difference compared
with the refractive change calculated to the corneal plane
0f 0.07 £0.62 D; however, the range of this difference was
not indicated (although they mentioned that one eye had a
difference greater than 1.00 D). The Total-Optical Power
performed a better evaluation of the corneal power at 4
mm of central diameter, with an average difference of
-0.08 £0.53 D. The range was not indicated and two eyes
presented differences greater than 1.00 D (8).

In the study by Gelender, published in 2006, 59 eyes
subjected to myopic LASIK were analyzed; from them,
the corneal power was derived from the Mean Power
Maps of the Orbscan II* and the central area of 1.5 and
2 mm was determined as the most accurate to perform
this measurement. Subsequently, after applying this
approach in 17 patients undergoing cataract surgery,
they obtained an average deviation of post-operative
refractive error of +0.05 £0.59 D with a range of -0.75
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to +0.90 D. This suggests that these determinations
of corneal power in patients with previous refractive
surgery, obtained by means of a corneal tomographer,
could be applied accurately within the formulas used
to perform the calculation of the intraocular lens when
these patients require cataract surgery (9).

In our study, when combining two methods to establish
the post-operative corneal power after refractive surgery
(one from the measurement of the radius of curvature
from the anterior surface, the manual keratometry
(Kmp0 ), and another from the measurement of the MPP
with' Sirius® tomographer) in eyes with past history of
myopic refractive errors, we found that the determined
value was not statistically different from that calculated
by the method of the clinical history (K, .) and obtained
mean differences averages between -0.03 and -0.13 D.
These mean errors were significantly lower than those
found when comparing the MPP with the clinical history
method in myopic eyes. Additionally, when using
the Bland and Altman method, it was found that the
agreement limits of the differences between these means
and the K . were below the pre-established level of
clinical significance (which was 1.00 D). Therefore,
we propose these two averages (Kpop average | and

sop average ,) as a valid alternative to determine the post-
operative corneal power in eyes with a past history
of refractive surgery with excimer laser for myopia.
To confirm the interchangeability of these values, a
validation with a greater number of eyes is required and,
in addition, in eyes with a history of refractive surgery
with excimer lasers, that are submitted to surgery for
cataract extraction by phacoemulsification.

In hyperopic eyes and with mixed astigmatism, the
results were less conclusive, since no clear advantage
was found when using the MPP__on the Km_ or the
Sipro regarding their errors compared to the K, .
(Table %). No statistically significant differences were
observed when using the derived values K oo average and

sop average 2 neither in eyes w1th.a previous hyperpplc
error, nor in eyes with a previous defect of mixed
astigmatism (Table 6).

Limitations of the present study include its
retrospective character, for which we had to exclude
eyes to which post-operative Sirius® tomography
was not performed. Therefore, the size of the sample
is relatively small (92 eyes), which made that, by
dividing them, there were subgroups with sample
sizes of between 10 and 39 eyes. However, for the
subgroups of high myopic (14 eyes), low myopic (39
eyes) and hyperopic (29 eyes), the power estimation
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of the pre- and post-operative comparisons was
100%. For the group of eyes with mixed astigmatism
(10 eyes), it was only 10%.

Conclusions

The corneal power obtained by means of the Mean
Pupil Power of the Sirius® tomographer (MPP),
averaged with the post-operative values of the
manual keratometry (Kmpop) or the SimK o of the
same Sirius® equipment, can be very similar to the
value obtained for the keratometry resulting from
the method of clinical history (K_,.), in patients
who have undergone photorefractive surgery with
excimer laser for myopia. It is necessary to perform
additional studies of interchangeability between
testing methods that allow to establish, in the future,
with a greater number of eyes, and its application to
cases that require phacoemulsification surgery and
intraocular lens implant.
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Resumen
pulmonar obstructiva créonica a través del instrumento
SF-36, version en espafiol para Colombia (SF-36 v2),
Introduccién: La enfermedad pulmonar obstructiva en un servicio de consulta externa de Floridablanca,

cronica es una importante causa de mortalidad y
morbilidad a nivel mundial y tiene efectos psicosociales
y fisiopatologicos que repercuten de manera significativa
en la calidad de vida de quienes la padecen. Objetivo:
Evaluar la calidad de vida de pacientes con enfermedad

Colombia, durante el afio 2015. Metodologia: Estudio
de corte transversal descriptivo realizado en 40 pacientes
con diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica que asistieron al servicio de consulta externa por
Neumologia entre los meses de febrero y noviembre de
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2015. EI cuestionario SF-36 v2 fue diligenciado por todos
los participantes; previamente, se firmé el consentimiento
informado. La base de datos fue digitada, bajo licencia,
en QualityMetric Health Outcomes™ Scoring Software
4.0. Resultados: Participaron 40 pacientes, con una edad
media de 73 (DE + 8.4) afos. En las dimensiones de
funcionamiento fisico se encontraron valores inferiores a
50; por otra parte, las dimensiones Funcionamiento Social
y Rol Emocional presentaron valores superiores y cercanos
a los reportados por poblacion sana. Conclusiones:
Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica mostraron una disminucién en la calidad de vida
comparado con los valores de referencia en poblacion
en general en sus dos componentes: fisico y mental. Se
ratifica el impacto que tiene esta enfermedad en todas las
subescalas que componen este constructo, especialmente
en el componente fisico. [Cdceres-Rivera DI, Roa-Diaz
ZM, Dominguez CL, Carreiio-Robayo JH, Orozco-Levi
MA. Calidad de vida en adultos mayores con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. MedUNAB. 2018;21(1):46-
58. doi: 10.29375/01237047.2512].

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica; Calidad de vida; Encuestas y Cuestionarios;
Anciano; Colombia.

Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is
one the most significant causes of mortality and morbidity
worldwide. It has psychosocial and pathophysiological
effects that impact in a significant way to those who suffer
from it. Objective: To evaluate quality of life from patients
suffering from chronic obstructive pulmonary disease
through the SF-36 survey (Spanish version for Colombia
(SF-36 v2)) made during an external medical appointment
made in Floridablanca, Colombia in 2015. Methodology:
Descriptive cross sectional study performed to 40 patients
diagnosed with chronic obstructive pulmonary disease.
These patients attended to external pulmonology medical
appointments between February and November of 2015
and filled out the short form SF-36 v2 after signing
informed consent. The database was created under license
using QualityMetric Health Outcomes™ Scoring Software
4.0. Results: 40 patients, with an average age of 73 years
(DE = 8.4), participated in this study. When analyzing data,
it was found that the physical functioning dimensions were
values lower than 50. On the other hand, it was found that
dimensions related to social functioning and emotional
role had higher values and close to the ones reported by
healthy population. Conclusions: Patients diagnosed
with chronic obstructive pulmonary disease showed a
decrease in quality of life, in both of its dimensions:
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physical and mental, compared to healthy population’s
reference values. It is ratified that this disease impacts all
sub-scales of this construct, specially the ones related to
the physical component. [Cdceres-Rivera DI, Roa-Diaz
ZM, Dominguez CL, Carreiio-Robayo JH, Orozco-Levi
MA. Quality of life in older adults with chronic obstructive
pulmonary disease. MedUNAB. 2018,21(1):46-58. doi:
10.29375/01237047.2512].

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive;
Quality of Life; Surveys and Questionnaires; Aged;
Colombia.

Resumo

Introducéo: A doenga pulmonar obstrutiva cronica ¢ uma
importante causa de mortalidade e morbidade em todo o
mundo e tem efeitos psicossociais ¢ fisiopatologicos que
tém um impacto significativo na qualidade de vida daqueles
que sofrem com cla. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida
de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica
através do instrumento SF-36, versdo em espanhol para
a Colombia (SF-36 v2), em um servico ambulatorial de
Floridablanca, Colombia, durante 2015. Metodologia:
Estudo descritivo de corte transversal feito em 40 pacientes
com diagnoéstico de doenga pulmonar obstrutiva cronica
que compareceram ao ambulatério de Pneumologia entre
os meses de fevereiro e novembro de 2015. O questionario
SF-36 v2 foi preenchido por todos os participantes;
anteriormente, o consentimento informado foi assinado. O
banco de dados foi digitado, sob licenca, em Quality Metric
Health Outcomes™ Scoring Software 4.0. Resultados:
Participaram 40 pacientes, com média de idade de 73 (DE +
8.4) anos. Nas dimensdes do funcionamento fisico, valores
menores que 50 foram encontrados; por outro lado, as
dimensdes do Funcionamento Social e do Papel Emocional
apresentaram valores superiores e proximos aos relatados
pela populagdo saudavel. Conclusdes: Os pacientes
com doenga pulmonar obstrutiva cronica apresentaram
diminui¢do da qualidade de vida em relag@o aos valores de
referéncia na populag@o geral em seus dois componentes:
fisico e mental. O impacto desta doenga em todas as
subescalas que compdem este construto, especialmente
no componente fisico, ¢ confirmado. [Cdceres-Rivera
DI, Roa-Diaz ZM, Dominguez CL, Carrefio-Robayo JH,
Orozco-Levi MA. Qualidade de vida em idosos com doenca
pulmonar obstrutiva cronica. MedUNAB. 2018,;21(1):46-
58. doi:10.29375/01237047.2512].

Palavras-chave: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica;
Qualidade de Vida; Inquéritos e Questionarios; Idoso;
Coldmbia.
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Introduccion

La iniciativa global para la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (GOLD, por sus siglas en inglés)
define la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) como una enfermedad comun, prevenible y
tratable, caracterizada por una limitacion persistente del
flujo de aire que es usualmente progresiva. Se produce
una respuesta inflamatoria crénica en los pulmones y
las vias aéreas, asociada a la exposicion a particulas
nocivas o gases. Esta enfermedad es una importante
causa de mortalidad y morbilidad y se prevé que, para
el afio 2020, ocupara el tercer lugar entre las principales
enfermedades a nivel mundial, de acuerdo con lo
estimado por la Organizacion Mundial de la Salud (1).

La prevalencia de la EPOC alrededor del mundo
varia considerablemente. No obstante, la informacion
obtenida de diversos estudios sugiere una mayor
prevalencia en la poblacion masculina, adultos
mayores de 40 afios y en fumadores o ex-fumadores.
En Latinoamérica, el estudio PLATINO, realizado
en Chile, Brasil, Uruguay, México y Venezuela,
reportd una prevalencia del 15% del diagnoéstico
de EPOC en personas mayores de 40 afios (2). En
Colombia, a pesar de la poca informacion disponible
sobre la epidemiologia de la EPOC, se sabe que la
prevalencia y la magnitud de sus consecuencias
varian ampliamente por regiones, tal y como lo
demostr6 el estudio PREPOCOL (Prevalencia de la
EPOC en Colombia). Este estudio determind, para
el 2005, que 9 de cada 100 personas mayores de
40 afios padecian esta enfermedad, porcentaje que
se distribuy6 principalmente en Medellin (13.5%),
Bogota y Cali (8.5%), seguido de Bucaramanga
(7.9%) y Barranquilla (6.2%) (3).

Es importante destacar que esta patologia es también
reconocida por el gran impacto que tiene sobre los
costos en los distintos sistemas de salud, debido a la
presencia de exacerbaciones que requieren de manejo
intrahospitalario (4). En los paises europeos, la EPOC
representa el 56% (38.6 billones de euros) de los
costos por enfermedades respiratorias. Por su parte,
en Estados Unidos, los costos directos estimados de
la EPOC son de 29.5 mil millones y los indirectos
de 20.4 mil millones de dolares. Estos costos son
frecuentemente estimados a través de los DALYs
(Dissability Ajusted Life-Year), en su traduccion al
espanol se conocen como la “suma de afios perdidos
a causa de incapacidad ajustados por la severidad de
la enfermedad”. En adicion a lo anterior, la EPOC no
solo afecta al individuo enfermo, sino también a los
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miembros de la familia, pues, alguno de ellos asume
un nuevo rol de cuidador y renuncia a sus actividades
laborales, lo que llega a producir una situaciéon de
riesgo para la economia de una nacion (5).

Lo anterior destaca la importancia de incluir en
el manejo de estos pacientes no solo el alivio de
los sintomas y la mejora del estado funcional, sino
también cambios en la calidad de vida (6, 7). En
relacion con este tema, se sabe que tanto los efectos
psicosociales como fisiopatologicos de la EPOC
alteran de manera significativa la calidad de vida de
quienes la padecen (8-10).

Sibien el concepto de calidad de vida (CV) es complejo,
global, inclusivo y multidisciplinario (11), fue definido
por la Organizacion Mundial de la Salud como la
estimacion personal de un individuo de su situacion en
la vida, dentro del contexto cultural, socioeconémico
y de valores en que vive, asi como en relacion con
sus objetivos, expectativas, valores e intereses (12).
Asimismo, en el area de la Salud este concepto ha
tomado un significado propio y ha generado un
constructo denominado calidad de vida relacionado
con la salud (CVRS), que ha sido un indicador de
evaluacion de los efectos de la enfermedad y sus
tratamientos en la vida de los pacientes. Se reconoce,
asi, el impacto de las patologias, su evolucion, estadio
clinico, entre otros factores (13, 14).

En cuanto a las dimensiones que abarca este
constructo, hacia la década de los 80 se concibieron
tres grandes enfoques: salud mental, funcionamiento
fisico y funcionamiento social (15). Posteriormente,
este concepto evoluciond e incluyo atributos mas
detallados como los sentimientos de satisfaccion
con la vida en general, la capacidad mental para
evaluar la vida propia, el estado de salud fisico,
mental, social, emocional y las condiciones de vida.
Se puede decir que la literatura sobre CV concuerda
fundamentalmente en tres asuntos: es subjetiva, el
puntaje asignado a cada dimension es diferente en
cada persona y el valor asignado a cada dimension
puede cambiar a través de la vida (16).

Existen diversos instrumentos para realizar la
medicion de CVRS en los pacientes con enfermedades
cronicas como la EPOC (17). A través de ellos, se ha
identificado un empobrecimiento de las actividades
diarias y un progresivo o permanente acortamiento de
las propias posibilidades, condiciones que deterioran
el concepto de si mismo y el sentido de la vida y
contribuyen a la aparicion de estados depresivos (18).
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El Short Form (SF-36) es un cuestionario general que
se puede aplicar para medir la CVRS en grupos con
diferentes edades, enfermedades o tratamientos. Por
esta razon, el Instituto de Salud del New England
Medical Center lo incluyo, en 1991, en el proyecto
Quality of Life Assessment (IQUOLA), en el que se
obtuvieron versiones validadas en diferentes idiomas,
incluyendo el espafiol (19). Este cuestionario consta
de 36 preguntas con 8§ subescalas que agrupan
topicos como salud funcional, bienestar, dos escalas
psicométricas para salud mental y fisica y un item
para concepto de la propia salud (20).

Teniendo en cuenta la importancia que tiene para
Enfermeria conocer sobre la calidad de vida en
materia de salud de pacientes cronicos, el objetivo de
este estudio fue evaluar la calidad de vida a través del
SF-36 v2 en espaiol para Colombia, en los pacientes
con diagnostico de EPOC que asistieron al servicio de
neumologia de una institucion de alta complejidad en
Colombia durante el 2015.

Metodologia

Se realizé un estudio de corte transversal, con muestreo
a conveniencia, en el periodo comprendido entre febrero
y noviembre de 2015, en personas que acudieron al
programa de rehabilitacion pulmonar del servicio de
neumologia de una institucion de alta complejidad en
Colombia. El criterio de inclusion fue el diagndstico
confirmado de EPOC, de acuerdo con los parametros
establecidos por la iniciativa mundial GOLD: reduccion
del cociente entre el volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV) y la capacidad vital forzada
(FVC), en una prueba pos broncodilatadora con un
valor inferior a 0.70. Se excluyeron aquellos pacientes
que, por condiciones neurologicas o fisicas, no pudieran
realizar las pruebas de valoracion.

Calidad de vida e instrumento SF-36

Es una escala genérica que proporciona un perfil del
estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes, como
a la poblacion general. Ha resultado 1til para evaluar
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
en la poblacion general, o en subgrupos especificos, y
comparar la carga de diversas enfermedades. Para este
instrumento, se han descrito propiedades psicométricas
adecuadas, evaluadas en mas de 400 articulos publicados
en el ambito mundial. Estos permiten la comparacion
de resultados y lo convierten asi en un instrumento con
gran potencial en el campo de la CVRS (21).
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E1 SF-36 esta compuesto por 36 preguntas divididas en
dos compontes, fisico y mental, con ocho subescalas,
asi: diez preguntas pertenecen al funcionamiento
fisico (funcion fisica); dos, al funcionamiento social
(funcién social); cuatro, a las limitaciones en el rol,
debido a problemas fisicos (rol fisico); tres indagan
por limitaciones en el rol, debido a problemas
emocionales (rol emocional); cinco se relacionan
con la salud mental (salud mental); cuatro, con la
vitalidad (energia/fatiga); dos se refieren al dolor
(dolor corporal); cinco, a la percepcion general de
salud (salud general) y una, que no forma parte de
ninguna dimension, mide el cambio de la salud en el
tiempo. Cada subescala se califica de 0 a 100; este
ultimo puntaje es el mas deseable.

En el presente estudio se utilizé un instrumento en fisico,
con los 36 items del SF-36 propuestos en el software
QualityMetric Health Outcomes™ Scoring Software
4.0, en su version en espaiol para Colombia (22).

Recoleccion y procesamiento de la informacion

Una enfermera entrenada dio las indicaciones a
cada uno de los participantes para diligenciaran el
SF-36 v2 en espaflol. La base de datos fue digitada,
bajo licencia, en el software QualityMetric Health
Outcomes™ Scoring Software 4.0. Para la obtencion
de los puntajes en cada una de las dimensiones, el
software realiza el siguiente proceso: a) calculo de
las puntuaciones de las ocho subescalas basicas;
b) estandarizacion de las puntuaciones de cada
subescala, restando la media poblacional de los
valores anteriores y dividiendo por la desviacion
estandar (DE) poblacional; ¢) suma ponderada de los
valores estandarizados; y d) transformacion lineal,
para obtener una distribuciéon con un valor medio
50 y DE de 10 en la poblacion general de referencia
(22). Este proceso da ventajas en la interpretacion de
las puntuaciones, pues permite identificar un punto
de corte de comparacion con la calidad de vida en
la poblacion general y clasificar directamente los
puntajes como mayores o menores que este valor
(23). Por ultimo, los datos fueron exportados para
procesamiento en el programa Stata V14. Se realiz6
el calculo de frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas. Para las cuantitativas, medidas
de tendencia central y de dispersion, de acuerdo al
cumplimiento de supuestos de normalidad evaluados
a través de prueba shapiro wilk.

El estudio conto con la aprobacion del Comité de Etica
de la Fundacion Cardiovascular de Colombia. Todos
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los participantes firmaron una hoja de consentimiento,
tras ser informados sobre las caracteristicas del
estudio, que se llevo a cabo siguiendo rigurosamente
las recomendaciones ¢éticas internacionales para
investigacion médica en humanos, segin las normas
recogidas en la Declaracion de Helsinki. Acorde
con la Resolucion 008430 de 1993, este estudid se
considerd de bajo riesgo. Igualmente, teniendo en
cuenta el principio de confidencialidad planteado en
la Ley 911 del 2004, se preservo la privacidad de los
datos recolectados y la identidad de los participantes.

Resultados

La edad promedio de las 40 personas participantes
en el estudio fue 73 (DE + 8.4) afios; el 70% (n=28)
pertenecia al sexo masculino; el 82.5% (n=33) residia
en la ciudad de Bucaramanga. Con relacion a la
escolaridad, el 77.5% de los pacientes report6 un nivel
de educacion basica. Se confirmé tabaquismo en el
80% de ellos (n=32); el 37.5% (n=15) presenté EPOC
Severo y, en una menor proporcion, se encontr6 el
diagnodstico de EPOC muy severo con un 12.5% (n=5).
Se identificé una disminucién de la PImax (Presion
inspiratoria maxima) en el 55% y una disminucion de
la PEmax (Presion espiratoria maxima) en el 22.5%
de los pacientes (Tabla 1).

En relacion con las preguntas correspondientes a
la percepcion de la propia salud, el 50% (n=20)
de los participantes la calificd, en general, como
“regular”, seguido de un 30% (n=12) que la califico
como “buena”. Al indagar por la percepcion de su
estado actual de salud, comparado con el percibido
un afio atras, el 33% (n=13) la considero “algo
peor”, seguido de un 23% (n=9) que sefial6 “algo de
mejoria”. En cuanto a preguntas relacionadas con la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria,
se observo que un 70% expres6 una gran limitacion
para la realizacion de actividades intensas, como
levantar objetos pesados, y un 50% para la realizacion
de actividades moderadas, como mover una mesa
(Tabla 2). En cuanto a la percepcion de problemas en
el trabajo o actividades cotidianas a causa de su salud
fisica, se observo que un 65% manifestd haber hecho
menos de lo que deseaba hacer (Tabla 3).

Sobre las percepciones durante las ultimas cuatro
semanas, a la pregunta “;hasta qué punto su salud
fisica o los problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?” el 38% (n=15)
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manifestd “nada” y, en segundo lugar, se ubico la
respuesta “regular”, con 23% (n=3). En cuanto a la
presencia de dolor durante las tultimas semanas, las
opciones de respuesta “si”, “un poco” y “mucho”
obtuvieron la misma frecuencia, 25% (n=10), seguidas
de la opcion “moderado” con 18% (n=7). En relacion
con la pregunta “;hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera
de casa y las tareas domésticas)?”, el 33% (n=13)
selecciond la opcion “nada”, seguido de la opcion
“bastante” con el 28% (n=11). Por ultimo, el 43%
(n=17) de los participantes manifestd6 que “nunca” su
salud fisica o problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales (Tabla 4). En cuanto a los
items relacionados con expectativas sobre su salud
fisica, a la afirmacion “mi salud es excelente” el 40%
selecciono la respuesta “bastante falsa” (Tabla 5).

Las subescalas de funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general y vitalidad presentaron valores
promedio inferiores a 50. Por su parte, las subescalas
como funcionamiento social, rol emocional y salud
mental presentaron valores que superaron este valor:
67.81, 66.66 y 61.87, respectivamente (Tabla 6).
En relacion con los promedios por severidad de la
enfermedad, se observaron algunos valores muy por
debajo de 50 (promedio establecido para SF-36),
como la vitalidad, con 39.24, y la funcion fisica,
con 38.43, en los pacientes con EPOC severa o muy
severa (Tabla 7).

Discusion

Este estudio evaluo la calidad de vida en adultos mayores
con diagnostico de EPOC, utilizando el SF-36 v2 en
espafiol para Colombia. Se encontr6 un claro impacto en
la calidad de vida relacionada con la salud, especialmente
en el componente fisico. Esto mismo fue reportado en un
estudio que mostré que pacientes con mayor severidad de
la enfermedad presentaron, en este componente, valores
alrededor de 37.4, aplicando el SF-36 (24). Este valor es
similar al del presente estudio: 39.24. De igual forma,
los puntajes de funcionamiento fisico, vitalidad y salud
general se asociaron significativamente con la alteracion
de la funcion respiratoria evaluada por el porcentaje de
laFEV , en donde los coeficientes de correlacion fueron
0.44, 0.25 y 0.33, respectivamente (p < 0.01) (24).

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes evaluados en el presente trabajo, los
hallazgos son coherentes con lo reportados en otros
estudios. En ellos, se ha definido la EPOC como una
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes

Caracteristicas sociodemograficas Porcentaje (%)
Sexo
Hombre 28 70
Mujer 12 30
Lugar de residencia
Bucaramanga 33 82.5
Area metropolitana 3 7.5
Otros departamento 4 10
Escolaridad
Educacion basica 31 77.5
Técnica 5 12.5
Profesional 4 10
Caracteristicas clinicas
Factores de riesgo para EPOC
Humo de biomasa 8 20
Tabaquismo 32 80
Severidad
Moderado (FEV1 50 - 80) 20 50
Severo (FEV1 30 - 50) 15 375
Muy severo (FEV1 < 30) 5 12.5
Fuerza de musculos respiratorios
PImax > 80 18 45
PImax < 80 22 55
PEmax > 80 31 77.5
PEmax < 80 9 22.5
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*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, FEV : volumen espiratorio forzado, PImax: presion inspiratoria maxima, PEmax:

presion espiratoria maxima.

Fuente: elaboracion propia de los autores
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Tabla 2. Respuesta a las preguntas relacionadas con cosas que podria hacer en un dia normal, con tres opciones de

respuesta

) Si,me limitamu-  Si, melimitaun  No, no me limita

ltem cho poco nada
% (n) % (n) % (n)

Su salud actual...

¢Le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como

correr, levantar objetos pesados, o participar en 70(28) 25(10) 5(2)

deportes agotadores?

;Le limita para hacer esfuerzos moderados, como

mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los 50(20) 38(15) 12(2)

bolos o caminar mas de una hora?

¢Le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 20(8) 38(15) 42 (17)

¢Le limita para subir varios pisos por la escalera? 73(29) 20(8) 7(3)

¢Le limita para subir un solo piso por la escalera? 23(9) 45(18) 32(13)

¢Le limita para agacharse o arrodillarse? 30(12) 35(14) 35(14)

¢Le limita para caminar un kilémetro o més 42 (17) 35(14) 23(9)

¢Le limita para caminar varias manzanas (varios

centenares de metros)? 40(16) 35(14) 25(10)

¢Le limita para caminar una sola manzana (unos

100 metros)? 25(10) 25(10) 50(20)

¢Le limita para bafarse o vestirse por si mismo? 7(3) 30(12) 63(25)

Fuente: elaboracion propia de los autores

enfermedad que afecta a la poblacion adulta mayor,
con predominancia en el sexo masculino y residente en
areas urbanas (25).

En Colombia, se han aplicado varios de los instrumentos
disponibles para evaluar la calidad de vida relacionada
con la salud en pacientes con diferentes diagnosticos.
Sinembargo, enrazon de sus propiedades psicométricas,
el SF-36 es uno de los instrumentos mas ampliamente
evaluados y utilizados para la medicion de la calidad
de vida en pacientes con enfermedades cronicas
alrededor del mundo (26). Otros instrumentos han sido
considerados para la evaluacion de calidad de vida
en pacientes con EPOC, pero el SF-36 representa el
punto de referencia en cuanto a validez. Por lo tanto,
su uso es recomendado para estos propdsitos (27).
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Para el caso particular de la EPOC en Colombia, la
evaluacion de la calidad de vida a través del SF-36
v2 solo estd descrita en los trabajos realizados por
Vinnacia (28). Ellos evaluaron 60 personas atendidas
de manera ambulatoria con este diagnostico en la
ciudad de Medellin y encontraron que las subescalas
fisicas fueron las mas afectadas, especialmente
el rol fisico (28). Estos resultados son similares a
los encontrados en el presente estudio, donde se
presentaron valores promedio inferiores a la media
esperada para la poblacion general. Es importante
agregar que el deterioro de estas subescalas es mas
evidente en pacientes hospitalizados, debido al
grado del compromiso de la funcién pulmonar por
descompensacion de su enfermedad. Asi lo describen
los hallazgos reportados en un estudio posterior del
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Tabla 3. Respuesta a las preguntas relacionadas con problemas en el trabajo o actividades cotidianas durante las 4 tltimas
semanas.

. Si NO
ftem % (n) % (n)
Problemas en el trabajo o actividades cotidianas, durante las 4 ltimas semanas...
¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su 53(21) 47(19)
salud fisica?
¢Hizo menos de los que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica? 65(26) 35(14)
;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejem-

. » 55(22) 45(18)
plo, le costd mds de lo normal), a causa de su salud fisica?
¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de alguin 60(24) 40(16)

problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de algin 38(15) 62(25)
problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algtin problema emocional (como
estar triste, deprimido o nervioso)?

¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a
causa de algtn problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

35(14) 65(26)

33(13) 67 (27)

Fuente: elaboracion propia de los autores

Tabla 4. Respuesta a las preguntas relacionadas con las emociones y estados de animo durante las ultimas 4 semanas.

Solo al-

e Calsm ) ) g Y
Durante las 4 Gltimas semanas. ..

;Cuénto tiempo se sintid lleno de vida? 8(3) 13(5) 18(7) 35(14) 13(5) 15(6)
¢Cudnto tiempo estuvo nervioso? 5(2) 8(3) 15(6) 20(8) 23(9) 30(12)
Guelmesmimsen o a0 %00 6o 0
¢Cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo? 13(5) 28(11) 15(6) 35(14) 5(2) 5(2)
¢Cudnto tiempo tuvo mucha energia? 15(6) 18(7) 3(1) 35(14) 20(8) 10(4)
;Cuénto tiempo se sintié desanimado y triste? 8(3) 5(2) 10 (4) 45(18) 13(5) 20(8)
;Cuanto tiempo se sinti6 agotado? 10 (4) 20(8) 23(9) 25(10) 8(3) 15(6)
¢Cudnto tiempo se sintid feliz? 15(6) 18(7) 15(6) 35(14) 10(4) 8(3)
;Cuénto tiempo se sintié cansado? 8(3) 28(11) 30(12) 20(8) 5(2) 10(4)

Fuente: elaboracion propia de los autores
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Tabla 5. Respuesta a las preguntas relacionadas con la percepcion de la propia salud.

item Totalmente Bastante No lo sé Bastante Totalmente
cierto% (n)  cierto% (n) % (n) falso % (n) falso% (n)
iments que ot peronss B 180) 30) 313 20()
Estoy tan sano como cualquiera 8(3) 18(7) 20(8) 35(14) 20(8)
Creo que mi salud va a empeorar 5(2) 10(4) 30(12) 38(15) 18(7)
Mi salud es excelente 5(2) 23(9) 15(6) 40(16) 18(7)
Fuente: elaboracion propia de los autores
Tabla 6. Promedio de las subescalas del SF-36 v2.
Subescala Media DE
Funcidn fisica 44 26.05
Rol fisico 44.38 44.03
Dolor corporal 49.55 29.33
Salud general 45.35 19.60
Vitalidad 4531 22.32
Funcionamiento social 67.81 28.71
Rol emocional 66.66 46.53
Salud mental 61.87 20.99

Fuente: elaboracion propia de los autores

mismo autor, en el que se identificaron puntuaciones
hasta de 8.1 para la dimension de rol fisico (29).

Con relacion a la afectacion de la subescala vitalidad,
esta podria justificarse debido al grado de deterioro de
la funcion pulmonar de estos pacientes, reflejado en un
aumento de la fatiga durante la actividad fisica (30).
Asi lo describen en su mas reciente estudio, en el cual
los pacientes con EPOC alcanzaron un valor medio de
45.6 para la subescala descrita, muy por debajo del valor
obtenido por el grupo de pacientes sanos, 76.25 (p =
0.004) (31). En este sentido, los pacientes del presente
estudio mostraron valores similares en el componente
fisico, en especial en la subescala vitalidad, con un
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valor identificado de 45.31. Lo anterior es mediado por
la similitud entre las caracteristicas fisicas y el estado
de la enfermedad de los pacientes incluidos en ambos
estudios. Asimismo, es importante destacar que los
valores obtenidos en esta investigacion son inferiores
a los reportados en la poblacion sana de Medellin, que
presentd valores medios para todas las subescalas del
SF-36 entre 75.8 y 79.5 (28).

Con respecto a las subescalas relacionadas con la
salud mental general, los dos estudios realizados
en Colombia muestran un deterioro marcado en
pacientes hospitalizados. Por el contrario, en pacientes
ambulatorios como los evaluados en nuestro estudio,
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Tabla 7. Evaluacion de las subescalas por grupo de severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Severo / Muy se-

Clasificacion EPOC Moderado vero

Subescalas Media DE Media DE
Funcion fisica 48.75 26.79 39.24 25.03
Rol fisico 40.00 43.97 48.75 44.77
Dolor corporal 44.85 29.36 54.25 29.26
Salud general 47.45 20.04 43.25 19.43
Vitalidad 52.18 20.60 38.43 22.33
Funcionamiento social 72.5 27.68 63.12 29.65
Rol emocional 80 41.03 53.33 48.84
Salud mental 69.5 19.45 54.25 20.08

*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Fuente: elaboracion propia de los autores

se encontraron valores cercanos a 50y 79.5. Llama la
atencion, en este estudio, que una de las dimensiones
con mayor puntaje fue la dimension “funcionamiento
social y rol emocional”, con medias de 67.81 y 66.66
respectivamente. Estos hallazgos podrian justificarse
por las caracteristicas de la poblacion aqui evaluada:
los pacientes acudian de forma voluntaria a un
programa de rehabilitacion pulmonar y contaban
con el apoyo econdémico y familiar para poder
realizarlo. En este sentido, ha sido descrito el impacto
que sobre la calidad de vida tienen los programas
de rehabilitacion. Fischer y colegas, en su estudio
en pacientes con EPOC, encontraron una relacion
positiva entre asistir a este tipo de programas y la
calidad de vida percibida, lo cual se evidencia en un
cambio en la percepcion de su enfermedad (r = 0.41,
p = 0.002) (32). De la misma manera, se ha descrito
la relacion que existe entre calidad de vida y apoyo
social, dos factores que contribuyen a la adopcion de
conductas de autocuidado y control de los sintomas y
progresion de la enfermedad (33-35).

Finalmente, es importante sefialar, como limitacion
del presente trabajo, la falta de valores de referencia
para la poblacién colombiana, lo cual disminuye la
posibilidad de interpretar de modo méas contextualizado
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de los hallazgos de este estudio. A pesar de contar
con el software, los valores utilizados por el mismo
son calculados segin promedios para poblacion
estadounidense. Se hace necesario, ademas, realizar
otros estudios futuros, con una poblacion mayor.

Conclusiones

Los pacientes con EPOC mostraron una disminucion
en la calidad de vida, frente a los valores de referencia
para la poblacion en general, en dos componentes:
fisico y mental. Se ratifica el impacto que tiene la
enfermedad en todas las subescalas que componen este
constructo, especialmente en el componente fisico.

Con la dinamica del envejecimiento y el aumento
de la expectativa de vida en paises como Colombia,
la gestion del cuidado en pro de la calidad de vida
de los pacientes con enfermedades cronicas es un
punto clave para la academia y el ambito asistencial.
Por esto, es necesario continuar con el desarrollo
de investigaciones enfocadas en la evaluacion de
la calidad de vida relacionada con la salud, que
identifiquen las dimensiones afectadas y orienten la
planeacion de intervenciones de enfermeria.
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Factores asociados a alopecia no cicatricial en mujeres adultas,
estudio transversal entre enero y diciembre 2013

Associated factors with nonscarring alopecia in adult women, cross-
sectional study carried out from January to December 2013

Fatores associados a alopecia ndo cicatricial em mulheres
adultas, estudo transversal entre janeiro e dezembro de 2013

Leonor Inés Cifuentes-Tang, MD., Esp.*
Juan Carlos Uribe-Caputi, MD., MSc.**

Resumen

Introduccion. Alopecia significa caida patologica del pelo,
de cualquier tipo y en cualquier lugar de la superficie cutanea.
Se divide en dos grandes grupos: cicatricial y no cicatricial.
Esta ultima, a pesar de ser una patologia prevalente, no ha
sido documentada en la poblacion latinoamericana. Objetivo.
Establecer la prevalencia y las variables asociadas a la
alopecia, de interés en la poblacion de estudio. Métodologia.
Estudio observacional de tipo analitico, realizado entre enero
y diciembre de 2013. Se revisaron 169 historias clinicas
de mujeres mayores de 18 afos con alopecia no cicatricial.
El analisis estadistico se realizd con Epi Info version 7.
Resultados. La edad promedio para el total de los casos fue
de 38.5 afios. La prevalencia estimada para las alopecias no
cicatriciales fue de 12.1%; el 35.5% (IC 95% 28.31-43.22)
fue diagnosticado como pérdida capilar de patron femenino, el

19.53% (IC 95% 13.84-26.31) como alopecia mixta y alopecia
areata, seguida del efluvium telogeno crénico con un 17.16%
(IC 95% 11.8-23.7). La mayoria tenia algin antecedente
médico de importancia, principalmente hipotiroidismo con
20.47% (IC 95% 13.8-28.5). De las pacientes evaluadas, el
valor promedio de ferritina, tirotropina y hemoglobina fue
76.65 mcg/L, 3.08 ml U/Ly 13.81 gramos/dl respectivamente.
Se encontré asociacion positiva, entre tipo de alopecia y
ferritina (p < 0.0001). Conclusiones. El presente estudio
concluye que la ferritina sérica disminuida esta relacionada
con la fisiopatologia del efluvium telogeno, lo que no ocurre
en los trastornos tiroideos. Se requieren mas estudios para
establecer las variables asociadas en Colombia. [Cifuentes-
Tang LI, Uribe-Caputi JC. Factores asociados a alopecia
no cicatricial en mujeres adultas, estudio transversal entre
eneroy diciembre 2013. MedUNAB. 2018,21(1):59-66. doi:
10.29375/01237047.2677].
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Abstract

Introduction. Alopecia refers to the pathological loss of hair in
any form and within any place of the skin surface. This medical
condition is divided into two large groups: cicatricial and
nonscarring alopecia. Although the second type of Alopecia is
a prevalent pathology, it has not been recorded among Latin-
American population. Objective. To establish the prevalence
and variables associated with alopecia that are relevant to the
study population. Methodology. Analytical observational
study that was carried out from January to December of 2013.
This one reviewed 169 medical records of women over the age
of 18 that had nonscarring alopecia. The statistical analysis
was made using EPI Info version 7. Results. The average age
of the reviewed medical cases for this study was 38.5 and the
estimated prevalence for nonscarring alopecia was 12.1%.
35.5% (IC 95% 28.31-43.22) was diagnosed as female pattern
of hair loss; 19.53% (IC 95% 13.84-26.31) was diagnosed
as mixed alopecia and alopecia areata, followed by chronic
telogen effluvium with 17.16% (IC 95% 11.8-23.7). The great
majority of patients had significant medical histories, mostly
those associated with hypothyroidism with a 20.47% (IC 95%
13.8-28.5). Among the patients that were studied, the average
rate for ferritin, thyrotropin and hemoglobin was 76.65 mcg/L,
3.08 ml U/L and 13.81 grams/dl respectively. The study
showed a positive association between the alopecia type and
ferritin rates (p < 0.0001). Conclusions. This study concludes
that reduced rates of serum ferritin are related with telogen
effluvium pathophysiology and that this condition does not
occur in thyroid disorders. More studies are required in order to
stablish variables associated with Colombia. /Cifuentes-Tang
LI, Uribe-Caputi JC. Associated factors with nonscarring
alopecia in adult women, cross-sectional study carried out
from January to December 2013. MedUNAB. 2018,21(1):59-
606.doi: 10.29375/01237047.2677].

Keywords: Alopecia; Anemia; Iron Deficiency; Ferritins;
Prevalence; Colombia.

Resumo

Introducao. Alopecia significa queda de cabelo patoldgica,
de qualquer tipo ¢ em qualquer lugar na superficie da pele.
Pode ser classificada em dois grandes grupos: cicatricial e ndo
cicatricial. Este ultimo, apesar de ser uma patologia prevalente,
ndo foi documentado ainda na populag@o latino-americana.
Objetivo. Estabelecer a prevaléncia e as variaveis associadas
a alopecia, de interesse na populagio estudada. Metodologia.
Estudo observacional do tipo analitico, feito entre janeiro
¢ dezembro de 2013. Foram revisados 169 prontuarios de

Leonor Inés Cifuentes-Tang, MD., Esp., Juan Carlos Uribe-Caputi, MD., MSc.
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mulheres com mais de 18 anos com alopecia néo cicatricial.
A analise estatistica foi realizada com o software Epi Info
versao 7. Resultados. A idade média para o total de casos
foi de 38,5 anos. A prevaléncia estimada para alopecias ndo
cicatriciais foi de 12.1%; 35.5% (IC 95% 28.31- 43.22) foi
diagnosticada como perda capilar do padrdo feminino, 19.53%
(IC 95% 13.84—26.31) como alopecia mista ¢ alopecia areata,
seguido por efliivio telogeno cronico com 17.16% (IC 95%
11.8- 23.7). A maioria apresentava algim historico médico
importante, principalmente hipotireoidismo com 20.47%
(IC 95% 13.8-28.5). Das pacientes avaliadas, o valor médio
de ferritina, tirotropina e hemoglobina foi 76.65 mcg/L, 3.08
ml U/L e 13.81 gramas/dl respectivamente. Uma associagao
positiva foi encontrada entre o tipo de alopecia e ferritina
(p < 0.0001). Conclusdes. O presente estudo conclui que a
diminuigdo da ferritina sérica esta relacionada a fisiopatologia
do eflivio telégeno, o que ndo ocorre nos distirbios da
tireoide. Mais estudos sdo necessarios para estabelecer as
variaveis associadas na Colombia. [Cifuentes-Tang LI, Uribe-
Caputi JC. Fatores associados a alopecia ndo cicatricial
em mulheres adultas, estudo transversal entre janeiro e
dezembro de 2013. MedUNAB. 2018,21(1):59-66.  doi:
10.29375/01237047.2677].

Palavras-chave: Alopecia; Anemia; Deficiéncia de Ferro;
Ferritinas; Prevaléncia; Colombia.

Introduccion

Alopecia significa caida patologica del pelo, de
cualquier tipo y en cualquier lugar de la superficie
cutanea (1). Raymond J. Adrien Sabouraud acufio
el término alopecia y lo incluydé como diagndstico
dermatologico, ampliando suaplicacionacualquiertipo
de caida patologica del pelo, concepto que se mantiene
actualmente (1). Las alopecias se dividen en dos
grandes grupos: las cicatriciales y las no cicatriciales.
En las alopecias cicatriciales el foliculo piloso se
destruye y la pérdida del cabello es irreversible. En
las no cicatriciales, el foliculo persiste y, por lo tanto,
puede haber regeneracion del pelo (2). Para entenderla,
es necesario describir en forma breve el ciclo normal
del pelo. Cada foliculo piloso pasa continuamente por
tres fases: anagena (fase de crecimiento) que dura de
tres a seis afios; catagena (fase de involucion), dura
unas tres semanas; y telogena (fase de reposo), con
una duracion de tres meses (3).

La pérdida capilar de patron femenino (FPHL, por sus
siglas en inglés) se define como la miniaturizacion
progresivadel foliculo piloso, en mujeres predispuestas
genéticamente (4), con una conversion de los foliculos
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terminales a foliculos similares al vello, el cual tiene
un ciclo mas corto (anagena reducida) produciendo
cabellos cortos, finos y no pigmentados (4, 5). El
efluvium telogeno (ET) fue descrito por primera vez
por Kligman en 1961 (6) y resulta de la transicion
sincrona de los foliculos capilares desde la etapa de
crecimiento del ciclo del pelo (andgena) hasta la etapa
de reposo del ciclo del pelo (telogeno) (7, 8). Los
eventos desencadenantes comunes incluyen el parto,
la fiebre y algunos medicamentos, aunque, a menudo,
dichos factores no son discernibles (9). ET que dura
mas de 6 meses se conoce como efluvium telogeno
cronico (ETC) (10) y a menudo queda enmascarado
en el seno de la FPHL (1). Las causas conocidas de
ET, tales como alteracion de la funcién tiroidea, del
hierro o proteinas, deben ser excluidas antes de poder
hacer el diagnostico de ETC (10).

La alopecia areata (AA) es un proceso autoinmune,
asociado con un infiltrado linfocitico que rodea los
bulbos capilares (11, 12). Se caracteriza por la presencia
de una o varias placas circunscritas sin pelo, sobre piel
normal, y suele ser asintomatica (1). Al examen fisico, se
observan pelos en punto de exclamacion; generalmente
presenta remision espontdnea y, en ocasiones,
recurrencias (1). Norwood y colegas reportaron una
prevalencia del 19% para FPHL, en una serie de 1,000
mujeres caucasicas para el afio 2001. En un estudio
britanico de 377 pacientes, reportaron 38% en mujeres
mayores de 70 afios y un estudio coreano reportd una
prevalencia del 5.6% independientemente de la edad.
Sin embargo, no se encontraron datos epidemiologicos
sobre esta patologia con referencia a mujeres africanas
y de paises latinoamericanos (13). Estados Unidos
reporta una incidencia del 12% en mujeres de 30 afios y
del 30 al 40% en mujeres de 60 a 69 afos de edad (4). Un
estudio sobre FPHL, realizado en la ciudad de Bogota
por la Universidad del Rosario y Universidad CES en
mayo de 2015, reporta una prevalencia del 20.84% en
una serie de 99 mujeres que estuvieron en consulta
dermatologica (14). El objetivo del presente estudio es
establecer la prevalencia y las variables asociadas de
la alopecia no cicatricial que, aunque se considera una
patologia frecuente en la poblacion femenina, no ha
sido documentada en la poblacion latinoamericana. Por
ello, se quiere establecer su prevalencia a nivel local,
asi como sus comorbilidades.

Metodologia

Estudio transversal observacional de tipo analitico,
realizado entre enero y diciembre de2013. Serevisaron
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169 historias clinicas de mujeres pertenecientes al
régimen contributivo, entre 18-70 afios de edad, con
diagnostico de alopecia no cicatricial, obtenida de la
base de datos de la consulta externa de Salud Total
EPS (Entidad Promotora de Salud), de la ciudad de
Manizales.

Se incluyeron mujeres con caida del cabello entre 18-
70 aios de edad, clasificadas dentro de las alopecias
no cicatriciales y a quienes fueron solicitados los
paraclinicos de interés (ferritina, hemoglobina y
hematocrito, serologia, hormona estimulante de la
tiroides). Se excluyeron: mujeres con enfermedades
autoinmunes del tejido conectivo que afectan la piel
cabelluda (lupus discoide o liquen pilaris); alopecias
secundarias a inflamaciones superficiales de piel
cabelluda tales como tifia capitis, dermatitis seborreica
o psoriasis; alopecia en una zona corporal distinta a
escalpo; y alopecia de tipo psicogena (tricotilomania).

La informacion recolectada fue ingresada en una base
de datos, previamente disefiada en formato Microsoft
Excel, y analizada con Epi Info version 7. El signo pull
test se utiliza para evaluar la resistencia o fragilidad
del tallo capilar. Se toma un mechén de 40-60 cabellos
entre los dedos pulgar e indice y se aplica una traccion
suave y firme del cuero cabelludo, categorizandose
como presente o ausente, segun el caso. La ferritina se
categorizd como normal si mayor de 70 microgramos/
litro; baja entre 35-70 microgramos/litro; y ferritina muy
baja: menor de 35 microgramos/litro. La tirotropina
(TSH) se categorizdo como normal: 0.3-4.12 mlIU/L;
TSH: 4.5-10 mIU/L (hipotiroidismo subclinico); TSH
>10 (hipotiroidismo franco); y TSH: 0.1-0.45 mIU/L
(hipertiroidismo), siguiendo al Journal of the American
Medical Association (JAMA). La hemoglobina (Hb) se
categorizd como normal: 12.1 a 15.8 gramos/dl; baja:
<12.0 gramos/dl; y alta >18.0 gramos/dl, segun The
American Society of Hematology.

En el analisis estadistico, los datos numéricos que
tuvieron un comportamiento normal se presentan
en promedios y desviaciones estandar (DE) y los
no normales en mediana y rangos. Las variables
cualitativas se expresaron como ausencia o presencia
del evento y en frecuencias y porcentajes. Las
asociaciones se establecieron mediante pruebas de chi-
cuadrado. El protocolo de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica para la Investigacion de la
Universidad Autonoma de Bucaramanga; también fue
avalado por el Comité de Etica de Salud Total EPS.
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Resultados

La prevalencia estimada para la alopecia no cicatricial
fue del 12.1%, con un promedio de edad para el total
de la muestra de 38.5 afios, con una DE 12.13 (Tabla
1). Con referencia al curso de la enfermedad, el
tiempo promedio fue 2.9 afios (rango entre un mes y
27 afos), con una DE 4.04.

El valor promedio de ferritina fue 76.65 mcg/L
(rango 3.9-401.8 mcg/L), con una DE 68.22; con una
ferritina normal en el 37.17% (IC 95% 28.2-46.7);
baja 30.97% (IC 95% 22.6-40.3); y muy baja 31.86%
(IC 95% 23.4-41.2). El valor promedio del TSH fue
3.08 ml U/L (rango 0.13-12.12 ml U/L) con una DE
1.95, con un TSH normal en un 77.17% (IC 95% 68.8-

Tabla 1. Variables sociodemograficas
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84.1), hipotiroidismo en 20.47% (IC 95% 13.8-28.5)
e hipertiroidismo en 2.36% (IC 95% 0.4-6.7). El valor
promedio de la Hb fue 13.81 gramos/dl (rango 10.52-
15.9 gramos/dl) con una DE 1.02, con una Hb normal
en un 91.53% (IC 95% 84.9-95.8), baja 5.93% (IC
95% 2.4-11.8) y alta en un 2.54% (IC 95% 0.5-7.2).

Con relacion al signo pull test, el 76.92% (IC 95%
69.8-83) fue negativo en FPHL y AA, el 10.06% (IC
95% 5.9-15.6) fue positivo en ETC y en alopecia mixta
(FPHL mas ETC) (Tabla 2). En la Tabla 3, se muestra
el analisis bivariado de la poblacion estudiada.

Variables sociodemograficas n % I1C95%
Procedencia
Manizales 118 69.82 62.3-76.6
Villamarfa 33 19.53 13.8-26.3
Chinchina 18 10.65 6.4-16.3
Escolaridad
Primaria 20 11.83 7.3-17.6
Secundaria 102 60.36 52.5-67.7
Técnica 23 13.61 8.8-19.7
Universitaria 24 14.2 9.3-20.3
Ocupacién
Hogar 59 3491 27.7-42.6
Ventas 24 14.2 9.3-20.3
Aseo 14 8.28 4.6-13.5
Estado civil
Casada 55 325 25.5-40.1
Unién libre 48 28.4 21.7-35.8
Soltera 47 27.81 21.2-35.2
Separada 13 7.49 4.1-12.7
Viuda 6 3.55 1.3-7.5

Fuente: Elaboracion propia de los autores
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Tabla 2. Variables de caracterizacion clinica

Caracterizacion clinica n % IC 95%

Tipo de alopecia

FPHL 60 35.5 28.3-43.2
AA 33 19.53 13.8-26.3
A mixta 33 19.53 13.8-26.3
ETC 29 17.16 11.8-23.7
No clasificadas 14 8.28 4.635

Antecedentes patoldgicos

Hipotiroidismo 32 18.93 13.3-25.6
Gastritis 28 16.57 11.3-23
Negaron 27 15.98 10.8-22.3

Hipertension 9 5.33 2498
Diabetes 3 1.78 0.3-5.1

Antecedentes de alopecia

Sin registro 69 40.83 33.3-48.6
No 59 34.91 27.7-42.6
Si 41 24.26 18.0-31.4

Signo pull test

No 130 76.92 69.8-83
Si 17 10.06 5.9-15.6
Sin registro 22 13.02 8.3-19
Manejos cosméticos
No 1 6.51 32113
Si 82 48.52 40.7-56.3
Sin registro 76 44.97 37.3-52.8

Remisién dermatologia
No 72 42.6 35.0-50.4

Si 97 57.39 49.5-64

*FPHL: pérdida capilar de patron femenino, AA: Alopecia areata, ETC: efluvium telégeno cronico, IC: intervalo de confianza.

Fuente: Elaboracion propia de los autores
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Tabla 3. Asociaciones clinicas y paraclinicas frente al desenlace

Vol 21(1):59-66, abril - julio 2018

Tipo de alopecia % p Valor
Duracién de la alopecia
Menor de 1 afio AA 66.67 <0.0001
ETC 58.62 <0.0001
Entre 1y 5 afios FPHL 60.00 <0.0001
A. mixta 57.58 <0.0001
Ferritina
Muy bajo A. mixta 51.52 <0.0001
ETC 48.15 <0.0001
Bajo A. mixta 48.48 <0.0001
ETC 48.15 <0.0001
Normal FPHL 83.33 <0.0001
Signo pull test
Negativo FPHL 93.33 <0.0001
A. mixta 87.88 <0.0001
AA 69.70 <(0.0001
Positivo ETC 24.14 <0.0001
Manejos cosméticos FPHL 65.00 <0.0001
A. Mixta 60.61 <0.0001
ETC 48.28 <(0.0001
Sin manejo cosmético A. mixta 18.18 <0.0001
TSH
Normal A. mixta 81.81 <0.49
ETC 76.92 <0.49
FPHL 75.47 <0.49
Hipotiroidismo FPHL 22.64 <0.49
ETC 19.23 <0.49
A. Mixta 18.18 <0.49
Hemoglobina
Normal ETC 96.15 <0.43
FPHL 93.88 <0.43
A. Mixta 86.87 <0.43
Baja A. mixta 6.67 <0.43
FPHL 4.08 <0.43
Antecedente familiar
Si FPHL 38.33 <0.0001
A. Mixta 33.33 <0.0001
ETC 20.69 <0.0001
No A. Mixta 48.48 <(0.0001
ETC 44.83 <(0.0001
FPHL 41.67 <0.0001
Remision Dermatologia
Si A. mixta 72.73 <0.003
AA 66.67 <0.003
FPHL 58.53 <0.003
No No clasificadas 85.71 <0.003
ETC 51.72 <0.003
Ferritina
Baja (Hb normal) 93.94 <0.13
Muy Baja (Hb normal) 83.33 <0.13

*AA: alopecia areata, ETC: efluvium telégeno cronico, FPHL: pérdida capilar de patron femenino, Hb: hemoglobina.

Fuente: Elaboracion propia de los autores
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Discusion

La prevalencia estimada por este estudio para el
periodo 2013 fue de 12.1%. Se puede comparar tanto
con la descrita por Albaran y colegas, que reportaron
una prevalencia de 20.84% en mujeres con FPHL
en la ciudad de Bogota, como con la presentada en
mujeres Caucasicas por Norwood y colegas, que
evidenciaron una prevalencia del 19%. El analisis de
los resultados evidenci6é la FPHL como la alopecia de
mayor frecuencia, concordando con lo descrito por
Werner y colegas. En segundo lugar se posicionaron
las alopecias mixta y areata, situacion que difiere de
lo sefialado por los mencionados autores, quienes
describieron el efluvium telégeno como la segunda en
frecuencia (15). Asi, se confirm6 de forma parcial en
la hipotesis de trabajo.

Kantor y colegas sefialaron que los 40 afios son una
edad promedio de las alopecias no cicatriciales (16),
hallazgo similar a lo encontrado en el presente estudio.
Werner y colegas describieron, al igual que el presente
trabajo, que la herencia en alopecia androgenética es
variable (15). Se encontraron como comorbilidades
asociadas: hipotiroidismo, hipertension arterial y
diabetes; entidades similares a las descritas en el
estudio de Vujovic. Estas enfermedades aumentan el
riesgo cardiovascular en aquellas mujeres con FPHL
temprana (13). Sin embargo, se requieren mas estudios.

Segun Vujovic y colegas, las pacientes con FPHL
pueden tener pull test positivo durante la fase activa en
el area afectada. Un pull test positivo requiere siempre
investigacion para excluir efluvium telogeno (13). Las
pacientes de este estudio tuvieron categdéricamente
pull test negativo (p <0.0001). Segiin Burman y
colegas la disfuncion tiroidea es responsable de
distintas manifestaciones dermatologicas, entre ellas
la alopecia, encontrandose tanto en hipertiroidismo
como en hipotiroidismo (17). Freinkel refiere que la
alopecia en hipotiroidismo es adquirida, alargando
la fase telogena de los foliculos pilosos (18). El
presente estudio mostr6 diferencias, al no encontrar
significancia estadistica entre los tipos de alopecia y
TSH (p <0.49). Hallazgo similar fue reportado por
Sinclair, apoyado por Moeinvaziri, quien no encontrd
una diferencia significativa entre los valores de TSH,
T4 libre o tiroxina y la velocidad de sedimentacion en
mujeres con y sin pérdida capilar teldgena (19).

Estudios observacionales han sugerido que la alopecia
en mujeres puede asociarse a una disminucion de las
reservas de hierro corporal (20-22). Algunos estudios

65

Med

UNAB

ISSN 0123-7047 Iy
ISSN 2382-4603 Bectrénico

han sugerido que la disminucion de las reservas
de hierro en el cuerpo (medida por la ferritina
sérica) puede asociarse con ET (22). Dos estudios
observacionales evaluaron la asociacion entre niveles
reducidos de ferritina y AA, llegando a conclusiones
opuestas. Sin embargo, ambos estudios estaban
limitados por su metodologia, que se basd en normas
publicadas para ferritina y hemoglobina extraidas de
laboratorios y poblaciones diferentes (23, 24). En la
literatura revisada no se encontr6 un estudio que haya
utilizado metodologias epidemioldgicas estandar para
evaluar la relacion entre la alopecia en las mujeres y
la disminucion de las reservas de hierro.

Como una limitacidon, se encontrd que, al ser un estudio
de prevalencia, no se puede demostrar causalidad entre
los trastornos tiroideos y las variaciones encontradas
con los niveles de ferritina y hemoglobina, frente al
desenlace. Esto da espacio para un futuro estudio,
cuyo disefio y metodologia se enmarquen en un
disefio con seguimiento. Ademas, al ser el presente
estudio de tipo retrospectivo, esta sujeto a sesgos,
que se minimizaron teniendo un adecuado tamaio de
muestra y aplicando criterios de inclusion y exclusion.
Se encontr6é como falencia el formato de recoleccion
(historia clinica), ya que su disefio esta enfocado para
fines distintos a los de un estudio de investigacion. Se
observo que la calidad de los datos no era adecuada e,
incluso, habia ausencia de algunos de ellos.

Conclusiones

La ferritina sérica disminuida estd relacionada
con la fisiopatologia del ET, no ocurriendo asi con
los trastornos tiroideos. A pesar de la prevalencia
de la alopecia no cicatricial, pocos estudios
epidemiologicos se han realizado para establecer la
etiologia y los factores de riesgo de este desorden, por
lo que se recomienda un estudio con mayor tamafio de
muestra, con el fin de caracterizar la prevalencia y las
comorbilidades asociadas en la poblacion colombiana.
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Resumen

Introduccién. La bibliometria es la evaluacion cuantitativa
de la literatura cientifica que constituye un método objetivo
y eficaz para el analisis de la produccion y actividad de
las comunidades cientificas. El uso de datos estadisticos
denominados indicadores bibliométricos proporciona
informacion real sobre los procesos de produccion
cientifica. Objetivo. Analizar la produccion cientifica
de la revista MedUNAB en los tltimos 18 afios, teniendo
en cuenta indicadores bibliométricos y de impacto.
Metodologia. Estudio bibliométrico analitico de la revista
MedUNAB; se incluyeron los articulos publicados en el
periodo comprendido entre 1998 y 2016 y se excluyeron
las publicaciones de tipo suplemento. La muestra fue de
537 articulos, los datos fueron extraidos de la version
impresa en reserva, se sistematizaron en Microsoft Excel®
y, para su analisis, fueron exportados al software STATA
14®. Se realizaron analisis estadisticos descriptivos
de variable bibliométricos relacionadas con la gestion,
produccion e impacto. Resultados. En MedUNAB se
publicaron 19 volumenes con 53 numeros, comprendiendo
28.31% de articulos de tipo original. Se encontré que el
total de autores estudiantes fue de 21.42%; el 7.82% de los
manuscritos se identificé como producto de un semillero
de investigacion. El 92.55% de los articulos es nacional y,
en concordancia, el 97.77% de todos los productos esta en
idioma espaifiol. Se evidencid una relacion estadisticamente
significativa entre mayor indice h5 y el afio de publicacion
(p <0.01), distribucion geografica nacional (p <0.01), tipo
de articulo (p <0.01) y categoria del Sistema de Indexacion
y Homologacion de Revistas Especializadas de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion (p <0.01). Conclusiones. La
produccion de trabajos originales y revisiones de tema
constituyen una de las bases de un adecuado indice h5,
un panorama en donde prima la calidad y no la cantidad.
Los indicadores bibliométricos son una vision objetiva
del proceso editorial y permiten la retroalimentacion y
consolidacion de politicas editoriales. [Barragan-Vergel
MEF, Jaimes-Valencia ML, Serrano-Gomez SE, Garza-
Lloreda OC, Cifuentes-Rincon AB, Ardila-Castarieda N,
Ochoa-Durdn TS, Ardila-Alvarez AV, Ortiz-Badillo AC.
Produccion cientifica de la revista MedUNAB 1998-2016,
analisis bibliométrico. MedUNAB. 2017;21(1):67-83. doi:
10.29375/01237047.3414].

Palabras clave: Bibliometria; Indicadores Bibliométricos;
Indicadores de Produccion Cientifica; Factor de Impacto;
Ciencias de la Salud.

Abstract

Introduction. Bibliometrics is the quantitative evaluation
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of scientific literature. It constitutes an objective and
effective method to analyze the production of scientific
communities. By using statistical data, called bibliometric
indicators, it provides real information regarding scientific
production process. Objective. To analyze the scientific
production of MedUNAB journal during the last 18 years
through bibliometric and impact indicators. Methodology.
Bibliographic and analytical study of MedUNAB journal.
Papers issued in the period between 1998 and 2016
were included in this study. Additionally, publications
of supplementary type were excluded. The sample takes
573 papers. Those data were obtained from the printed
and stored up version, were systematized in Microsoft
Excel®, and were exported to STATA 14® software in
order to analyze them. Descriptive statistical analyses of
bibliometric variables related to management, production
and impact were also carried out. Results. In MedUNAB,
19 volumes and 53 issues were published, which comprise
28.31% of the original articles. It was found that the total
of the students-authors was 21.42%. 7.82% of manuscripts
were identified as product of a research hotbed. 92.55% of
papers has a national origin and, in consequence, 97.77%
of all the articles is written in Spanish. It is evidenced
a statistically relevant relationship between higher h5
index and publication year (p <0.01), national geographic
distribution (p <0.01), article type (p <0.01), and category
in the Sistema de Indexacion y Homologacion de Revistas
Especializadas de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
(national system for indexing and homologation of
specialized magazines of science, technology and
innovation) (p <0.01). Conclusions. Producing original
articles and theme reviews constitutes one of the bases of
an adequate h5 index, which implies a panorama where
quality, not quantity, takes precedence. Bibliometric
indicators are an objective vision of the editorial process and
allow both the feedback and the consolidation of editorial
policies. [Barragan-Vergel MF, Jaimes-Valencia ML,
Serrano-Gomez SE, Garza-Lloreda OC, Cifuentes-Rincon
AB, Ardila-Castaiieda N, Ochoa-Durdan TS, Ardila-Alvarez
AV, Ortiz-Badillo AC. Scientific production of MedUNAB
Jjournal, 1998-2016. A bibliometric analysis. MedUNAB.
2017;21(1):67-83. doi: 10.29375/01237047.3414].

Keywords: Bibliometrics; Bibliometric  Indicators;
Scientific Publication Indicators; Impact Factor; Health
Sciences.

Resumo

Introducao. A bibliometria ¢ a avaliacdo quantitativa da
literatura cientifica que constitui um método objetivo e eficaz
para a analise da produgao e da actividade das comunidades
cientificas. A utilizagdo de dados estatisticos, nomeados
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indicadores bibliométricos, fornece informagdes reais sobre
os processos de producdo cientifica. Objetivo. Analisar a
produgao cientifica da revista MedUNAB nos ultimos 18
anos, levando em consideragdo indicadores bibliométricos
e de impacto. Metodologia. Estudo bibliométrico analitico
da revista MedUNAB; incluindo os artigos publicados no
periodo de 1998 a 2016. Foram excluidas as publicagdes
do tipo suplementar. A amostra foi composta por 537
artigos, os dados foram extraidos da versdo impressa em
reserva, sistematizados em Microsoft Excel® e, para sua
analise, foram exportados para o software STATA 14®.
Foram realizadas analises estatisticas descritivas das
variaveis bibliométricas relacionadas a gestao, produgdo e
impacto. Resultados. A MedUNAB publicou 19 volumes
com 53 numeros, compreendendo 28.31% de artigos
originais. Verificou-se que o total de autores discentes foi
de 21.42% e 7.82% dos manuscritos foram identificados
como produto de um grupo de pesquisa. 92.55% dos
artigos sdo nacionais e, consequentemente, 97.77% dos
produtos estdo em espanhol. Foi encontrada uma relagdo
estatisticamente significante entre maior indice h5 e ano de
publicacdo (p <0.01), distribuicdo geografica nacional (p
<0.01), tipo de artigo (p <0.01) e categoria do Sistema de
Indexagdo e Homologagdo de Revistas Especializadas de
Ciéncia, Tecnologia e Inovagao (p <0.01). Conclusdes. A
producdo de artigos originais e revisoes constituem uma
das bases de um indice h5 adequado, um panorama onde a
qualidade ¢ a prioridade e ndo a quantidade. Os indicadores
bibliométricos representam uma visdo objetiva do processo
editorial e permitem o feedback e a consolidacdo de
politicas editoriais. /Barragan-Vergel MF, Jaimes-Valencia
ML, Serrano-Gomez SE, Garza-Lloreda OC, Cifuentes-
Rincon AB, Ardila-Castanieda N, Ochoa-Duran TS, Ardila-
Alvarez AV, Ortiz-Badillo AC. Producao cientifica da revista
MedUNAB 1998-2016, analise bibliométrica. MedUNAB.
2017;21(1): 67-83. doi: 10.29375/01237047.3414].

Palavras-chave: Bibliometria; Indicadores Bibliométricos;
Indicadores de Produgdo Cientifica; Fator de Impacto;
Ciéncias da Saude.

Introduccion

La ciencia es definida por la Real Academia
Espafiola como el “conjunto de conocimientos
obtenidos mediante la observacion y el razonamiento,
sistematicamente estructurados y de los que se
deducen principios y leyes generales con capacidad
predictiva 'y comprobables experimentalmente”
(1). En ella, la investigacion es la materializacion
intelectual y de campo del concepto, contribuyendo a
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generar respuestas y soluciones a diversos problemas
(2). En este contexto, las revistas cientificas cumplen
la funcion de difundir el conocimiento generado
producto de la investigacion y de realizar la
transferencia de informacion entre editores y lectores
(3), mediante un proceso editorial riguroso que debe
seguir estandares internacionales y normas €ticas en
investigacion que permitan a los lectores crear un
vinculo de confianza con las publicaciones cientificas.

El crecimiento de la produccion y publicacion
cientifica en los ultimos afos, junto a la recopilacion
de la informacion en bases de datos bibliograficas
automatizadas, ha generado el uso de datos
estadisticos que permiten conocer la actividad
cientifica real y trazar objetivos claros en la evaluacion
de investigadores, grupos de investigacion, revistas
cientificas y otras publicaciones periodicas (4,5). Asi,
se implementa el uso de indicadores bibliométricos y
se define la bibliometria como el analisis cuantitativo
de la produccion cientifica cuyo objetivo es evaluar el
desarrollo, las tendencias y la dindmica de la practica
cientifica (6).

En el panorama de competitividad en el que se
desarrollan y funcionan las revistas cientificas se
evaltia la cantidad y calidad de sus publicaciones
por medio de diferentes indicadores bibliométricos
basados en el niimero de citaciones de un producto
en un periodo de tiempo determinado (7). Entre
ellos, se encuentran el factor de impacto por Journal
Citation Reports o diferentes indices de medicion,
por ejemplo el indice SCImago Journal Rank,
indice h, Eigenfactor, Google Scholar Metrics, entre
otros. Estos difieren segun el intervalo de tiempo de
evaluacion, bases de datos, eliminacion de autocitas,
etc. Por lo tanto, la eleccidon de un indicador u otro
puede presentar ventajas o desventajas que deben ser
valoradas segun el alcance y objetivo propuestos (8),
teniendo en cuenta que, al realizarse la clasificacion o
categorizacion de las revistas, el factor de impacto es
una variable cominmente valorada.

De este modo, los andlisis bibliométricos permiten
identificar los elementos asociados al incremento

en el factor de impacto y contribuyen a la toma de
decisiones por parte de los comités editoriales que
buscan aumentar su calidad y visibilidad (9). A nivel
mundial, estos tipos de analisis han sido realizados
por numerosos equipos editoriales, entre los que se
encuentra, a modo de ejemplo, la Revista Médica
Electréonica. Esta encontrd que, durante siete afios
de publicacion (2003-2009), aumento el numero de
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articulos publicados, pasando de 51 a 99 trabajos;
sin embargo, advierte la ausencia de publicaciones
de origen internacional y el bajo porcentaje de
produccién nacional (Cuba), con un 54% (10).

De igual forma, la revista Pakistan Journal of Medical
Sciences, con publicacion bimensual, analizé el
periodo de tiempo entre 2001 y 2010 y reporto un total
de 1,199 documentos publicados, con un promedio
de autores por articulo de 3.20 (11). También se
encuentran reportes de las revistas Journal of Infection
and Public Health (12) y la Revista Panamericana de
Salud Publica (13), entre otras, con resultados que
han permitido retroalimentar los procesos editoriales
y planificar la labor cientifica. Esto, posteriormente,
se ha traducido en logros.

No obstante, a nivel nacional este tipo de estudios
son escasos. Se encuentran analisis de revistas como
Biomédica (revista del Instituto Nacional de Salud),
en donde se identificod que el inglés es el idioma
predominante, con un 86.3% de las referencias
bibliograficas citadas (con un periodo de publicacion
de 0 a 10 afos en el 64.85% de las referencias citadas)
(14). También hay que mencionar que la revista
Infectio analizo las caracteristicas de publicacion entre
1995 a 2011, con una produccion de 303 articulos
y predominio de tipologia original en un 47.19%
de ellos (15); los afios de analisis corresponden al
periodo de tiempo 2000 y 2011, respectivamente,
desconociéndose las caracteristicas en publicacion y
sus factores asociados en los Ultimos afios.

Larevista MedUNAB es la publicacion cientifica oficial
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Autonoma de Bucaramanga, fundada en 1997. Desde
1998 ha divulgado la produccion cientifica regional y
nacional en el area de la salud, publicando un volumen
anual dividido en tres numeros con periodicidad
cuatrimestral, ademas de la edicion de suplementos
con memorias o resumenes de eventos cientificos. El
objetivo de este estudio, consecuentemente, consistio
en realizar un andlisis bibliométrico de la revista
MedUNAB, caracterizar y comparar la produccion
cientifica por medio de indices cuantitativos y de
impacto en los Ultimos 18 aflos de circulacion.

Metodologia

Estudio bibliométrico analitico de los articulos
publicados en la revista MedUNAB desde 1998 a
2016. Los datos se obtuvieron de la version impresa
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en reserva. Se incluyeron los articulos publicados
desde el volumen 1 ntimero 1 hasta el volumen 19
nimero 3 y se excluyeron las publicaciones de tipo
suplemento (memorias de eventos cientificos).

De cada articulo se obtuvieron las siguientes variables:
titulo, afio de publicacion, tipo de articulo, disefio
metodologico para el tipo original (cuantitativo,
cualitativo y mixto), niimero total de autores, nimero
total de estudiantes y profesionales (subdividido en:
Medicina, Enfermeria, Psicologia, otros de ciencias
de la salud, otros), nimero total de autores por nivel
de formacion académica (subdividido por: doctorado,
magister o especializacion clinica y pregrado),
articulo con autores estudiantes, articulo con autoria
unicamente estudiantil, distribucion geografica segun
el autor principal (pais, departamento y region para
publicaciones de Colombia), publicacion adscrita a un
semillero de investigacion, nimero total y antigiiedad
de las referencias bibliograficas (mayores y menores
a cinco anos desde el periodo de publicacion),
filiacion institucional (universidad: interna o externa;
e instituto prestador de salud), idioma de publicacion,
indice h5 y clasificacion del Sistema de Indexacion y
Homologacion de Revistas Especializadas de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion (Publindex) (A, By C).

La agrupacion por tipo de articulo se realizd en
siete categorias: original, revision de tema, reflexion
derivada y no derivada de investigacion, caso clinico,
revision sistematica, editorial y otros (carta al editor,
articulo especial, cronicas médicas, educacion y
formacion médica, nota historica y temas practicos).

Los indicadores bibliométricos calculados fueron:

Factor de impacto: cociente del numero de articulos
de una revista citados en un determinado periodo de
tiempo (en este caso, los ltimos dos afios) entre el
total de articulos publicados en el mismo intervalo.

Indice de productividad: logaritmo en base 10 del
numero de trabajos publicados.

Indice h5: h articulos que han sido citados al menos
h veces; la unidad de tiempo de analisis en este caso
fue un intervalo de cinco afios de publicacion, segin
la fecha de publicacion del articulo (16).

Todos los datos se incorporaron en una base de datos
de Microsoft Excel®. El calculo del indice h5 se
realizé con el software Publish or Perish 5® (17). La
categoria de Publindex fue consultada en la pagina
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web de Colciencias.

Los datos fueron exportados y se realizé el analisis
estadistico en el software STATA 14®, con un
analisis univariado mediante promedio e intervalo de
conflanza para las variables continuas (se comprobo
la normalidad de las variables continuas mediante
test graficos tipo p norm), las variables cualitativas se
describieron mediante el uso de frecuencias absolutas
y frecuencias relativas (porcentaje). Se realizd un
analisis bivariado estratificando el puntaje del indice
h5 por cada una de las variables categodricas, con el
objetivo de identificar las diferencias, y se evaluo
su diferencia mediante una prueba de diferencia de
medias para las variables categoricas dicotomicas y
un ANOVA para las variables categoricas politdmicas
(en los casos que se encontrd p <0.05 se ejecutd un
analisis de Bonferroni). Las variables cuantitativas
se evaluaron con el indice h5 mediante el coeficiente
de correlacion. Para todas las pruebas estadisticas se
considerd un nivel de significancia a=0.05.

Esta investigacion se realizd con base en las
normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud establecidas por la
Resolucion ntimero 8430 de 1993. El estudio no
requiri6 aprobacion de un comité de ética, dado que
corresponde a un analisis de fuentes secundarias, y
fue clasificado como investigacion sin riesgo. Los
investigadores declaran la proteccion de los derechos
de autor de las publicaciones analizadas, segin el
articulo 61 de la Constitucion Politica de Colombia
y la Ley 599 del 2000 del Codigo Penal Colombiano.

Resultados

Se analizaron 19 volumenes que incluian 53 numeros,
con un total de 537 articulos. Seglin la tipologia,
predominé la revision de tema, en el 33.15% de los
casos, seguida por el articulo original con 28.31%;
el indice de productividad fue de 2.25 y 2.18
respectivamente. El total de autores registrados como
estudiantes se encontro en el 21.42% y solo el 7.82%
senala que el trabajo fue realizado en un semillero
de investigacion. Respecto al idioma, el 97.77% de
los articulos se encontraron en espafiol. Con relacion
a la filiacién institucional, los autores del 80.45%
de las publicaciones figuraron vinculados con una
universidad y el 53.45% manifest6 ser externo a la
institucion que edita la revista (Tabla 1).

Segun la distribucion geografica, el 92.55% de los
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articulos fue de origen colombiano. De los manuscritos
provenientes del exterior, en los primeros lugares
se encontraron Canada, México y Estados Unidos
(Figura 1). En Colombia, el 78.07% de la produccion
cientifica publicada en la revista se concentra en el
departamento de Santander y, en segundo lugar,
Cundinamarca, con el 9.66% (Figura 2).

La mayor produccion cientifica se evidencié en 20006,
con 42 articulos, seguido por 1998 con 36 articulos.
En los tultimos tres afios evaluados se observa un
crecimiento progresivo del niimero de publicaciones,
pero que no superan los afios enunciados anteriormente
(Figura 3), siendo el factor de impacto para los ltimos
dos afos de 0.76. Segun la tipologia del articulo y
afio de publicacion, en 2007 se presenté la mayor
produccioén de articulos originales (n=14) y en 2008 de
revision de tema (n=17); sin embargo, en el afio 2015 no
se publicaron articulos de este tltimo tipo (Figura 4).

El promedio de autores por articulo fue de 2.70 (IC 95%
2.54 — 2.86). Asimismo, se observo que el promedio
de autores estudiantes en las publicaciones fue menor
a uno por articulo, presentando una distribucion por
disciplina con un promedio de 0.48 en Medicina, 0.05
en Enfermeria, 0.02 en otros estudiantes de salud y 0.01
en Psicologia (Figura 5). En autores profesionales, en
primer lugar se encontré Medicina con un promedio de
1.64 autores por articulo, seguido por Enfermeria con
0.20 y Psicologia con 0.09 (Figura 6). Segun el nivel
de formacion, predominé el magister o especializacion
clinica con un promedio de 1.16 autores por articulo,
seguido por el pregrado con 0.93 y el doctorado con
0.17 (Figura 7).

El promedio de referencias bibliograficas usadas
por articulo fue de 27.61 (IC 95% 25.83 — 29.40),
siendo mayor a cinco afios un promedio de 15.23
referencias (IC 95% 14.11 — 16.34) y menor a cinco
afios un promedio de 12.37 referencias (IC 95%
11.36 — 13.39). Al evaluar la citacion, el indice h5
presentd un promedio de 3.01 citas (IC 95b% de 2.34
— 3.69). Asimismo, el analisis de varianza mostrd
una diferencia con asociacion estadisticamente
significativa entre el puntaje del indice h5 y el afio de
publicacion, distribucion geografica nacional, tipo de
articulo y filiacion institucional (Tabla 2).

Mediante analisis post hoc Bonferroni, se observo
que las diferencias correspondian al afio 2004
(comparaciones: 1998 p 0.02, 1999 p 0.03, 2015 p
0.03, 2016 p 0.01) y 2005 (comparaciones: 1998 a
2000 p <0.01, 2001 y 2011 p 0.03, 2002 p 0.01, 2006
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Tabla 1. Caracteristicas, autoria y distribucion geografica nacional de los articulos

Variable % (n) 1C 95%

Caracteristicas de los articulos

Tipo de articulo

Caso clinico 10.06 (54) 7.78-12-91
Editorial 13.22(71) 10.60-16.37
Original 28.31(152) 24.64-32.28
Reflexion 5.77 (31) 4.08-8.10
Revision de tema 33.15(178) 29.28-37.25
Revisién sistemética 2.79(15) 1.69-4.59
Otros 6.70(36) 4.87-9.16

Disefio metodoldgico (estudio original)

Cualitativo 4.60(7) 2.18-9.36
Cuantitativo 94.74 (144) 89.82-97.38
Mixto 0.66(1) 0.09-4.59

Idioma de publicacion

Espafiol 97.77 (525) 96.10-98.73
Inglés 2.05(11) 1.14-3.67
Portugués 0.18(1) 0.03-1.32

Caracteristicas de los autores

Incluye estudiantes
Si 21.42(115) 18.14-25.10
No 78.58(422) 74.90-81.86

Autores solo estudiantes

Si 5.40(29) 3.77-17.67
No 94.60(508) 92.32-96.23
Publicacién reportada a un semillero

Si 7.82(42) 5.83-10.42
No 92.18(495) 89.58-94.17

Filiacion institucional: universidad
Si 80.45(432) 76.86 -83.60
No 19.55(105) 16.40-23.14
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Variable % (n) IC95%

Filiacion institucional: IPS

Si 35.57(191) 31.62-39.73

No 64.43 (346) 60.27 - 68.38

Filiacion institucional: UNAB

Si 51.40(276) 47.16 - 55.62

No 48.60(261) 4438 -52.84

Filiacion institucional: externa

Si 53.45(287) 49.20-57.64

No 46.55(250) 42.36-50.80

Clasificacion de la revista - Publindex

Categoria

B 13.22(71) 10.60-16.37

C 51.77(278) 47.53-55.99

D 35.01(188) 31.08-39.16

Distribucidn geografica - Colombia

Region de Colombia

Andina 95.78(476) 93.60-97.23

Caribe 3.62(18) 2.29-5.68

Pacifico 0.60(3) 0.19-1.86
*IPS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud

Discusion

a 2008 p <0.01, 2009 p 0.01, 2010 y 2012 a 2016 p
<0.01), comparado con los demas rangos de tiempo, a
la filiacion institucional interna (p 0.04) y externa (p
<0.01), la categoria C en contraste con la B (p <0.01),
la region Caribe por encima de la Andina (p <0.01)
y el estudio original comparado con el caso clinico
(p 0.01) y la editorial (p <0.01). En el coeficiente de
correlacion de Pearson no se encontrd relacion.

Los dos articulos méas citados correspondieron a la
tipologia original y revision de tema, publicados en los
aflos 2005 y 2006, respectivamente. El articulo mas
citado, con un indice h5 de 82 se tituld “Indicadores
bibliométricos: origen, aplicacion, contradiccion y
nuevas propuestas”, de la tipologia revision de tema
(Tabla 3).
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Los indicadores de rendimiento tienen un rol
importante en la evaluacion editorial de una revista,
pues permiten identificar de forma exhaustiva las
fortalezas y debilidades de un proceso editorial (18). El
crecimiento de la produccion cientifica y su indizacion
en bases de datos bibliograficas automatizadas
potencian el uso de la bibliometria (13), herramienta
que describe los patrones de publicacion y contribuye
en el disefio de estrategias que aumenten la visibilidad
e impacto de las publicaciones cientificas (19).

Segun la distribucion geografica, se observa un
predominio de las publicaciones nacionales con
92.55% de los casos (n=497). Santander fue el
departamento con mayor numero de articulos
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Figura 1. Distribucion geografica mundial de las publicaciones por filiacion de los autores
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Figura 2. Distribucion geografica nacional de las publicaciones por filiacion de los autores
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Tabla 2. Analisis de varianza del indice h5

Variable Media 1C95% p
Afio de publicacion

1998 0.47 0.11-0.83 <0.01
1999 0.48 0.08-0.89

2000 1.32 0.31-2.33

2001 4.68 1.55-7.81

2002 415 0.69-7.60

2003 5.69 1.98-9.40

2004 1.12 3.13-12.32

2005 12 5.46-18.54

2006 2.74 1.61-3.87

2007 3.13 0.35-5.90

2008 2.66 0.25-5.06

2009 4.04 0.84-7.24

2010 1.08 0.32-1.85

2011 3.31 1.51-5.11

2012 0.64 0.22-1.06

2013 1.05 0.05-2.05

2014 0.3 0.01-0.59

2015 0.04 0.00-0.11

2016 0.03 0.00-0.10
Distribucién geografica - Colombia

Region

Andina 2.68 2.00-3.36 <0.01
Caribe 10 2.71-17.29

Pacifica 7 0.00-14.08

Caracteristicas y disefo del articulo

Tipo de articulo

Caso clinico 0.83 0.37-1.29 <0.01
Editorial 0.28 0.11-0.45

Original 5.19 3.57-6.81

Reflexion 1.03 0.26-1.81

Revision de tema 3.52 2.18-4.86

Revision sistemética 4.27 0.00-9.24

Otros 1.17 0.11-222

Disefio metodoldgico (estudio original)

Cualitativo 2.57 0.00-6.10 0.76
Cuantitativo 5.26 3.56-6.96

Mixto 8

Idioma de publicacién

Espafiol 3.05 2.36-3.74 0.75
Inglés 1.45 0.17-273
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Variable Media 1C95% p
Caracteristicas de los autores

Incluye estudiantes

Si 3.63 2.03-5.24 0.34
No 2.84 2.10-5.59

Autores solo estudiantes

Si 2.17 0.80-3.55 0.56
No 3.06 2.35-3.77

Semillero de investigacién

S 2.81 0.25-5.37 0.86
No 3.03 2.33-3.73

Filiacion institucional: universidad

S 3.17 2.44-3.89 0.37
No 2.38 0.64-4.12

Filiacion institucional: IPS

S 2.95 1.74-4.16 0.89
No 3.05 2.24-3.86

Filiacion institucional: UNAB

S 2.35 1.55-3.15 0.05
No 3.72 2.62-4.82

Filiacion institucional: externa

S 3.97 2.87-5.07 <0.01
No 1.9 1.21-2.61
Clasificacién de la revista - Publindex

Categoria

B 0.08 0.00-0.16 <0.01
C 4.01 2.89-5.13

D 2.64 1.70-3.59
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Tabla 3. Articulos mas citados revista MedUNAB 1998-2016

Titulo del articulo Ao de Tipo indice
publicacién h5

1.Indicadores bibliométricos: origen, aplicacién, contradiccién y 2005 Revisién de tema 8

nuevas propuestas

2.Prevalencia de uso de condén en la !or.lm.era relguon sexyal e 5006 Original 50

adolescentes de Santa Marta, Colombia: diferencias por género

3.Factqres de riesgo para abandono (no adherencia) del 2004 Revisi6n de tema 53

tratamiento antituberculoso

4.Preva|enc!a de relaciones sexuales en {adolescentes estudiantes 2003 Original 19

de un colegio de Bucaramanga, Colombia

5.Factores de riesgo para trastornos de la alimentacion en los 2007 Original i

alumnos de la Universidad de Manizales

6.Caractgnzaaon dg las adolescentes gestantes de Bucaramanga, 2005 Original 53

Colombia, un estudio transversal

7:H0rlanob|a en estudiantes de medicina: una revisién de los 2008 Revisién de tema 1

diez 0ltimos afios

8.Los accidentes bioldgicos entre estudiantes de medicina: el 2001 Original I

caso de la UNAB

9.Incidencia de infeccion nosocomial, ESE hospital universitario s

ramon Gonzdlez valencia, 1995-2000 2010 Original 38

10.Relaciones sexuales en adolescentes colombianos y

las implicaciones para la salud publica: una revision de la 2009 Revision sistemdtica 38

prevalencia y algunas variables asociadas

publicados, correspondiente al 78.07% de la muestra.
Se encontraron, también, manuscritos de origen
internacional en un 7.45%, en los que Canada lidero
la lista con 1.68% de publicaciones (n=9).

Es notoria la diferencia con los resultados de la Revista
Médica Electronica de Cuba, donde se analizaron 531
trabajos publicados durante el periodo de 2003-2009,
todos de origen nacional (10). Estos se explican por el
alcance y mision distintos de cada revista: para el caso
cubano es netamente nacional, mientras que la revista
MedUNAB es definida como un medio de divulgacion
cientifica nacional e internacional. A pesar de todo, el
numero de publicaciones de tipo internacional hallado
es reducido, limitando asi el alcance de la vision como
una revista con referencia internacional. Este es un punto
fundamental en que debe trabajar el equipo editorial.
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Respecto a la tipologia del articulo, se encontrd
mayor proporcion de originales y revisiones de
tema, seguidos por editoriales y casos clinicos. La
produccion de publicaciones clasificadas como
originales fue de 28.31%, resultados superiores a
los arrojados por el analisis realizado en la revista
Universitas Médica de Colombia durante el 2002-
2006, en donde la publicacion de articulos originales
se encontro en el 14% (20). No obstante, la cantidad
de produccion de ambas revistas en articulos de tipo
original es inferior al 50%. La anterior caracteristica
repercute en el indice h5, al ser los articulos originales
altamente citados, como se constatd en nuestro
analisis: de los diez articulos con mayor indice hS5,
seis eran de tipo original.
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El promedio de autores por articulo fue de 2.70,
resultado similar al observado en la revista Pakistan
Journal of Medical Sciences en el periodo 2001-
2010, con un promedio de 3.20 autores por articulo.
Hay que considerar que esta es una revista con
periodicidad bimensual y espectro especializado, con
un limite permitido de cuatro autores por articulo en
publicaciones de un mismo centro de investigacion
(11). Estas politicas editoriales difieren de las de
MedUNAB, en donde no se tiene un limite de nimero
de autores por publicacion. Ademas, se identifico una
participacion significativa de Medicina respecto a las
otras ciencias, producto del ambito multidisciplinario
en ciencias de la salud manejado por la revista desde
hace seis aflos, tiempo en que otras areas como
Enfermeria y Psicologia han iniciado su publicacion
en la entidad editora. Asi, la baja publicacién de
Psicologia, con 0.09 profesionales por articulo, se
manifiesta como una limitacion en el cumplimiento
del alcance multidisciplinario. Por lo tanto, es
importante aumentar la visibilidad y conocimiento de
la revista en otros programas de salud, permitiendo a
diferentes autores identificar a la revista MedUNAB
como un medio idoéneo de publicacion.

En relacion con autoria estudiantil, la produccion
cientifica latinoamericana indizada en SciELO en
2011 (99 revistas y 2,476 articulos) solo tenia un
3.6% de participacion de estudiantes especificamente
de Medicina, con autores principalmente de Cuba,
Colombia y Chile (21). Este dato es inferior al
encontrado en nuestro analisis, con 21.42% de
participacion estudiantil. Sin embargo, MedUNAB no
cuenta con una participacion importante de estudiantes
(pese a tener una escuela editorial), como se observa al
compararla con la revista MediCiego, con el 39.90% de
participacion estudiantil en 1,358 articulos (22).

En cierto modo, la participacion estudiantil es variada
y se encuentran cifras de participacion inferiores
al 50%. Por ejemplo, en la revista MEDISAN, el
14.51%; en la revista Gaceta Médica Espirituana, el
12.44% y en la Revista Habanera de Ciencias Médicas,
el 6.48% de autores son estudiantes (22). Por lo tanto,
la poca participacion de los estudiantes de pregrado en
publicaciones merece una intervencion efectiva de tipo
curricular, asi como la publicacion por semilleros de
investigacion, que en nuestro caso solo fue de 7.82%.
Esta situacion manifiesta la importancia de incentivos
de vinculacion y apoyo, siendo la publicaciéon en
pregrado una fortaleza en la formacion universitaria.
Ahora bien, estos resultados deben interpretarse con
precaucion, ya que no constituyen la expresion de
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la completa falta publicacion en estudiantes, al solo
evaluar una revista. En esta medida, se requieren
atencion y estudios de tipo nacional por institucion
que permitan tener un panorama general del espectro
de publicacion estudiantil.

Por su parte, la vigencia de una publicacion se relaciona
con la vida media de sus referencias. Se encontrd que
el promedio de referencias por articulo fue de 28,
resultado superior al compararse con revistas médicas
profesionales que manejan valores superiores a 20, como
Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion,
Revista Espafiola de Salud Publica y Actas Dermo-
Sifiliografica (23), debido a que nuestro proceso editorial
exige minimo 25 referencias por articulo. Asimismo, se
encontr6 que un 42% de las referencias tenian menos de
cinco aflos en el momento de publicacion, dato superior
a la revista mexicana Investigacion en Educacion
Médica, en donde el promedio fue de 31.29% (7), si
bien los valores son adecuados al encontrarse en un
rango superior al 30%. Esta caracteristica se constituye
en un indicador de calidad y vigencia de publicacion,
requisito que se estaria cumpliendo en nuestro caso,
aunque en las politicas editoriales de MedUNAB se
solicita, al menos, un 50% de vigencia de las referencias.

Elindice h5 es generado por la citacion del manuscrito
durante un periodo de tiempo y se encuentra
influenciado por la oportuna indizacion en bases de
datos como SciELO, Imbiomed, DOAJ, SCOPUS,
Pubmed, LILACS, entre otras. Ademas, estas
influyen en la visibilidad y, consecuentemente, son la
expresion del impacto de una publicacion. El idioma
es una caracteristica que puede limitar o aumentar el
numero de lectores y citacion de un manuscrito. Asi,
MedUNARB representa una revista con publicacion del
97.77% en espaiiol, con inferior nimero de articulos
en inglés y portugués. Aunque el idioma evidencid
una relacion estadisticamente significativa con el
indice h5, es un resultado que debe interpretarse
con cautela debido a la amplia cantidad de articulos
de origen hispano que no permite una comparacion
equitativa con otros idiomas en este analisis.

Al confrontar los hallazgos anteriores con los obtenidos
en la Revista Panamericana de Salud Publica entre
1997 y 2012, se observa la mayor publicacion de
manuscritos en un segundo idioma, con articulos en
idioma espafiol en el 60.21% e inglés en el 27.67%
(13), resultados superiores a este analisis. Lo anterior
podria ser explicado por el alcance editorial de tipo
netamente nacional de MedUNAB, en un pais de habla
casi exclusivamente hispana. Este ambito debe ser
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reestructurado por el proceso editorial, para consolidar
el objetivo de aumentar la publicacion en otros idiomas
y, consecuentemente, lectores foraneos, acompafiado
de indizacién en bases de datos internacionales. Se
conoce que las publicaciones que se encuentran
redactadas en idiomas distintos al inglés repercuten
negativamente en el nimero de citaciones y factor de
impacto (24).

Al evaluar los factores asociados al indice h5 en el
ANOVA, se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa con respecto a los afios de publicacion,
la distribucion geografica nacional, el tipo de articulo,
la categoria en Publindex y la filiacion institucional.
Al realizar el test de comparaciones multiples de
Bonferroni, se identific asociacion con los afios 2004
y 2005, explicable por la ausencia de publicaciones
de tipo reflexién, con un aumento en articulos
con resultados originales y revisiones de tema,
consecuentemente sustentando con la asociacion
estadisticamente significativa del articulo de tipo
original con respecto a las otras tipologias. Aunque
también se relaciona la categoria C de Publindex
(periodo 2005-2013) respecto a la B (periodo
2014-2017) con el indice h5 (25), la asociacion
debe analizarse con precaucion, porque la revista
permanecio mayor tiempo en categoria C. Por lo tanto,
el resultado tiene una influencia por temporalidad
tanto para numero de articulos como para citacion.

La asociacion entre el indice h5 y las publicaciones
provenientes de la region Caribe (con el 3.62% de
los manuscritos de la muestra total) en comparacion
con la region Andina (con el 95.78%) se explica
por la influencia de la calidad e impacto de una
investigacion en relacioén con la cantidad, principal
factor al calcular el indice h5 y, consecuentemente,
una variable evaluada para categorizar las revistas por
Publindex. Asi, la identificacion de la pertinencia y
posible repercusion de una investigacion en el ambito
cientifico por un equipo editorial se convierte en la
base para generar un aumento en el promedio de
citaciones. En la bisqueda realizada en la literatura,
no se encontré un analisis bibliométrico en una
revista multidisciplinaria en el area de la salud que
identificara los factores asociados a un mayor indice
h5. Esta situacion limitdé la comparacion critica de
nuestros hallazgos y resalta la importancia de su
realizacion, con el proposito de fortalecer en equipo
los diferentes procesos editoriales en el marco de la
siguiente convocatoria de Publindex.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra
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la unidad de andlisis por articulo. Esta impidio
calcular indicadores bibliométricos como el indice de
productividad personal, los niveles de productividad,
el indice de transitoriedad, el indice de colaboracion,
la colaboracion intra e interinstitucional, entre otros.
Ademas, este analisis no evaluo las referencias
segun su distribucion geografica y el porcentaje de
autocitacion, variables que influyen en la calidad
de la citacion. Los anteriores parametros deben ser
tenidos en cuenta en futuros analisis con el propdsito
de obtener un panorama amplio y caracterizacion de
los autores, instituciones firmantes y citaciones en
la revista. A pesar de esto, los resultados obtenidos
permiten describir el progreso y evolucion de la
revista desde su fundacion. En el ambito local no se
han realizado estudios similares, por lo tanto, se invita
a los demas equipos editoriales a trabajar en el area y
generar resultados que nos permitan retroalimentar los
procesos editoriales mediante redes de colaboracion.

Conclusiones

Este analisis puede ser un panorama indirecto de un
rango de la investigacion a nivel regional y nacional y
puede contribuir a la caracterizacion de la produccion
cientifica en ciencias de la salud. Sin embargo, se
requieren estudios con mayor muestra y alcance para
realizar una caracterizacion completa. La produccion
anual de la revista MedUNAB debe enfocarse en
superar los umbrales solicitados por bases de datos
internacionales para realizar su inclusion; asi, se puede
aumentar el indice hS y su factor de impacto. Los
articulos de tipo original y revision de tema siguen
generando una repercusion importante en la comunidad
cientifica, por lo tanto, el equipo y proceso editorial
debe incentivar su publicacion, teniendo en cuenta que
se identificd como un factor asociado a mayor citacion.

La baja participacion de estudiantes de pregrado
requiere que, desdeel aula, se instruyaen laimportancia
de la divulgacion mediante la publicacion, proceso
que merece especial atencion y acompafiamiento. Por
ultimo, los factores identificados a mayor citacion
merecen ser extrapolados y aplicados en el actual
proceso editorial, con la intenciéon de mejorar el
desempefio en las futuras convocatorias de Publindex
y en otros sistemas de evaluacion editorial.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que en esta investigacion no se han realizado experimentos
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en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Conflicto de intereses.

Los autores declaran un potencial conflicto de intereses por
tener relacion laboral con la revista Med UNAB.

Financiacion.

Ninguna.
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Resumen

Introduccion. La dinamica constante de la ciencia, la
tecnologia y la innovacion, con el volumen de informacion
disponible, constituyen un reto para el quehacer de los
grupos de investigacion en su compromiso como unidades
generadoras de resultados de conocimiento y de aportes
relevantes a su entorno. Una alternativa a la planeacion que
dé soporte a la toma de decisiones con mayor conocimiento,

menor riesgo y oportuna anticipacion a los cambios deberia
estar soportada en un proceso organizado, selectivo y
sistematico como lo es la vigilancia tecnologica. Objetivo.
Revision de literatura de tipo descriptivo sobre la vigilancia
tecnologica y generacion de una propuesta de un modelo
de vigilancia tecnoldgica para la gestion de la actividad
cientifica del grupo de investigacion Estudio Genético de
Enfermedades Complejas (EGEC). Metodologia. Revision
de la literatura de tipo descriptivo. Se consultaron las bases
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Modelo de vigilancia tecnoldgica para la gestién de un grupo de investigacion en salud

de datos de Medline, SciELO, Ebsco e IEEE y el buscador
Google Scholar, mediante la combinacion de las palabras
clave “vigilancia tecnologica/technological surveillance”,
“salud/health”, “enfermedad/disease”, “ejemplos en salud”,
“universidad” e “investigacion”. Se incluyeron articulos
cientificos de los ultimos cinco afios y se excluyeron
articulos que solo consideraran la difusion de resultados de
ejercicios de vigilancia tecnoldgica. Con base en el analisis
de los resultados, se propone un modelo de vigilancia
tecnologica para la gestion de la actividad cientifica del
grupo de investigacion EGEC, para lo que se estructur6 el
diagrama de las etapas, insumos y recursos que integran
el modelo propuesto, incluyendo como estrategia de
validacion el desarrollo de una prueba piloto sobre cancer,
a partir de la cual se hicieron ajustes adicionales al mismo.
Resultados. Como referente internacional se encuentra
la Norma UNE 166006:2011 de la Asociacion Espafiola
de Normalizacion y Certificacion (AENOR) y, como
referente nacional, Espafia y sus Regiones Intercambian
Conocimiento con Antioquia (ERICA) e Innovaciones
a partir de la Vigilancia Tecnologica (InnoViTech). Se
establecen las etapas conceptuales, buenas practicas para
el ejercicio y recursos para el desarrollo de la vigilancia
tecnologica. Los principales componentes del modelo
propuesto incluyen la identificacion de necesidades,
planeacion, recoleccion, auditoria, analisis, documentacion
y comunicacion de informacion. Conclusiones. EI modelo
planteado es una base para el desarrollo de una estrategia
de gestion del conocimiento de un grupo de investigacion
y plantea la importancia de escalar hacia el uso de la
inteligencia competitiva al interior del mismo. /Carrillo-
Zambrano E, Padez-Leal MC, Sudrez JM, Luna-Gonzdlez
ML. Modelo de vigilancia tecnologica para la gestion de un
grupo de investigacion en salud. MedUNAB. 2018;21(1):
84-99. doi: 10.29375/01237047.2746].

Palabras clave: Gestion del Conocimiento para la
Investigacion en Salud; Instrumentos para la Gestion
de la Actividad Cientifica; Toma de Decisiones; Salud;
Colombia.

Abstract

Introduction. The steady dynamics of science, technology
and innovation plus the volume of information that these
subjects have, represent a challenge to the research groups
endeavor and to the commitment of the later ones to be
knowledge developing units that give significant outputs
to its social and academic settings. Therefore, there must
be a planning alternative that supports the decision-
making processes in order to give it a better knowledge
founding, to reduce the possible risks and to think ahead
the possible changes. This alternative must be supported
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by an organized, selective and systematic procedure, such
as the technological surveillance. Objective. To create
a descriptive literature review regarding technological
surveillance and a proposal for the technological
surveillance method applied to the management of
scientific activity of the Estudio Genetico de Enfermedades
Complejas (EGEC — Genetic Study for Complex Diseases)
research group. Methodology. Descriptive literature
review. The following academic databases were consulted:
Medline, SciELO, Ebsco ¢ IEEE and Google Scholar
search engine. The combination of keywords used when
consulting the academic databases, was “vigilancia
tecnoldgica/technological surveillance”, “salud/health”,
“enfermedad/disease”, “ejemplos en salud”, “universidad”
and “investigacion”. Articles of the last five years are
included, while articles that only had to deal with the results
dissemination of technological surveillance exercises, were
excluded. Based on the literature review analysis of results,
a technological surveillance model is proposed which
its objective is to manage the EGEC research group’s
scientific activities. In order to do so, a stages, inputs and
funds diagrams that integrated the surveillance model, were
created. Thus, the already mentioned diagrams included a
cancer pilot test as a validation strategy, and with the test
results, the model was subjected to additional adjustments.
Results. The Spanish standard UNE 166006:2011
created by the Spanish Association for Standarization
and Certification (AENOR), was taken as an international
reference whilst the program Espaia y sus Regiones
Intercambian Conocimiento con Antioquia (ERICA) and the
methodology for technological surveillance Innovaciones
a partir de la Vigilancia Tecnologica (InnoViTech), were
taken as national referents. Additionally, conceptual stages,
good practices for processes execution and defined budget
for the development of technological surveillance, are
established. The main components for the proposed model
include needs identification, plus the planning, collection,
auditing, analysis, documentation, and information
spreading processes. Conclusions. The proposed model
works as a foundation for developing a knowledge
management strategy of a research group. Also, the model
highlights the importance of climbing towards the usage
of competitive intelligence systems within itself. /Carrillo-
Zambrano E, Paez-Leal MC, Sudrez JM, Luna-Gonzdalez
ML. Technological surveillance model applied to the
management of a health-related research group. Med UNAB.
2018;21(1):84-99. doi: 10.29375/01237047.2746].

Keywords: Knowledge Management for Health Research;
Instruments for Management of Scientific Activity;

Decision Making; Health; Colombia.
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Introdugdo. A constante dindmica da ciéncia, tecnologia
e inovagdo junto com o volume de informagio disponivel,
representam um desafio para o trabalho dos grupos
de pesquisa como unidades geradoras de resultados
de conhecimento e de contribui¢des relevantes ao seu
ambiente. Uma alternativa ao planejamento que apoia a
tomada de decisdes com maior conhecimento, menor risco
e antecipag@o oportuna das mudangas deve estar sustentada
em um processo organizado, seletivo e sistematico, como
a vigilancia tecnologica. Objetivo: Revisdo de literatura
de carater descritivo sobre a vigilancia tecnologica e
elaboragdo de uma proposta de modelo tecnolégico de
vigilancia para a gestao da actividade cientifica do grupo de
pesquisa de estudo genético de doengas complexas (EGEC).
Métodos. Revisdo de literatura de carater descritivo.
Foram consultadas as bases de dados Medline, SciELO,
Ebsco, IEEE e o Google Académico, combinando as
seguintes palavras-chave em espanhol e inglés: “vigilancia
tecnologica/technological surveillance”, “salud/health”,
“enfermedad/disease”, “ejemplos en salud”, “universidad”
e “investigacion”. Foram incluidos artigos cientificos dos
ultimos cinco anos excluindo os artigos que consideraram
apenas a divulgacdo de resultados de exercicios de
vigilancia tecnoldgica. Com base na analise dos resultados,
propde-se um modelo tecnologico de vigilancia para a
gestdo da atividade cientifica do grupo de pesquisa EGEC,
para o qual foi estruturado o diagrama das etapas, insumos e
recursos que compodem o modelo proposto, incluindo como
estratégia de validagdo, o desenvolvimento de um teste
piloto sobre o cancer e os ajustes adicionais necessarios para
o teste. Resultados. Temos como referéncia internacional
a Norma UNE 166006:2011 da Associagdo Espanhola de
Normalizagdo e Certificagdo (AENOR) e, como referéncia
local, Espanha e suas regides trocam conhecimento com
Antioquia (ERICA) e Inovagdes da Vigilancia Tecnologica
(InnoViTech). Sdo estabelecidos os estagios conceituais,
as boas praticas para o exercicio e 0s recursos para o
desenvolvimento da vigilancia tecnologica. Os principais
componentes do modelo proposto incluem a identificagdo
das necessidades, planejamento, coleta, auditoria, analise,
documentagdo e comunicagao de informagdes. Conclusdes.
O modelo proposto ¢ uma base para o desenvolvimento
de uma estratégia de gestdo de conhecimento de um
grupo de pesquisa que destaca a importancia do uso da
inteligéncia competitiva dentro dele. [Carrillo-Zambrano
E, Paez-Leal MC, Suarez JM, Luna-Gonzalez ML. Modelo
tecnologico de vigilancia para a gestdo de um grupo de
pesquisa em saude. MedUNAB. 2018;21(1):84-99. doi:
10.29375/01237047.2746].

Palavras chave: Gestao do Conhecimento para a Pesquisa
em Saude; Instrumentos para a Gestao da Atividade
Cientifica; Tomada de Decisoes; Saude; Colombia.

Eduardo Carrillo-Zambrano, Ing., MSc., PhD., Post. PhD., Maria Carolina Pdez-Leal,
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Introduccion

El ejercicio de las actividades de investigacion requiere
una adecuada planeacion y un soporte de toma de
decisiones queenfoque esfuerzosy genereeficienciaenla
gestion (1-3). En Colombia, los grupos de investigacion
precisan una organizacion que permita identificar
nuevas oportunidades de investigacion y desarrollo
tecnologico, de manera tal que las tareas de recoleccion
de informacion, realizadas de forma aleatoria y parcial,
se estructuren para la evaluacion, el planteamiento y
el desarrollo de las lineas de investigacion de manera
anticipada, asi como el aumento de su nivel mediante la
transferencia de conocimiento (4-6).

Para el periodo 2000-2016, un analisis del Grupo de
Investigacion Estudio Genético de Enfermedades
Complejas de la Universidad Autéonoma de
Bucaramanga (EGEC-UNAB) realiz6 un diagnostico
de la gestion del conocimiento del grupo, hallando
que en 2014, alcanzé el maximo reconocimiento de
Colciencias, categoria Al; posteriormente, categorias
By Aen2015-2016. La mayor produccion se presento
entre los aflos 2010-2012 (crecimiento del 23% respecto
a la década del 2000), con 123 productos de generacion
de nuevo conocimiento, actividades de investigacion,
desarrollo e innovacion (I+D+i), apropiacion social
del conocimiento y formacion de recurso humano. Sin
embargo, en el siguiente trienio (2013-2016), mostrd
una disminucion del 40% en sus productos (7).

Este descenso en la produccion y evaluacion alerta
sobre la necesidad de implementar un plan estratégico
a mediano plazo que soporte un posicionamiento
permanente. Este debe estar basado en practicas de
gestion innovadoras, que permitan evaluar el entorno
y captar informacion de forma continua, selectiva y
util para responder anticipadamente a los cambios en
las areas de actuacion (8-11).

Los sistemas de vigilancia tecnologica (VT) cumplen
las funciones de potenciar la capacidad de innovacion,
fomentar su cultura en la sociedad y favorecer la
transferencia de conocimiento (4). Asimismo, el
aprovechamiento de las tecnologias de la informacion y
comunicaciones (TIC) permite explorar los avances en las
areas de interés de las lineas de investigacion de un grupo,
para dinamizar el trabajo colaborativo, interdisciplinario
e interinstitucional y brindar mayor direccionalidad y
oportunidad en la toma de decisiones (12).

En este contexto, este articulo tiene como objeto
realizar una revision de literatura de tipo descriptivo
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sobre VT, como base de analisis para la generacion
de una propuesta de un modelo de VT para la gestion
de la actividad cientifica del grupo de investigacion
EGEC-UNAB.

Metodologia

La metodologia se desarroll6 en dos fases:
Fase 1. Revision de la literatura de VT.

La revision bibliografica fue de tipo descriptivo para
tres aspectos:

e Identificacion de conceptos: profundizacion
conceptual y metodologica de definiciones que
derivan en el desarrollo de la VT.

Revision de modelos: escuelas alrededor de la
VT y modelos a nivel internacional y nacional.

Recopilacion de estudios: literatura cientifica
producto de aplicacion de la VT en salud y en la
academia.

Fase 2. Construccion del modelo de VT.

Se compararon procesos y metodologias planteadas para
la VT y se estructur6 el diagrama de las etapas, insumos
y recursos que integraron el modelo propuesto (13).

Para el desarrollo de la revision de literatura se inicid
con la identificacion de conceptos, para lo cual se
tomaron como punto de partida la consulta a expertos
y una investigacion realizada previamente sobre VT
(en la que participé uno de los investigadores del
proyecto sobre el que se basa este articulo). En la
busqueda realizada se consideraron tanto las escuelas
de pensamiento relacionadas con VT, como la
btsqueda de modelos y normas a nivel internacional
y nacional. Esta dio como resultado una recopilacion
de estudios y literatura cientifica relacionada con
la aplicacion de la VT en salud y publicaciones en
revistas y libros.

Las fuentes bibliograficas consultadas fueron las bases
dedatos de Medline, SciELO, Ebsco (portal de busqueda
de la Biblioteca Virtual de Salud), la libreria digital de la
IEEE explore y el buscador Google Académico. En la
estrategia de busqueda se incluyeron las palabras clave
“vigilancia tecnologica/technological surveillance”,
“salud/health”, “enfermedad/disease” en areas de salud,
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academia e investigacion. De este modo, se tomaron
como criterio de inclusion articulos y publicaciones de
los cinco afios anteriores a la realizacion de la busqueda
y se excluy®6 la literatura que solo considerara difusion
de resultados de ejercicios de VT.

El resultado de la busqueda en las fuentes detalladas
arrojo un total de 166 documentos, en los que las
palabras clave se encontraron en el titulo o abstract.
Se depuraron por titulo y resultaron 26 articulos
duplicados. Posteriormente, fueron excluidas 48
publicaciones que solo contenian informes de
ejercicios de VT, 16 articulos con énfasis en tema de
inteligencia competitiva, 30 de uso de software y 18
por la relevancia de las publicaciones. Finalmente,
fueron leidas en total 28 publicaciones cientificas
como referentes del presente articulo.

Posteriormente, se realizo la segunda fase del proyecto,
en la que se construyo el modelo de VT. Para esto, se
compararon los procesos y metodologias planteados
y se estructur6 el diagrama de las etapas, insumos y
recursos que integran el modelo propuesto. El proceso
de construccion se afind en la medida en que se avanzo
en la comprension y el estudio de las normas y resultados
existentes. Como estrategia de validacion del modelo,
se realizd una prueba piloto sobre cancer, en la que
participd una de las investigadoras del grupo. A partir de
esta, se hicieron ajustes adicionales al modelo.

Resultados

Conceptos de VT

Lainvestigacion y el desarrollo de la VT han tomado gran
fortaleza en los Gltimos afios. La complejidad del proceso
de convergencia de varias tecnologias ha generado
multiples definiciones derivadas de las implementaciones
y utilidades descritas por diferentes autores.

Inicialmente, Escorsa Castells y de la Puerta describieron
los elementos que conforman la mision de la VT en
las organizaciones (14). A continuacion, encontramos
la definicion explicita de Jakobiak: “la vigilancia
tecnologica consiste en la observacion y el analisis
del entorno cientifico, tecnologico y de los impactos
econémicos presentes y futuros, para identificar las
amenazas y las oportunidades de desarrollo” (15).

Por otra parte, Palop y Vicente, pioneros de la VT en
Espafia, la consideran como una rama de un concepto
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mas amplio, que incluye otros tipos de vigilancia como
la econdmica, cientifica, etc. Asi, proponen la siguiente
definicion: “es el esfuerzo sistematico y organizado
por la empresa de observacion, captacion, analisis,
difusion precisa y recuperacion de informacion sobre
los hechos del entorno econémico, tecnologico, social o
comercial, relevantes para la misma por poder implicar
una oportunidad o una amenaza para ésta. La vigilancia
filtra, interpreta y valoriza la informacion para permitir
a sus usuarios decidir y actuar mas eficazmente” (16).

Escorsa Castells y Maspons proponen que la VT
es uno de los ejes para organizar la vigilancia de
una empresa, considerando, ademas, como tipos de
vigilancia la competitiva, la comercial y la del entorno
(17). Finalmente, la Norma UNE 166006:2006
de la Asociacion Espafiola de Normalizacion vy
Certificacion (AENOR) sefiala que la VT es “un
proceso organizado, selectivo y permanente, de captar
informacion del exterior y de la propia organizacion
sobre ciencia y tecnologia; seleccionarla, analizarla,
difundirla y comunicarla, para convertirla en
conocimiento para tomar decisiones con menor riesgo
y poder anticiparse a los cambios” (8).

Se han formado escuelas alrededor de la VT, entre
ellas, la escuela francesa (alli denominada veille
téechnologique), que considera que esta hace parte
de la vigilancia estratégica y que ambas, a su vez,
pertenecen a la inteligencia economica. Posiblemente,
el aporte mas significativo de la escuela francesa es el
énfasis que hace con respecto al objetivo de la VT:
la busqueda de una mayor generacion de valor, ya
sea por posibles bajas de los costos de produccion,
aumento de ventas o mejora de la calidad.

Encontraste, laescuelanorteamericanahahechomayor
énfasis en el concepto de forecasting (prediccion)
que en el de vigilancia y, de este modo, la llamada
technological forecasting (prediccion tecnologica) es
mas utilizada que la VT. Dicha técnica busca predecir
las caracteristicas futuras de la tecnologia y de los
procedimientos técnicos y analizar sus impactos
técnicos, sociales, medioambientales, legales y
politicos. Asi, la VT propiamente dicha (conocida
como technological surveillance) se considera una
rama de la technological forecasting. Otras ramas son
la prediccion normativa, la prediccion proyectiva y la
integrativa o basada en escenarios.

Los conceptos revisados mostraron diferentes
desarrollosdela VT, quehanorientado el planteamiento
de los autores sobre la forma de desarrollar, de manera
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ordenada y sistematica, el proceso de captacion,
analisis y difusion de la informacion. Durante los
ultimos afios, esta herramienta ha presentado mayor
aplicacion en la toma de decisiones. En el area de la
salud, principalmente en la evaluacion de tecnologias
(10, 18) y en la planificacion y fortalecimiento de las
capacidades en el sector académico (9, 19-21).

En general, se considera que la VT se ha desarrollado
mas en Europa que en Estados Unidos. Las definiciones
europeas han sido integradas por la AENOR con una
definicion altamente aceptada por la comunidad de VT
(22). La definicion de AENOR se toma como base para la
realizacion del proyecto sobre el cual se basa este articulo.

Revision de modelos de VT

En esta seccion se describe la revision que se hizo
de modelos existentes de VT, tanto en el ambito
internacional como en Colombia. Distintos autores
han concebido modelos genéricos para implementar
un sistema de VT, a nivel internacional, se destaca
la escuela francesa y espafiola. Esta ultima, con
influencia en Colombia, expone dos modelos aplicados
principalmente a la gestion de la innovacion: InnoViTech
del Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) y la
Guia Metodologica de Practica de la VT, producto
del Proyecto Piloto de Transferencia y Desarrollo
de Capacidades Regionales en VT e Inteligencia
Competitiva, financiado por el Programa (23, 24).

El primer modelo encontrado fue el de Jakobiak, con
énfasis en tres roles diferentes para desarrollar el
proceso de VT: observadores, expertos y tomadores de
decision. Igualmente, propone unidades de vigilancia
descentralizadas, autonomas, agiles y cercanas a los
observadores, que realizan una primera integracion de
la informacion recibida (15). Posteriormente, aparecio
el modelo de Martinet y Marti, quienes contribuyeron
a la implementacion de muchos sistemas de VT en
Francia. Este modelo enfatizd una vision amplia de la
VT cercana a la inteligencia de negocios y propuso las
siguientes fases: metas del sistema de VT, proceso de
bisqueda y adquisicion de la informacion y sintesis
(25). En este mismo periodo, el modelo de Asthon
y Stacey hizo énfasis en la elaboracion y ejecucion
de un plan centralizado de VT que establezca las
necesidades de informacion a recolectar. Debe ser
centralizado, por cuanto todas las actividades son
coordinadas y controladas por una unidad adscrita a
la alta direccion de la empresa, mediante un sistema
de informacion central (26).
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La evolucion y aplicacion de la VT hicieron que
la Agencia Francesa de Normalizacion (AFNOR)
presentara la Norma XP X50-053, que propuso la
creacion de un sistema de vigilancia en un conjunto
de procesos, en los que se utilizaron las herramientas,
fuentes y peritaje propuestos por un suministrador
interno o externo del servicio de implementacion de
estos sistemas. Segun esta normativa, la secuencia de
procesos para el disefio de un sistema de vigilancia
cientifico-tecnologica radica en una metodologia de
diez etapas fundamentales (27).

A continuacion, en Espafia, Palop Marro y Vicente
plantearon un modelo basado en redes y propusieron
disefiar e implementar, de ellas, tres principales: red de
observacion, red de analisis y red de utilizacion (16).
Este modelo ha sido el mas influyente en Colombia.
Asi, Palop Marro y Martinez Cadavid, en el marco del
Programa ERICA junto con sus instituciones aliadas,
desarrollaron la metodologia para la implementacion
de un proceso de vigilancia e inteligencia competitiva
(VT/IC) en una organizaciéon, compuesta por dos
etapas de nivel macro: demostrativa (prueba,
valoracion y convencimiento) y aplicativa (incorporar
la practica a la rutina de la organizacion) (24).

Ospina Montes y Goémez Meza, en la Universidad
Auténoma de Manizales, Colombia, desarrollaron
su tesis de maestria con el proposito de determinar
la aplicabilidad de los modelos de VT/IC para grupos
de investigacion de Manizales. Este modelo esbozo
las diferentes etapas para la adaptacion de la VT
en las practicas, actividades y procesos de grupos
de investigacion en sus necesidades concretas de
informacion y conocimiento (28).

Finalmente, el SENA presentd la metodologia
InnoViTech, que consiste en el disefio y la coejecucion
de VT con el personal de las empresas y/o con el
emprendedor y/o usuarios, acompafiados del talento
humano del TecnoParque-SENA, Nodo Rionegro.
Su proceso se desarrolla en funcion de la toma de
decisiones, previo al desarrollo de las fases ciclicas:
identificacion de necesidades, diagnostico, definicion
de los factores criticos de vigilancia (FCV), busqueda
y recoleccion de informacion, analisis, elaboracion de
informes, difusion o modelo. En cualquier momento
puede haber retroalimentacion, de acuerdo con los
resultados obtenidos en cada fase (23).
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Aporte de la literatura al modelo
propuesto

A partir de la revision de literatura realizada, se
destaca que, durante los ultimos afos, se han adoptado
modelos genéricos de VT en el sector académico y
de salud, como proceso importante para establecer
el desarrollo, crecimiento y transformacion de estos
sectores (2, 13, 29). Las investigaciones incluidas,
que se muestran en la Tabla 1, sirvieron de guia
para la elaboracion de la propuesta del modelo de
VT, en tanto identifican los recursos, la necesidad
de un equipo interdisciplinar, la importancia de la
implementacion de la VT con buenas practicas y el
cumplimiento de la legislacion regente en el pais.

Modelo propuesto

Crecientemente se genera informacion de interés
para el grupo de investigacion, proveniente de
diferentes fuentes: articulos cientificos, congresos,
patentes, redes de conocimiento, redes sociales,
entre otros (30). El efectivo tratamiento y analisis de
esta informacion constituyen un reto para una toma
de decisiones objetiva al interior del grupo en el
quehacer de la investigacion. El monitoreo constante
y eficiente del conocimiento que se genera permite a
los investigadores enfrentar con propiedad retos que
los conduzcan a innovar y generar un mayor impacto
en la sociedad (5-13, 31).

El modelo propuesto incluye diversos insumos y
recursos necesarios para el desarrollo de la VT,
asi como productos para la divulgacion de los
resultados y la toma de decisiones basados en ellos.
A continuacion, se detalla cada uno de estos y, al
finalizar, el modelo propuesto.

1. Factores Criticos de Vigilancia (FCV)

Los FCV identifican las necesidades de informacion de
la organizacion que afectan directamente los intereses
y resultados del grupo de investigacion y, por tanto,
su competitividad. A partir de los FCV, se derivan
las prioridades, los descriptores y palabras clave que
seran utilizadas en la busqueda de informacion del
ejercicio de VT. En la Tabla 2 se enlistan los FCV
identificados para las necesidades generales de los
grupos de investigacion en salud, que contribuyen a
la generacion de valor de los mismos (31).
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Tabla 1. Revision de literatura con procesos de VT y contribucion al modelo planteado.

Autores y afio

Institucion

Tema especifico

Aporte al planteamiento del mo-
delo

Lopez A, Méndez D, Paz
A., Arboleda H (36).

Universidad ICESI'y
Université du Québec

Proceso de VT que realiza revi-
siones sistematicas de literatura,
para estudiar los avances en un
campo particular del conoci-
miento.

Buenas précticas para realizarVTy
revisiones sisteméticas, utilizando una
herramienta de soporte para la ejecucion
del proceso.

Moyares Y, Infante MB
(29).

Universidad Abierta

para Adultos (Republica
Dominicana)y el Instituto
Superior Politécnico José
Antonio Echeverria (La
Habana, Cuba).

Revision de sistemas de VT a
nivel latinoamericano.

Definicion de las etapas para el de-
sarrollo del modelo y las fuentes de
informacidn.

Paz FA, Del Valle E,
Salomdn RH (37).

Universidad Tecnoldgica
Nacional San Miguel de
Tucumén (Argentina).

Revisién de aspectos éticosy
legales a tener en cuenta en los
sistemas de VT.

Implementar buenas practicas en un
sistema de VT.

Importancia de considerar las leyes nacio-
nales e internacionales de derechos de
autor, propiedad intelectual y gestién de
datos.

Barreneche JG, Garcia
JH, Serrano J, Brand J
y Herndndez AM (18).

Universidad de
Antioquia, Instituto
Tecnoldgico
Metropolitano.

Mejoramiento de los servicios
de urgencias hospitalarias.

Necesidad de una etapa de sensibiliza-
ciény diagnostico para el desarrollo del
proceso de VT.

Garcia M, Gomez M

(3).

Universitat Oberta de

Catalunya, Universidad
Pontificia Bolivariana.

Précticas de gestion del conoci-
miento dentro de los grupos de
investigacién de una universi-
dad colombiana.

Asesorfa a los investigadores en la pla-
nificacion de acciones de investigacidn
y fortalecimiento de capacidades de
generacion y transferencia de conoci-
miento.

Abreu Y, Infante MB,
Delgado T, Delgado
M (38).

Instituto Superior
Politécnico José Antonio
Echeverria (Cujae, Cuba).

Escuela Superior de
Cuadros del Estado y el
Gobierno (Cuba).

Aumentar la eficiencia de VT
en la comunidad académicay
cientifica.

Importancia de una plataforma colabo-
rativa de intercambio de informacion
con alertas automdticas personalizadas
que permita potenciar la inteligencia
colectiva y aumentar la eficiencia del
proceso de VT.

Carrillo E, Flérez YA,
Jolonch FJ(22).

Universidad Autdnoma
de Bucaramanga.

Propuesta de un sistema de VT

en un centro de investigacion,
aplicado a la caracterizacion de

las tendencias en publicaciones
de emprendimiento, gestion de
innovacién y gestin de la calidad.

Etapas conceptuales para el desarrollo
delaVr.
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Autores y afo Institucion Tema especifico Aporte al planteamiento del mo-
delo
Pineda L(4). Universidad del Rosario.  Articulo de reflexién acerca de Identificacion de la demanda del entor-

la importancia de la prospectiva
para la transferencia del cono-
cimiento que debe tomar como
punto de base para la prevision
la VT.

no (amenazas y oportunidades), lineas
de investigacién y desarrollo para mejo-
rar capacidad del grupo.

Potenciar, fomentar la cultura de la inno-
vacion, favorecer la transferencia de cono-
cimiento, informar sobre los mecanismos
de ayuda institucional al entorno.

Observatorio Virtual Universidad de Alicante.
de Transferencia de

Tecnologia - OVTT (39).

Transferencia de conocimiento
y tecnologfa, innovacion y em-
prendimiento en Iberoamérica.

Implementar précticas de VTy el uso
avanzado de internet en proyectos de
[+D+i.

Universidad Carlos Ill de
Madrid.

Gomez AF (12).

Propuesta metodoldgica de sis-
tematizacién de vigilancia cien-
tifico-tecnoldgica en el dmbito
de la biomedicina. Aplicaciény
estudio de casos practicos en la
Fundacion Centro Nacional de
Investigaicones Cardiovasulares

Fases y recursos del modelo. Impor-
tancia del equipo multidisciplinar que
incluya profesional de ciencias de la
informacion (bibliotecdlogo) y trabajo
colaborativo con la OTRI.

-CNIC.

2. Recurso humano

Elrecurso humano minimo que se requiere para realizar
un ejercicio de VT estd compuesto por (13, 32-33):

* Vigias: personal encargado de implementar la
estrategia de busqueda de informacion. A nivel
de investigacion, estudiantes de semilleros
(pregrado y maestria), con habilidades en manejo
y uso optimo de bases de datos especializadas y
recursos web, pueden ser quienes desarrollen la
busqueda y recoleccion de la informacion.

*  Asesor/experto: profesional especialista en el tema
fundamento de la VT, para la evaluacion, validacion
y analisis de la informacion recolectada por el vigia.

* Director de la unidad de VT: persona con
competencias en VT y/o actividades de [+D+i,
encargado de la gestion del proyecto.

¢ Investigadores/tomador de decisiones:
investigador o director del grupo que solicita la VT,
acompaiara la mayor parte del proceso.

* Comunicador: persona que establece la estrategia
de comunicacion de resultados del ejercicio de VT.
Aunque no es un rol fundamental, es importante
para difundir los resultados del estudio y elevarlos
a nuevo conocimiento, 1til para otros.
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Una persona con formacién a nivel de pregrado en
Bibliotecologia o en Ciencias de la Informacion
se constituye en un recurso con habilidades para la
administracion, organizacion, analisis y disefio de la
informacion y competencias en manejo de recursos
electronicos. Porello, éste perfil puede ser considerado
para cubrir buena parte de las necesidades de un
ejercicio de VT (34).

Se deberan realizar reuniones periodicas de los actores
en las diferentes etapas que componen el modelo,
con el fin de mostrar los resultados de las actividades
realizadas por cada uno y retroalimentar los procesos.

3. Componentes principales del modelo

A partir de los retos para el grupo de investigacion,
descritos al inicio de esta seccion, se definen las fases
propuestas para el modelo de VT (13, 31, 35):

* Identificacion de necesidades.
*  Planeacion.

* Recoleccion de informacion.
e Auditoria de la informacion.

e Analisis de la informacion.
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¢ Documentacion.
e Difusidn.

La Figura 1 muestra el detalle de cada uno de los
componentes, el fluyjo de informacion de entrada y
salida en cada fase y los perfiles del recurso humano
minimo requerido para el desarrollo de la VT. La
secuencia que se sigue para la realizacion de la VT
toma como base la norma UNE 166006:2011 de la
AENOR, que para su cumplimiento propone como
requisito general establecer, documentar, implantar y

Vol 21(1):85-101., abril - julio 2018

mantener el sistema de VT y la mejora continua de su
eficacia (35).

Este modelo tiene como punto de partida la solicitud del
proceso de VT, que tiene como objetivo la definicion de
los requerimientos de VT. Asi, el desarrollo del estudio
inicia con la fase de identificacion de necesidades, en la
que se efectia el diagnodstico de necesidades, a través
de entrevistas a los investigadores, concluyendo con el
objeto especifico que se busca con la VT. Se identifican
como participantes de esta etapa los investigadores y/o

Tabla 2. Factores criticos de vigilancia para un grupo de investigacion en salud.

Factor Critico Temas criticos a vigilar

Tecnologia Avances en biotecnologia

Aplicaciones de software

Alianzas Perfiles de investigadores externos

Demanda de alianzas

Entidades publicas y privadas

usuarias de los productos

Recursos Fondos de financiacion

Convocatorias nacionales e internacionales

Perfil investigadores vinculados

Entorno Normas aplicables investigacién

Entidades reguladoras de investigacion en seres humanos

Politicas publicas regionales y nacionales

Normas técnicas de biotecnologfa

Modelo de medicion grupos

Produccion Publicaciones

Congresos nacionales e internacionales en el drea

Ecosistema Grupos de investigacidn

Instituciones de educacion superior con programas en érea de la salud

Posibles alianzas

Posicionamiento Categorizacion nacional

Evolucion de los productos

Revistas cientificas del drea
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tomador de decisiones que solicitan la VT y el director
de la unidad de VT, encargado de la gestion del proyecto.

La segunda fase, planeacion, consiste en definir los
FCV que identifican las necesidades de informacion
a cubrir con el ejercicio de VT. A partir de estos, se
derivan las prioridades y palabras clave para establecer
la estrategia de busqueda y las fuentes de informacion
que se van a emplear. Dentro de las principales fuentes
de consulta para las necesidades de un grupo de
investigacion, se encuentran: la literatura cientifica, a
través de buscadores y bases de datos especializadas;
organizaciones deregistro de patentes, para evaluacion
de nuevas tecnologias; paginas de asociaciones
cientificas; normatividad a nivel nacional; sistema de
informacion de Colciencias; y paginas de entidades
financiadoras de investigacion, entre otras. El alcance
de las anteriores revisiones incide directamente en la
calidad de los resultados esperados. Como producto
de esta fase, el vigia genera la planilla de busqueda,
que contiene los elementos anteriormente descritos.

Posteriormente, en la fase de recoleccion de
informacion, se aplican los protocolos de busqueda en
las fuentes de informacion seleccionadas y se genera
el documento de ecuaciones y bitacora de busqueda,
con las ecuaciones ejecutadas durante la busqueda
y las notas del proceso que se consideren utiles para
auditoria y validacion de la informacion. Los datos
recolectados se registran, seleccionan y clasifican en un
archivo electronico con la recopilacion de informacion.

Una vez recolectada la informacion, se desarrolla la
fase de auditoria de informacién, en la cual el vigia,
junto al investigador, realiza la depuracion de la
informacion, identificando la pertinencia y calidad de la
misma. Posteriormente, el experto o quien este designe,
complementa esta etapa con una nueva revision para
validar y valorar la informacion depurada; asi, queda
aprobada la inclusion de la informacion. Finalmente, el
vigia genera un archivo electronico con la informacion
auditada, fuente de la etapa posterior.

La siguiente fase consiste en el analisis de informacion,
donde el vigia, con el acompafiamiento de los
investigadores y el experto, procesa los resultados de las
busquedas mediante el uso de herramientas de software
especializadas para VT, referencias bibliograficas,
estadisticas para analisis cualitativo y cuantitativo
y de mineria de datos, entre otros. Muchos de estos
se encuentran disponibles en el entorno académico;
ademas, existe un software libre especializado para
VT. La informacion generada recibe una evaluacion
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del experto en el tema y, de ser necesario, se efectiian
los ajustes correspondientes. Esta etapa concluye con
la generacion del documento de resultados.

En la fase de documentacion el vigia toma la sintesis
y construye el informe de VT para socializarlo al
interior del grupo de investigacion. Asimismo, de
acuerdo con el analisis realizado, se puede incorporar
un asesor que establezca otros productos que se
adecuen con los resultados generados de la VT. Con
base en los productos originados, el comunicador
genera la estrategia para la divulgacion a través de
videos, correos, boletines, entre otros.

Finalmente, en fase de difusion, se ejecuta la estrategia
definida en el item anterior. Asi, se hace posible que
los potenciales beneficiarios tengan acceso a los
productos y se adapte la informacion generada a los
diferentes medios que hayan sido seleccionados como
medios de interés.

El modelo contempla la posibilidad de generar ciclos
dentro de las etapas de planeacion, recoleccion, auditoria
y analisis de informacion, cuya existencia depende de
la dinamica misma del desarrollo del ejercicio. Estos se
realizan con el fin de alcanzar resultados que se ajusten
al objeto planteado para la VT. Ademas, la realizacion
del proyecto de VT bajo este modelo recomienda
contar, por lo menos, con un coordinador o gerente
de proyecto y con un vigia encargado del desarrollo
de las diferentes actividades de busqueda, analisis y
documentacion de la informacion.

4. Productos

De acuerdo con las necesidades de informacion
establecidas y con los requerimientos de divulgacion
y difusion de resultados, se proponen los siguientes
productos (9, 32):

Alertas de nuevas publicaciones.
Contenidos compartidos peridodicamente
paginas de interés.

Estados del arte para nuevos productos (proyectos
y divulgacion de nuevo conocimiento).

Informes del ejercicio de VT.

Boletines resumen de resultados.

Informes de analisis fundamento para toma de
decisiones.

de
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Figura 1. Principales componentes del modelo de vigilancia propuesto.

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Aplicabilidad del modelo

El modelo de VT planteado constituye una base para
que el grupo de investigacion cuente con una guia de
referencia sobre el método para ejecutar actividades
sistematicas de reconocimiento de tendencias
en publicaciones, posibles aliados (personas e
instituciones) y avances en areas especificas que
aportan a la gestion del grupo. Dentro de las labores
especificas de la investigacion en salud, al interior del
grupo de investigacion, contribuye en la consolidacion
de procesos sistémicos para el uso de la VT como
recurso en la toma de decisiones y generacion de
conocimiento. La implementacion del modelo de VT
propuesto busca realizar un constante monitoreo de
informacion para analizar y apoyar a los investigadores
en la produccion de un mayor impacto en la sociedad.

El modelo descrito se fundamenta en los pilares
principales de los diferentes autores consultados:
seleccion, analisis y difusion de la informacion.
Ademas, incluye procesos respaldados por los
conceptos de la Norma UNE 166006:2011, como
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la documentacion y la definicion de la estrategia de
comunicaciones (35). Se resalta que la estandarizacion
del proceso de VT a través de la norma permite
plantear mecanismos de medicion de resultados e
indicadores, que influyen en los procesos de calidad
de las organizaciones.

Entre las dificultades que pueden presentarse al aplicar
la VT, se encuentra, principalmente, la carencia de
herramientas de software para integracion, analisis
y monitoreo automatico de fuentes de informacion.
Esta falta se podria mitigar con la exploracion de
herramientas tecnologicas de libre acceso o el desarrollo
de aplicaciones especializadas. El desconocimiento de
herramientas de busqueda es otra de las dificultades que
se pueden presentar, solucionable a través de cursos de
cortaduraciondesarrollados conanterioridad aliniciode
los ejercicios de VT. De igual modo, dificulta no contar
con recurso humano con las competencias suficientes
para la gestion de las actividades de vigilancia, lo que
se puede contrarrestar con la formacion del personal
y la practica continua para adquirir las habilidades y
experiencia adecuadas (13, 19).
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Se espera que con los resultados de la VT se deriven
acciones para anticiparse, aprovechar oportunidades
y reducir riesgos del quehacer de la investigacion,
de modo que la totalidad de las iniciativas del
grupo estén sustentadas en un ejercicio de VT (4).
Finalmente, aunque es ideal establecer una unidad de
VT, se requiere el reconocimiento de una estructura
organizacional multidisciplinar que comprometa la
mayor cantidad de actores posibles, la identificacion
de indicadores para el seguimiento a la gestion y la
realizacion de pruebas de concepto, tomando como
base diferentes escenarios. Esto hace necesario
desarrollar un proyecto a nivel institucional que
cuente con el apoyo de directivas (21).

Piloto de prueba

Con el fin de evaluar el modo de implementar el
modelo de VT dentro del grupo, se realizd una
prueba piloto mediante un ejercicio para las lineas de
investigacion en cancer, genética y biologia molecular
de las enfermedades complejas. Se desarrollaron las
fases para un tema especifico, por confidencialidad
del EGEC y de los investigadores principales (IP), se
tomo un tipo de cancer y una prueba diagnostica para
la deteccion del mismo.

Identificacion de necesidades

Para realizar el diagnostico de las necesidades, dos
IP enunciaron la descripcion e importancia del tema
propuesto a vigilar como primer paso para solicitar el
servicio de VT dentro del grupo. Los resultados de la
VT concluiran en el planteamiento de una propuesta
que pretende generar impacto en programas de
deteccion precoz del factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de dicho cancer. Ademas de los
investigadores, se identificaron los vigias (semillero
de investigacion) y el lider del proyecto de VT
(investigador del grupo).

Planeacion

Con el fin de explorar los recursos digitales, humanos
y de tiempo que se requieren para proyectar una
VT, en este ejercicio piloto fueron seleccionadas los
FCV: tecnologia, alianzas, recursos, produccion y
ecosistema. De manera individual, se solicitd a los
IP completar una tabla con los conceptos y términos
para busqueda. Posteriormente, el lider de VT

1SN 2

acoplo y retroaliment6 a los investigadores, quienes
determinaron mejorar la estructura de la misma,
derivandose una tabla que incluy6 la unidad tematica,
su descripcion, los términos especificos para la
bisqueda y los términos MeSH (Medical Subject
Headings), por ser el vocabulario estandarizado de
descriptores médicos. Los términos seleccionados
fueron utilizados en la busqueda de literatura cientifica
(BVS), la base de patentes (OMPI), y los fondos de
financiacion (ISI Web of Science, Red Clara — Fondos
y Google), entre otras.

Recoleccion de informacion

Estudiantes de Medicina pertenecientes al semillero,
junto a un estudiante en afio de Internado en rotacion
especial por investigacion, ejercieron el rol de vigia
y realizaron la buisqueda en las fuentes descritas,
el registro en bases de datos en Excel y, segin la
estrategia planteada, la informacion fue seleccionada
y clasificada para cada FCV. Todo el proceso fue
registrado en un documento bitacora en Excel.

Auditoria de la informacion

La intervencion de los IP condujo a que los resultados
registrados para los temas vigilados fuesen depurados
respecto a la estrategia de busqueda utilizada y a la
validacion de la informacion registrada, mediante
auditoria de algunas de las busquedas planteadas.
Posteriormente, se tomaron las diferentes bases de
datos con los resultados y fueron seleccionados los
mas relevantes de acuerdo con el criterio y experticia
de los IP en el tema. Finalmente, la informacion fue
organizada en bases de datos de Excel, fuente de los
analisis pertinentes para los IP.

Analisis de la informacion

Esta fase produjo una serie de tablas resumen de
los diversos resultados para patentes, investigadores
externos, fondos de financiacion, publicaciones y
eventos clasificados segun ubicacion (nacional o
internacional), estimada por los IP, con profundizacion
y ajuste de los datos mas relevantes para los resultados
mas importantes para los IP (Tabla 3).
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Documentacion . .
cronoldgico de productos de I+D+i de acuerdo con

los resultados de la produccion en el tema, al igual
Unavezsintetizada lainformaciéndemayorrelevancia que en las alianzas con los grupos de investigacion e
para los IP, se generaron graficos para visualizacion investigadores en el area.
de resultados finales mediante analisis cualitativos y
cuantitativos con programas estadisticos como Stata
14® y NVivo 11®. Hay que mencionar que los pasos Conclusiones
subsiguientes de esta etapa y de la etapa de difusion
de la informacion se encontraban en desarrollo al A partir de la revision de literatura realizada, se pudo
finalizar este articulo. evidenciar que existe documentacion significativa
sobre resultados de estudios de VT. Sin embargo,
El tiempo de ejecucion del piloto de VT fue de cuatro  hasta donde se pudo llegar con la busqueda, no se
meses, con mayor cantidad de tiempo demandado encontraron trabajos que describieran en detalle el
en las etapas de recoleccion, auditoria y analisis de proceso a seguir para la integracion de la VT en grupos
informacion. El tiempo de dedicacion de los IP fue de investigacion. Por ello, este trabajo se constituye
dificil en su momento inicial, pero paulatinamente, al ~en un aporte en esta direccion.
entregar avances de cada etapa, se fue consolidando
la importancia de la VT para la planificacion de los Por otra parte, en este trabajo se propuso un modelo
trabajos del grupo. De tal modo, se permitio el logro para guiar la realizacion de estudios de VT y se pudo
del objetivo del ejercicio. notar como, al establecer procesos sistematicos
a través de la VT, se aporta al quehacer de la
Una conclusion preliminar de este piloto lo representd  investigacion, al facilitar la dindmica de actualizacion
el impulso en la factibilidad del levantamiento de la de informacion, mediante la inclusion de elementos
propuesta de investigacion de deteccion para ese tipo  de monitoreo basados en herramientas tecnologicas,
cancer mediante la prueba diagnostica. Esta basara que benefician la automatizacion de procesos
su marco teorico, estado del arte y compromiso previos a la investigacion y que pueden derivar en la

Tabla 3. Descripcion de los resultados para los factores criticos de vigilancia del ejercicio piloto en la linea de cancer y
genética y biologia molecular de las enfermedades complejas.

Factor critico Temas criticos a vigilar Recoleccin Auditoria Analisis
g informacion informacion informacion

Tecnologia Avances en biotecnologia 37 20 5
Aplicaciones de software 0 0 0

Alianzas Perfiles de investigadores externos 63 42 10
Entidades publicas y privadas usuarias de

15 6 6

los productos

Recursos Fondos de financiacion 12 12 12
Convocatorias nacionales e internacio- 1 1 10
nales

Produccion Publicaciones 3802 2216 208
Congr{esos nacionales e internacionales 20 15 10
en el drea

Ecosistema Grupos de investigacion 52 51 22
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conformacion de unidades de consultoria en el area
de la investigacion en salud. Asimismo, la prueba de
concepto realizada al modelo propuesto, en la que se
hizo un piloto de un ejercicio de VT y que contd con la
participacion de uno de los investigadores del grupo,
permitio identificar beneficios como la disponibilidad
de informacion en diferentes etapas del proceso de
construccion de propuestas de proyectos.

Con ello, surgen diversas posibilidades para trabajo
futuro, dentro de las que se destacan la inclusion
de elementos de proceso que permitan facilitar la
dindmica de presentacion de los estudios que se
realicen, la validacion y prueba del modelo en otros
grupos de investigacion de diferentes areas del
conocimiento y el desarrollo de una herramienta
tecnologica que soporte el modelo que se ha generado.
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Terapéutica do cancer de colo do utero, umarevisdo de literatura

Fabio Camilo Suarez-Cadena, Est*

Resumen

Introduccién. El cancer de cuello uterino es la segunda
causa de muerte mas frecuente mundialmente; por ello,
existen terapias tanto invasivas como poco invasivas que
buscan impactar la supervivencia de la enfermedad. Entre
los diferentes métodos de tratamiento se encuentran la
radioterapia externa, la braquiterapia, la quimioterapia,
la conizacion, la traquelectomia y la histerectomia
radical. Objetivo. Revisar las caracteristicas de cada
uno de los métodos de tratamiento disponibles para el
manejo del cancer de cuello uterino. Metodologia. Se
realiz6 una busqueda, en las bases de datos PUBMED y
LILACS, de articulos publicados entre los afios 2013 y
2016 que tuvieran como tema central el cancer de cuello
uterino y su tratamiento; luego de aplicar criterios de

inclusion y exclusion, se seleccionaron 41 articulos para
la revision. Resultados. Para el manejo del cancer de
cérvix se plantean, como métodos poco invasivos: la
conizacion, con supervivencia a cinco afos de 95.1%
en cancer microinvasor; la radioterapia de haz externo,
con supervivencia total de 92.2% a cinco afos; la
quimioterapia, con supervivencia similar a la radioterapia,
pero con disminucion de la necesidad de cirugia; y la
braquiterapia combinada con quimioterapia, que logréd
respuesta en 64% de pacientes con cancer estadio [A, [TA'y
IB. En relacion con métodos mas invasivos, se encuentran
la traquelectomia en cancer temprano sin compromiso
local o a distancia, alcanza supervivencia del 95%, con
tasas de embarazo de 50% posteriores al tratamiento y la
histerectomia radical, con supervivencia total de 100%
a cinco afos en cancer estadio IA2 y IBI, requiriendo
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algunas veces combinacion con otros métodos. Para las
técnicas quirtrgicas se han desarrollado nuevos abordajes
y variantes. Conclusiones. Los tratamientos en cancer
de cérvix han mostrado resultados alentadores en cuanto
a supervivencia, ademas, la conizacion y traquelectomia
permiten preservar la fertilidad. La quimioterapia, la
radioterapia de haz externo y la braquiterapia logran
buen control del cancer de cérvix en estadios tempranos
y se pueden usar como coadyuvantes de los métodos
quirargicos. Sin embargo, la histerectomia radical es el
estandar esencial para manejo del cancer de cérvix, con
buenos resultados en supervivencia; sus variantes, ademas,
han logrado disminuir las complicaciones. [Sudrez-Cadena
FC. Terapéutica del cancer de cuello uterino, una revision
de la literatura. MedUNAB. 2018;21(1):100-114. doi:
10.29375/01237047.2583].

Palabras clave: Neoplasias del Cuello Uterino; Terapéutica;
Tratamiento Farmacologico; Radioterapia; Braquiterapia;
Conizacion; Traquelectomia; Histerectomia.

Abstract

Introduction. Worldwide, cervical cancer is the
second most frequent cause of death, and because of its
existence, there are several kinds of therapies that range
between invasive to non-invasive ones. The purpose of
these procedures is to impact disease survival within the
human body. Thus, among those treatment methods used
for cervical cancer treatment, we can find the following:
external beam radiotherapy, brachytherapy, chemotherapy,
cervical  conization, trachelectomy, and radical
hysterectomy. Objective. To review the characteristics
of each one of the available methods for treating cervical
cancer. Methodology. Published articles between 2013
and 2016 were collected using the databases PUBMED
and LILACS. These articles had as a central topic cervical
cancer and its treatment. After applying certain inclusion
and exclusion criteria within the research, 41 articles
were selected to be reviewed. Results. As non-invasive
treatment methods for cervical cancer, the following are
proposed: cervical conization method, which has a 5-year
survival rate of 95.1% when treating micro-invasive
cancer; external beam radiotherapy method, which has
an overall 5-year survival rate of 92.2%; chemotherapy
method, whose survival rate is similar to external beam
radiotherapy method’s one, but with a slight diminishing
of surgery risk; and finally brachytherapy method, which
combined with chemotherapy method achieves 64% of
response among patients in cancer stages A, IIA and IB.
On the other hand, more invasive treatment methods are
presented as follows: trachelectomy method when treating
early cancer stages (with no local involvement or distant
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spreading) reaches a survival rate of 95% and a post-
treatment pregnancy rate of 50%, and radical hysterectomy
method has a 5-year survival rate of 100% among patients
in cancer stage IA2 and IBI, in spite in some occasions
this method requires to be combined with other treatment
techniques. New therapeutic approaches and variations
have been developed for surgical techniques. Conclusions.
Cervical Cancer treatments have shown promising results
regarding survival rate and in some procedures, such as
conization and trachelectomy, preservation of fertility
rate. Methods such as chemotherapy, external beam
radiotherapy, and brachytherapy have a great control of
cervical cancer in early stages, and they can also be used as
adjuvant therapies for surgical interventions. Nonetheless,
radical hysterectomy is the standard and essential medical
procedure for managing cervical cancer. This method
has shown good results regarding survival rates and its
variants have helped to diminish associated complications.
[Sudrez-Cadena FC. Cervical cancer therapeutics: a
literature review. MedUNAB. 2018,21(1):100-114. doi:
10.29375/01237047.2583].

Key Words: Uterine Cervical Neoplasms; Therapeutics;
Drug Therapy; Radiotherapy; Brachytherapy; Conization;
Trachelectomy; Hysterectomy.

Resumo

Introducéo. O cancer de colo do utero ¢ a segunda causa
de morte mais frequente no mundo e por isso, existem
terapias invasivas e minimamente invasivas que buscam
impactar na sobrevivéncia da doenca. As principais
opg¢des de tratamento para o cancer de colo do utero sao:
a radioterapia externa, a braquiterapia, a quimioterapia,
a conizagdo, a traquelectomia e a histerectomia radical.
Objetivo. Revisar as caracteristicas de cada um dos
métodos disponiveis para o tratamento do cancer de colo
do tutero. Métodos. Pesquisa feita nas bases de dados
PUBMED e LILACS, de artigos publicados entre 2013
e 2016 com o assunto principal: tratamento do cancer de
colo do utero e tratamiento. Foram selecionados 41 artigos
para revisdo, apds a aplicagdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo. Resultados. Para o tratamento do cancer de
colo de utero, os seguintes métodos sdo considerados
minimamente invasivos: a coniza¢do, com sobrevida em
cinco anos equivalente a 95,1% no cancer microinvasor;
a radioterapia externa, com sobrevida total de 92,2% em
cinco aflos; a quimioterapia, com sobrevida semelhante
a radioterapia, mas com diminui¢do da necessidade de
cirurgia; e a braquiterapia combinada com quimioterapia,
que obteve resposta em 64% dos pacientes com estadio
IA, TIA e IB. Em relagdo aos métodos mais invasivos, a
traquelectomia no cancer precoce sem comprometimento
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local, ou a distancia, atinge 95% de sobrevida, com 50% de
taxas de gestagdo apos o tratamento e histerectomia radical,
com sobrevida total de 100% a cinco anos no estadio [A2 e
IB1, requerendo as vezes combinag@o com outros métodos.
Para técnicas cirlrgicas, novas abordagens e variantes
foram desenvolvidas. Conclusdes. Os tratamentos de
cancer de colo do utero mostraram resultados encorajadores
em termos de sobrevida, além disso, a conizagdo e
traquelectomia permitem preservar a fertilidade. A
quimioterapia, a radioterapia externa e a braquiterapia
conseguem um bom controle do cancer de colo do tutero
em estadios iniciais e podem ser usadas como coadjuvantes
dos métodos cirurgicos. Entretanto, a histerectomia radical
¢ o padrdo essencial para o tratamento de cancer de colo
do tutero, com bons resultados na sobrevida; suas variantes,
além disso, conseguiram reduzir as complicagdes. [Sudrez-
Cadena FC. Terapéutica do cancer de colo do utero, uma
revisdo de literatura. MedUNAB. 2018;21(1):100-114.
doi: 10.29375/01237047.2583].

Palavras chave: Neoplasias do Colo do Utero; Terapéutica;
Tratamento Farmacologico; Radioterapia; Braquiterapia;
Conizagdo; Traquelectomia; Histerectomia.

Introduccion

El cancer de cuello uterino (CCU) se considera el
segundo caso mas frecuente de cancer a nivel mundial
(1) y el cuarto caso de cancer mas frecuente en mujeres
(2). En 2012, se presentaron 445,000 casos nuevos en
paises en desarrollo, los cuales representan el 84% de
los casos a nivel mundial, con 270,000 muertes en ese
mismo afo (3). Se consideran regiones de alto riesgo
aquellas con incidencia mayor a 30 por 100,000
personas, como el oriente de Africa, con incidencia
de 42.7 por 100,000 personas; la region media y sur
de Africa, con 31.5 por 100,000 personas. Por su
parte, las regiones de menor incidencia son Australia,
con 5.5 por 100,000 personas y el occidente de Asia
con 4.4 por 100,000 personas en el afio 2012 (2). La
mortalidad para este mismo afio fue menor de 2 por
100,000 mujeres en el oriente de Asia y Europa, en
contraste con Africa media y occidental, donde las
tasas de mortalidad fueron > 20 por 100,000 mujeres
(2). De esta forma, se observa que el CCU es una
patologia estrechamente relacionada con el nivel de
pobreza, en el que se hacen visibles las inequidades
en salud. En los paises desarrollados, la incidencia
del CCU lo ubica por debajo de otros tipos de cancer,
como el de estomago y pulmoén (4).

En la region de las Américas, 83,000 mujeres fueron
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diagnosticadas con CCU en el afio 2012 y casi 36,000
murieron por esta causa. Las tasas de mortalidad
fueron tres veces mayores en Latinoamérica y el
Caribe que en Norte América (5). En Latinoamérica,
las regiones con mayor incidencia de CCU en 2012
fueron Venezuela, Pert, Bolivia y Paraguay, mientras
que Colombia y Brasil se encuentran en un punto
medio, con incidencias entre 13.6 y 20.6 por 100,000
mujeres, y Chile es el pais con menor incidencia (<
7.9). En relaciéon con la mortalidad, para el mismo
afno, Colombia, Brasil y Chile tuvieron tasas similares,
entre 5.8 y 9.8 por 100,000 mujeres (2).

En Colombia, la tasa de incidencia ajustada por edad
para CCU, en el afio 2012, fue de 18.7 por cada 100,000
mujeres (6), afectando principalmente a aquellas entre
35y 50 afos (7), mujeres con buen nlimero potencial de
afios perdidos (5). A nivel nacional, el CCU es la cuarta
causa de mortalidad en mujeres, ubicandose por debajo
del cancer de mama, estomago y traquea (8), con tasas
de mortalidad que pasaron de 7.8 por 100,000 en el
2005 a 6.68 por 100,000 mujeres en 2015 (9). En el
departamento de Santander, el CCU es la tercera causa
de mortalidad por neoplasias, con una tasa de mortalidad
ajustada aproximadamente de 6.9 por 100,000, por
debajo del cancer de mama y de estomago (10).

Este cancer se origina en células con metaplasia en
la zona de transformacion del cérvix, que pueden
presentar desordenes en los mecanismos de control
celular, debido a factores externos cancerigenos,
principalmente la infeccion cronica con las cepas de
altoriesgo del virus del papiloma humano (11), ademas
de cofactores como tabaquismo, desnutricion, mala
alimentacion y enfermedades de transmision sexual.
Se observa, entonces, que los factores que favorecen
la aparicion del CCU son propios de paises en via de
desarrollo, lo que explica la relacion entre los niveles
de pobreza y la incidencia del CCU observada en los
datos epidemioldgicos.

Los tratamientos planteados para esta patologia son:
conizacion, braquiterapia, radioterapia de haz externo,
quimioterapia, traquelectomia e histerectomia
radical, cuya utilizacion depende del estadio que se
asigna al CCU. El sistema de clasificacion mas comun
para asignar el estadio del tumor es el planteado
por la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), el cual establece una clasificacion
basada en el TNM, donde la T se refiere al tamafio
del tumor primario, N a la diseminacion a ganglios
linfaticos regionales y la M a las metastasis. Asi, se
observan cuatro estadios con subdivisiones, segun las
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caracteristicas del tumor y su grado de diseminacion
(Tabla 1). Segin la FIGO, se considera que todo CCU
con compromiso de ganglios linfaticos regionales
metastasicos es estadio IIIB vy, si tiene metastasis a
distancia, es estadio IVB (12).

En Colombia, un estudio en mujeres con CCU mostro
que el 53.2% de las pacientes recibieron radioterapia
exclusivay el 23%, solo cirugia. La combinacion mas
frecuente fue radioterapia y quimioterapia, en 13% de
las pacientes, mientras que la cirugia y radioterapia
solo se usaron en 8.1% de las pacientes (13). Este
mismo estudio reportd una tasa de supervivencia
a cinco afios de 56%, mientras que la Sociedad
Americana de Cancer reporta supervivencias que van
del 93% en estadio 0 y IA a 16% en estadio IV (14).

En México, se realizd un estudio sobre los
conocimientos de profesionales de la salud, en relacion
con la prevencion, diagnoéstico y tratamiento del CCU,
que utilizd un examen cuyo resultado maximo era 10
para medir estos conocimientos. Se evidencié que la
media de puntaje obtenido fue 4.74 (IC 95% 4.57-4.88),
siendo el resultado en médicos familiares 5.11 (IC 95%
4.86-5.35) (15). Por tanto, este estudio y lo expuesto
con la epidemiologia son un sustento sobre la necesidad
de que los estudiantes de medicina y médicos generales
conozcan mas sobre el CCU. Esto incluye conocer los
tratamientos disponibles para el mismo, de tal forma que
puedan orientar a la paciente con CCU hacia un manejo
especifico, asi como resolver las dudas que se generen
en sus pacientes respecto al tema, usando informacion
extraida de la literatura mundial. El objetivo de este
estudio es revisar las caracteristicas de cada uno de los
métodos disponibles para tratamiento del CCU.

Metodologia

Se realizd una busqueda en las bases de datos
PUBMED con las palabras clave “Uterine Cervical ”,
“Neoplasms/surgery” AND  “Uterine Cervical
Neoplasm/therapy” y, en LILACS, con las palabras
clave “cancer de cuello uterino” o “cancer de cérvix”
y “tratamiento”. Se obtuvieron 8,634 articulos en
PUBMEDy 1,308 en LILACS, se aplicaron los filtros
de tiempo y tipo de articulos, seglin los criterios de
inclusion, reduciendo la bisqueda a 1,121 articulos.
Se eligieron los articulos seglin los siguientes criterios
de inclusion: articulos publicados en inglés o espaiiol,
entre el 1 de enero de 2013 y el 1 de mayo de 2016,
articulos originales, revisiones de tema o revisiones
sistematicas con informacion respecto a una o varias
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terapias de CCU. Asimismo, se excluyeron aquellos
articulos que mencionaban el CCU pero no incluian
su terapéutica, junto con publicaciones que describian
la terapéutica pero no aportaban informacion
pertinente para el objetivo de este articulo. De los
1,121 articulos se seleccionaron, a través de titulo y
resumen, 59 articulos segun los criterios de inclusion
y exclusion. Tras la lectura, se excluyeron otros 18
articulos, teniendo en cuenta los criterios planteados
anteriormente, quedando asi los 41 articulos incluidos
en la revision. Estos fueron leidos a profundidad con
el fin de obtener la informacion mas relevante de cada
uno de ellos (Figura 1).

Resultados

El CCU continta siendo una patologia de alta
prevalencia a nivel mundial, por lo que se requiere
el mejoramiento continuo de las técnicas existentes
y la generacion de nuevas opciones terapéuticas.
A continuacion se realizara una descripcion de las
caracteristicas de las terapias para CCU reportadas en
la literatura entre 2013 y 2016:

Conizacion

Consiste en la remociéon de una porcion conica
del cuello con un bisturi frio, de tal forma que
se tome endocervix y exocervix. La cantidad de
tejido extirpado depende del tamafio de la lesion
y la probabilidad de encontrar un cancer invasor;
finalmente, el tejido extirpado se envia a patologia
para realizar el diagnostico histopatologico vy
determinar si todo el tejido anormal fue extraido.
Durante el procedimiento, la complicacion mas
comun es la hemorragia, considerando que el cérvix
tarda en cicatrizar de 4 a 6 semanas (11).

Se ha utilizado esta terapia en el tratamiento del
cancer microinvasor, principalmente en el estadio
IA1, debido a que permite preservar la fertilidad
y es menos invasivo que los demas tratamientos
existentes, alcanzando una supervivencia a cinco
afios similar a la de la histerectomia: 95.1% y 95.6%
respectivamente. Cuando hay margenes positivos
en la muestra extirpada, es necesario reintervenir,
pudiéndose realizar una nueva conizacion, sobre todo
en pacientes en las que es importante preservar la
fertilidad. Ademas, hay que tener en cuenta el necesario
seguimiento a largo plazo posterior al procedimiento
(16). En otro estudio, realizado por Ramirez y
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Tabla 1. Estadificacion de la FIGO para el cancer de cuello uterino para tumor primario (T)

Estadio Caracteristicas
FIGO

| Carcinoma cervical confinado al Gtero (la extension al cuerpo no debe ser
tenida en cuenta).

1A Carcinoma invasor diagnosticado solo mediante microscopia. Invasién del es-
troma con una profundidad maxima de 5 mm y una extension horizontal <7
mm. El compromiso del compartimento vascular, venoso o linfatico no afecta
la clasificacidn.

[A1 Invasién estromal <3 mm en profundidad y <7 mm de extension horizontal.

IA2 Invasién estromal >3 mm y <5 mm en profundidad, con una extensién hori-
zontal <7 mm.

IB Lesion clinicamente visible limitada al cuello uterino o lesién microscépica

mayores que el estadio IA.

IB1 Lesidn clinicamente visible <4 cm en su mayor didmetro.

IB2 Lesidn clinicamente visible >4 cm en su mayor didmetro.

I Carcinoma cervical que invade mds alld del Gtero, pero no compromete la
pared pélvica o el tercio inferior de la vagina.

A Tumor sin invasién de parametrios.

A1 Lesidn clinicamente visible <4 cm en su mayor didmetro.

[1A2 Lesidn clinicamente visible >4 cm en su mayor didmetro.

1B Tumor con invasién de parametrios, sin llegar a la pared pelviana.

1l Tumor que se extiende a la pared pélvica y/o compromete el tercio inferior de
la vagina y/o causa hidronefrosis o alteracion de la funcion renal.

1A El tumor compromete el tercio inferior de la vagina, sin extensién a la pared
pélvica.
1B El tumor se extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o alteracién de

la funcion renal.

[VA El tumor invade la mucosa de la vejiga o del recto y/o se extiende més alld de
la pelvis (el edema bulloso no es suficiente para clasificar un tumor como T4).

Fuente: Alvarez C, Castro E, Martin J, Bruno G, Gonzélez C, Vallejos J, et al. Actualizacion de la estatificacion de cancer de cuello
uterino. RAR. 2012; 76(2):169-71.
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Busqueda con palabras clave:
Uterine Cervical Neoplasms/surgery AND Uterine Cervical Neoplasm/therapy
Cancer de cuello uterino o cancer de cervix y tratamiento

|
en bases de datos

[PUBMED y LILACSJ

Obteniéndose

9942 articulos

Tras aplicar filtros de tiempo

1121 articulos

[

Se selecciond por tipo de articulo y pertinencia del tema
segun titulo y resumen

J

[
Obteniéndose

59 articulos

Después de leerlos—pp|

Se excluyeron 18 articulos
debido a que no discutian o
profundizaban en el tratamiento
del CCU

41 articulos

[

Finalmente se incluyeron

]

a—

~

Tipos de articulos

Ensayos controlados aleatorizados: 3
Ensayos clinicos no aleatorizados: 1
Cohortes: 17
Corte transversal: 10

Tipos de articulos

Revision sistematica y metaanalisis: 4

Revision de tema:4
Editorial: 1

Reporte de caso:1
(&

Figura 1. Algoritmo de busqueda

Fuente: elaboracion propia de los autores

colegas, se trataron con conizacion y linfadenectomia
pélvica completa 260 mujeres de bajo riesgo y con
cancer de estadio temprano, 80% de ellas en estadio
IB1. Se obtuvieron resultados favorables, con solo
dos recaidas y una muerte, junto con 73 embarazos
y 46 partos (12). Estos resultados demuestran que la
conizacién es un tratamiento bueno en pacientes con
CCU en estadio temprano, en quienes se desea lograr
tratar el cancer y mantener la fertilidad a largo plazo.

Braquiterapia

Consiste en la aplicacion de material radioactivo
directamente o cerca del tumor, permite usar
dosis mayores de radiacion para tratar un area mas
pequefia y se puede insertar en una cavidad como la
vagina o el utero, braquiterapia (BT) intracavitaria,
o en un tejido, BT intersticial. Existen dos tipos de
BT: temporal y permanente. La BT temporal se
puede administrar en dosis baja (LDR), en la que la
paciente recibe radiacion por 1 o 2 dias y en dosis
alta (HDR), donde el procedimiento dura de diez a
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veinte minutos, suministrandose hasta diez sesiones
semanales. Por otro lado, la BT permanente consiste
en la implantacion de semillas radioactivas que van
liberando radiacion que, con el tiempo, disminuye
de intensidad hasta ser nula, quedando las semillas
inactivas dentro del organismo (17).

Se ha desarrollado la BT adaptativa guiada por
imagenes, que permite ajustar las dosis de radiacion
emitidas por cada implante, segin una reconstruccion
3D del tumor (18). De esta forma, se liberan altas
dosis de radiacion al tumor y se controla el nivel
de radiacion que recibe el cuerpo de forma general
y la que llega a 6rganos cercanos. Asi, muestra ser
superior a la radioterapia de intensidad modulada, en
cuanto logra administrar mayores dosis de radiacion
al volumen blanco, lo cual es mas favorable para el
control tumoral (p < 0.05) (19); a su vez, permite
tanto conservar la fertilidad como disminuir la
morbilidad (18). En pacientes con estadios 1A, IIA
y 1IB, se logré respuesta en el 64% al combinar la
BT con cisplatino, sin requerirse la realizacion de
histerectomia radical (16). Por esto, en general, se
pueden obtener resultados adecuados con esta técnica
que, al tener varias modalidades, puede ser adaptada a
las necesidades de cada paciente, permitiendo incluso
preservar la fertilidad. Sin embargo, en la mayoria de
los casos, requiere combinaciéon con otros métodos
de tratamiento y ha tenido dificultades en tumores
extendidos lateralmente y asimétricos, debido a que
la liberacion de radiacion es cilindrica, generandose
infradosis, o bien, sobredosis, cuando se trata de
cubrir completamente el tumor (20).

Radioterapia

Este tratamiento se basa en la radiacion con haces
externos de fotones. Existen diferentes modalidades
de terapia, como la radioterapia (RT) de representacion
tridimensional, que usa tomografias para mapear la
ubicacion del tumor en tres dimensiones, logrando
buena precision al irradiar; laradioterapia de intensidad
modulada (IMRT), en la que se puede controlar la
potencia de los haces, dando una dosis relativamente
precisa a los volumenes blancos, disminuyendo asi los
niveles de radiacion a los 6rganos en riesgo (19, 21);
y la terapia de protones de intensidad modulada, que
tiene caracteristicas similares a la IMRT, difiriendo de
esta por el uso de protones (22).

Para la planeacion de la RT es importante definir
el volumen tumoral, el volumen clinico blanco y
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los organos en riesgo de recibir radiacion. Ademas,
hay que tener en cuenta que se pueden presentar
incertidumbres tanto sistematicas, por cambios de
posicion del paciente, como aleatorias, por cambios
de la morfologia tumoral (23). La RT puede usarse
como una opcion de rescate, en la que se combina
RT de haz externo con radiacion intracavitaria. En
algunos casos, se puede usar solo RT de haz externo
cuando no hay enfermedad residual y los margenes
de reseccion del tumor son negativos (24). La RT
ha sido, incluso, planteada en un estudio como un
método hemostatico y secundariamente citoreductor,
que se puede aplicar en pacientes con sangrado de
tumores avanzados que no responden a mecanismos
de hemostasia convencionales. Su efectividad es
de 98.3%, con mortalidad y complicaciones nulas
asociadas al procedimiento (25).

A pesar de los buenos resultados logrados con la RT, es
necesario tener en cuenta que, en 19.8% de las pacientes,
se asocia a efectos adversos como incontinencia fecal
(26), fistulas, obstruccion y sangrado vesical, hematuria,
estenosis uretral, atrofia y acortamiento vaginal, lesion
ovarica y pérdida de funcion endocrina sexual (24, 27);
junto a complicaciones a largo plazo, como enteritis,
cistitis y linfedema de miembros inferiores (28).
Ademas, cuando se combina con la quimioterapia (QT),
la RT se relaciona de forma significativa (p 0.001) con
aumento de la frecuencia defecatoria y episodios de
diarrea (29). Por tanto, es importante tener en cuenta
estos efectos adversos, debido al gran impacto que
generan en la calidad de vida, sobre todo de las mujeres
jovenes, que estarian expuestas con mayor frecuencia
a los efectos a largo plazo. En busca de reducir la
incidencia de estos efectos adversos, se utiliza la
terapia de intensidad modulada que, sin embargo, no es
tan efectiva para destruir el tumor (19).

Con respecto a la supervivencia de las mujeres
tratadas con RT, en un estudio en 348 mujeres que
presentaban todos los estadios de CCU, se reportd que
la supervivencia libre de enfermedad (SLE) a cinco
afios es de 88.8% y la supervivencia total (ST), en
el mismo tiempo, de 92.2%, presentandose 75% de
recaidas al primer afio, 18% al tercer afio y 6.2% en el
quinto afio (26). Cuando se empled la RT de rescate, se
presentd una SLE a 10 afios de 83% y ST de 90.84%,
mostrando su alta efectividad.

Si se compara la RT convencional con la histerectomia,
un estudio mostré que no hay diferencia significativa
en porcentaje de recurrencias (16.89% vs 12.41%,
p 0.200), SLE (log-rank, p 0.211) y ST (log-rank, p
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0.347). Sin embargo, la RT es menos invasiva y causa
menor linfedema (28). Segun esto, la RT es un método
de tratamiento con el que se obtienen buenos resultados
de supervivencia a largo plazo, con adecuado control
tumoral, pero que tiene relevantes efectos adversos
que deben ser tenidos en cuenta al momento de
seleccionarlo como método de tratamiento.

Quimioterapia

Consiste en la administracion sistémica de farmacos
que actuan en las células en reproduccion. Sin
embargo, dada su via de administracion, es comun
que hayan efectos adversos por lesion de células no
tumorales (30), siendo mas frecuente la neutropenia
severa que se presenta en 91.3% de los pacientes,
pero se recupera tras la suspension de la terapia (31).

Los farmacos aplicados pueden ser cisplatino,
taxol y topotecan, aprobados por la Food and Drug
Administration en 1978 (27), usados en combinacion
entre si o con otros farmacos mas recientes. Por
ejemplo, en la terapia neoadyuvante se puede usar el
esquema BOMP (bleomicina, vincristina, mitomicina
y cisplatino) cada tres semanas por dos a cuatro ciclos,
teniendo en cuenta que, segln el estudio Neoadjuvant
chemotherapy for locally advanced cervical cancer
meta-analysis collaboration, la dosis de cisplatino es la
de mayor efecto en el resultado del tratamiento (32). En
los casos en que no hay respuesta de forma temprana
al farmaco de QT suministrado, se recomienda
realizar linfadenectomia, porque los tumores que
hacen metastasis tienen COX 2 (los inhibidores de la
ciclooxigenasa 2) y antigeno de carcinoma de células
escamosas, que producen quimioresistencia, quedando
focos de cancer a pesar del tratamiento (33).

Shuang L y colegas plantean que la QT es mejor
que la RT como tratamiento en pacientes jovenes
y con estadio temprano de cancer, porque reduce de
forma clara las metastasis subclinicas y las tasas de
recurrencia, con menor lesién en genitales y vejiga,
favoreciendo una adecuada calidad de vida (27). A su
vez, un estudio italiano en fase III reportd que la QT
neoadyuvante es superior a la radiacion convencional
para lograr optimizar las condiciones del paciente antes
de la histerectomia radical, logrando llevar a cirugia al
78.4% de las pacientes en el grupo tratado con QT (31).

En algunos casos, se busca controlar el cancer solo
con QT para reducir la invasion en el paciente y los
costos, encontrandose que la QT neoadyuvante en
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pacientes con cancer en estadio IB2, [IA2 y IIB mejora
el compromiso extrapélvico, medido como nodos
pélvicos positivos, de un 44% a 29% y disminuye el
requerimiento de cirugia post QT al 58%, comparado
con el 80% del grupo que no recibio QT (32). A pesar
de estas diferencias, la QT no logra mejores resultados
a cinco afnos que la RT en cuanto a SLE y ST (27).
Teniendo en cuenta estos resultados, al momento de
definir la terapéutica del CCU. Es relevante conocer
que el manejo con QT, a pesar de no ser superior a la RT
en cuanto a SLE y ST, si disminuye la frecuencia con
que las pacientes requieren cirugia y, por tanto, seria
preferible, ya que no somete a la paciente a multiples
intervenciones, con la posible mejora en su calidad de
vida durante la enfermedad. Por otro lado, es posible
combinar la QT con RT, reduciendo la recurrencia
locoregional y distal cuando la paciente tiene un solo
factor de riesgo como metastasis nodal, compromiso
parametrial o margen quirurgico positivo; pero, si
tiene multiples factores, solo reduce la recurrencia
locoregional, mas no la distal (34).

Un estudio compar6 la ST a cinco afos entre QT
neoadyuvante y cirugia, siendo estas de 70% y 74%
respectivamente (32), gracias a que la respuesta es
de 78.3% al usar algunos farmacos como paclitaxel,
docetaxel y carboplatino, manteniendo unos efectos
adversos aceptables (31). Los resultados con QT
pueden mejorar si se usa concomitantemente con otras
terapias, observandose ST a cinco afios de 84.7% y SLE
a cinco y diez afios de 85.5% y 60%, respectivamente,
cuando se combina con RT externa 4500cGy a
pelvis y BT de alta tasa durante siete semanas (35).
De esta forma, se logran adecuados resultados con
menos dosis de cada terapia y, por tanto, se reduce la
incidencia de efectos adversos. Aunque es necesario
realizar mayores estudios, la QT también ha mostrado
resultados alentadores en el cancer no escamoso,
logrando una media de SLE de 26 meses cuando se
asocia con histerectomia radical (31).

Traquelectomia

La traquelectomia (TQ) consiste en extirpar el cuello
uterino, en algunos casos con algin segmento de
vagina y ganglios linfaticos. Fue descrita inicialmente
por E. Aburel en 1956, pero redescubierta por dos
grupos de investigadores en 1990 (36). Es una terapia
que busca preservar la fertilidad, pero no la garantiza.
Se debe, ademas, realizar tomografia computarizada
o resonancia magnética abdominopélvica para
descartar compromiso de parametrios y metastasis
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ganglionares (36). La TQ es indicada cuando hay
invasion del cérvix mayor a 3 mm en carcinoma
escamocelular (37) y la lesion solo se confina a este
segmento. Cuando el cancer invade entre 3 mm y 20
mm se recomienda el abordaje vaginal y, en tumores
de mayor tamaiio, el abdominal (38).

En la técnica vaginal se realiza una incision
circunferencial en la vagina superior, se corta el
ligamento supracervical y se moviliza la base de la
vejiga. Después, se dividen los ligamentos uterosacros,
se ubican los uréteres utilizandolos como guia para
cortar los ligamentos cardinales y se extrae la pieza
de cérvix. Finalmente, se sutura el ttero con la cupula
vaginal restante (39). Para todo el procedimiento es
necesario que el cirujano se encuentre capacitado,
con habilidades en linfadenectomia laparoscopica y
cirugia vaginal radical (40).

Por otro lado, el abordaje abdominal puede ser de
tres tipos. Por laparotomia (LT), en la cual se diseca
la vejiga hacia la region medial de la vagina, se
cortan los ligamentos y las arterias uterinas en su
origen de la iliaca interna, respetando los ligamentos
infundibulopelvicos, después se usa un cilindro
vaginal para guiar la vaginectomia, se completa el
procedimiento al separar el fondo uterino del istmo y
se realiza el final del mismo que el abordaje vaginal
(39): este método tiene menor curva de aprendizaje
y no demanda una habilidad extensa del cirujano,
debido a que usa instrumentos y una técnica muy
similares a la histerectomia radical (40, 41).

La otra técnica es a través de laparoscopia (LP), donde
se inserta una camara a través del ombligo, dos trocar
de 5 mm en los cuadrantes inferiores lateral a las
arterias epigastricas y un trocar de 10 mm supraptbico
en la linea media, para realizar el procedimiento igual
que en el abordaje abdominal. Mas recientemente, se
ha descrito la TQ abdominal robética que requiere un
trocar de 12 mm transumbilical con camara, dos trocar
robdticos de 8 mm y un asistente de 10 mm (39).

Se ha reportado que, cuando hay anatomia vaginal
anormal, el abordaje abdominal tiene varias ventajas
frente al vaginal, debido a que permite extraer tumores
mas grandes, por la necesidad que estos plantean de
mayor radicalidad en la remocion de parametrios (36,
40,41). Sin embargo, lahemorragia, el tiempo de cirugia
y la estancia hospitalaria son mayores (38), por lo que
el abordaje por LP seria el mas indicado en pacientes
jovenes con estadios tempranos de CCU, ya que trae las
ventajas arriba mencionadas, asi como mejor aspecto
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estético. La TQ, en general, tiene complicaciones como
estenosis cervical, expulsion de cerclaje, amenorrea,
aumento del riesgo de parto pretérmino, aborto,
corioamnionitis y ruptura prematura de membranas
(39, 41). En el abordaje vaginal, las complicaciones
perioperatorias son 8.5% vy, a largo plazo, del 20%,
siendo las mas comunes amenorrea, dispareunia de
novo y sagrado vaginal (39).

La supervivencia en la TQ es de 95% a 98% en
cancer de estadio temprano y sin metastasis a ganglios
linfaticos (38). En la literatura se reportan tasas de
recurrencia para el abordaje abdominal de 3.8% (36)
y, para el vaginal, de 2.5%, siendo mas comunes las
recurrencias locales (39), en algunos casos con tasas
de recurrencia muy similares de 4.8% y 4.7% para
la TQ abdominal y vaginal, respectivamente (41).
Como la TQ se ha planteado con el fin de preservar la
fertilidad, en ciertos estudios se ha encontrado que las
tasas de embarazo son mayores que 50% vy, de estos,
entre 50 y 70% de nacidos vivos (39). Especificamente,
las mujeres sometidas al abordaje abdominal han
mostrado menor fertilidad, con embarazos en el 15.5%
de las pacientes, de los cuales 35% presenta partos
pretérmino, en comparacion con la via vaginal que
presenta 30 y 20%, respectivamente. La explicacion
es la mayor cantidad de cérvix resecado en la cirugia
abdominal (38, 41).

Histerectomia radical

Fue desarrollada inicialmente por Wertheim, quien
propuso una cirugia con escision del utero, retiro de
tejido conectivo circundante y los anexos de la vagina
superior. Thoma Lonescu consideraba necesario
realizar linfadenectomia como tratamiento. En 1944,
Meigs mejoro la técnica de Wertheim reportando
supervivencia de 75% en pacientes estadio I, con
mortalidad intraquirargica de 1% (42).

Durante el procedimiento clasico por LT, se realiza
una incision en la linea media supra e infraumbilical,
se pinza, secciona y liga el ligamento ancho y el
infundibulo pélvico lo mas cerca de la pared pélvica,
para tener buena exposicion del retroperitoneo.
Luego, se identifican los vasos iliacos y el uréter,
para empezar a diseccionar los ganglios en la fosa
obturatriz, pasando a los ganglios linfaticos en zonas
paraadrtica, paracaval y los vasos iliacos primitivos.
Después, se completa la diseccion de los parametrios
desde la pelvis y se separa la arteria iliaca interna,
cuidando de no lesionar la arteria ureteral inferior.
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Posteriormente, se pinza el plexo hipogastrico hasta
llegar al piso pélvico, se diseccionan los tabiques
vesico-vaginales y se procede a aislar los uréteres
realizandoles tunelizacion. Finalmente, se separan el
tejido paravesical y la vejiga de la vagina, para cortar
la vagina 4-5 cm y tener un margen adecuado (43).

La histerectomia radical (HR) sigue siendo el
procedimiento fundamental en el tratamiento del CCU
y se recomienda en invasion mayor a 3 mm de un
carcinoma escamocelular (37). No obstante, cuando se
descubre un cancer estadio [A durante la conizacion de
una lesion intraepitelial de alto grado, se recomienda
realizar una histerectomia simple en lugar de una
radical, debido a que la tltima tiene mayor morbilidad
pero no difiere en mortalidad para este estadio (44).
Para la HR, se han planteado dos abordajes principales,
por LT o por LP. Este ultimo no muestra de forma
significativa ser menos efectivo en la radicalidad
quirurgica y, al usar equipos electroquirurgicos para
coagulacion y diseccién, causa menor reaccion
inflamatoria, en comparacion con los cortes con tijeras
y los puntos de sutura con mayor tension que se usan
en las heridas mas grandes de la LT (45). Por esto, tal
como sucedia en la TQ, con el abordaje por LP para
HR se obtienen los mismos resultados que con HR por
LT, pero con menor invasion y, por tanto, con mejor
recuperacion en el postoperatorio.

Al evaluar las ventajas del abordaje por LP, se esta
desarrollando el abordaje microlaparoscopico para
disminuir la invasividad, reduciendo el diametro de los
puertos a 3 mm o desarrollando una cirugia de puerto
unico (46, 47). Ademas de estos abordajes, pueden
realizarse diferentes técnicas de HR. Una de ellas
busca preservar los nervios (nerve-sparing, en inglés)
realizando menor reseccion de algunos tejidos, pero
no reduce la radicalidad en comparacion con la técnica
convencional (48).

En el estudio de Bobadilla y colegas (49), se
practico HR a 27 pacientes con CCU estadio [Al
y IBI1, encontrando excelentes resultados, con
nula mortalidad transoperatoria y solo 18.5% de
complicaciones posquirtrgicas. Adicionalmente, en
cuanto a calidad de vida, la HR mostré ser superior a
la RT o quimio-radioterapia, debido a que el 90% de
las mujeres a las que se les realizo HR llevaban una
vida sexual mas activa que aquellas que recibieron RT
0 quimio-radioterapia (p 0.01). La longitud vaginal
también fue mayor, con media 7.4 +/— 1 cm (p <
0.001), en comparacion con 5.5 cm y 5.3 cm de la
RT y la quimio-radioterapia, respectivamente. Por lo
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tanto, se asocid a menor dispareunia (p 0.021) (29).
Junto a esto se ha observado que, si se realiza la
HR después de quimio-radioterapia, los riesgos son
iguales a llevarla a cabo como terapéutica inicial, sin
mejorar tampoco la tasa de supervivencia (50). Por
otro lado, en mujeres mayores, la supervivencia de la
HR es similar a la RT y, por lo tanto, en ellas deben
considerarse las terapias no quirtrgicas, teniendo en
cuenta comorbilidades, edad y estado funcional (51).

Al comparar los dos abordajes, el abordaje por LP
mostrd ser quirirgica y oncoldgicamente seguro,
debido a que no hubo diferencias en cuanto a
supervivencia. Por otro lado, las complicaciones
a 60 dias fueron significativamente menores en el
grupo de LP (24.5%), frente al 52.1% en el grupo
con LT (p 0.001), siendo las complicaciones mas
comunes en los dos abordajes las infecciones de
via urinaria (47). Adicionalmente, se ha encontrado
diferencia significativa en el tiempo de cirugia,
estancia hospitalaria, perdida sanguinea y necesidad
de transfusion, siendo menores para el abordaje
por LP (38, 47). No obstante, un estudio realizado
en Singapur, comparando estos dos, solo encontrd
diferencia significativa en el volumen de sangrado
(52). Cuando se evalua la percepcion de dolor a
través de una escala analoga verbal de diez puntos,
como realizaron Campos et a/ en su ensayo clinico
controlado y aleatorizado, las pacientes sometidas a
LP tuvieron puntajes menores que aquellas a las que
se practico LT (45).

A su vez, los nuevos abordajes han mostrado
resultados positivos, encontrandose que la microLP
tiene un tiempo de cirugia de 165 minutos, cuya
pérdida sanguinea estimada es 30 ml. En el
estudio, el procedimiento cursé sin complicaciones
intraoperatorias ni  postoperatorias y, ademas,
disminuyo el dolor, el tiempo de recuperacion y mejord
los resultados estéticos (46). Otro método, llamado
HR robotica, es comparable a la HR laparoscopica
en la radicalidad, tiempo de cirugia y supervivencia
a tres afos, pero presenta menor pérdida sanguinea (p
0.037) y menos complicaciones tempranas menores
de seis semanas desde la cirugia (p 0.028) (53). Asi,
estos nuevos métodos estan logrando resultados
alentadores con respecto al control del CCU y a la
invasion en el tratamiento, por lo que se amerita que
se continue la investigacion sobre estos temas.

En los ultimos afios, se ha planteado como técnica
la HR modificada o HR preservadora de nervios
(nerve-sparing), en la cual se busca mantener
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los nervios esplacnicos pélvicos para disminuir
la tasa de disfuncion vesical que se ve en la HR
convencional. En un ensayo clinico controlado no
se evidencio diferencia significativa en ST a cinco
afios ni en recurrencia, cuya tasa fue de 26% en la HR
convencional y 24% en la modificada. Sin embargo,
se observo diferencia en morbilidad urologica, siendo
de 28% para la convencional y 13% en la modificada
(38). Las complicaciones postoperatorias en la HR
modificada son menores, ya que se recuperan mas
rapido la funcion vesical y la funcion ano-rectal,
dada por menor constipacion (48, 54). En cuanto
a la funcion sexual, en algunos casos es superior
con la HR modificada (54), mientas que en otros
no hay diferencia, refiriéndose, en los estudios,
que esta funcion depende mayormente de factores
psicologicos, fibrosis y acortamiento vaginal (48).

Cuando se evaltian estas dos técnicas, es necesario
tener en cuenta que la HR modificada requiere
mayor tiempo quirirgico y no tiene una técnica
universalmente establecida (54, 55). Ademas, la
recurrenciay complicaciones como pérdida sanguinea,
fistulas y estancia hospitalaria son similares entre las
dos. Sin embargo, la HR modificada, al tener menos
complicaciones urinarias, es superior en cuanto a
mejora de la calidad de vida en aspectos como vida
familiar, social, sensacion de bienestar e interés para
trabajar (54, 56, 57).

De acuerdo con lo anterior, se esta realizando en Japon un
ensayo clinico fase III no aleatorizado multiinstitucional,
en pacientes con tumores < 2 ¢cm y con un seguimiento
de cinco afios, para evaluar la efectividad de la HR
modificada contra la HR convencional. Se busca
determinar si hay verdadero beneficio con respecto a
la recuperacion de la funcion urinaria, ya que, en dicho
pais, el grupo etario de 20 a 30 afios es el mas afectado
por CCU y, por tanto, el impacto de estas complicaciones
en la calidad de vida es mayor (58).

En relacion con complicaciones y desventajas, el
método robotico es mas costoso, aumenta el tiempo
de procedimiento y, en el 19% de los casos, cursa
con injuria de la via urinaria y sintomas del tracto
inferior (59). Al comparar los abordajes de LP con
la LT, las complicaciones postoperatorias son 11 y
13.3%, respectivamente, siendo las mas comunes
fistulas ureterovaginales y desorden a largo plazo
del vaciamiento vesical (52). No obstante, la LP
tiene mayor riesgo de recurrencia, debido a menor
extraccion de linfonodos (p 0.008) (47). Es necesario
tener en cuenta que, al detectar recurrencia del cancer
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en la cupula vaginal y reintervenir a través de LP, se
logra control en 62.5% de los casos, pero se generan
mayores complicaciones que afectan la calidad de
vida como ileo, sangrado del fondo vaginal y fistulas
vesicovaginales (60). Omitiendo las diferencias
en complicaciones entre técnicas o abordajes y
estudiando las complicaciones de la HR entre grupos
de edad, George y colegas encontraron que la tasa de
complicaciones en mujeres menores de 50 afios es
menor que en mayores de 70 afios, con significancia
estadistica en cuanto a complicaciones intraoperatorias
(p 0.003) y de la herida quirtrgica (p <0.001). Ademas,
las mujeres mayores de 70 afios tienen 30 veces mas
mortalidad que las menores de 50 afios (51).

La HR en pacientes con estadio bajo de cancer 1A2 y
IB1 alcanza una supervivencia general de 100% y SLE
a cinco afios de 96.3%. No obstante, para lograr estos
resultados, el 18.5% requirio RT adyuvante por tener
cancer en estadio IB1 y, por tanto, mayor riesgo de
extension (49). Sin embargo, otro estudio reporta que, en
pacientes con CCU estadio IB1 a quienes se les realizo
HR mas diseccion de linfonodos pélvicos, la ST a 5 afos
es 88% vy la tasa de recurrencia de 9 a 18% (59).

Conclusiones

El CCU continua siendo una patologia muy frecuente
en las mujeres, especialmente en paises en via de
desarrollo, debido a su relacidon con el virus del
papiloma humano. En esta medida, han aparecido
multiples terapias usadas mundialmente para el
tratamiento de la enfermedad, teniendo en cuenta
las caracteristicas del tipo de cancer que se padece,
el estadio, factores propios de cada mujer (paridad
satisfecha, edad, entre otros) y la calidad de vida que
se lograra con la terapia. La conizacion logra controlar
el carcinoma microinvasor preservando la fertilidad,
mientras que la TQ es mas invasiva, tiene mayores
efectos adversos que la conizacion, pero es util en CCU
de tamafio < 3 mm, logrando adecuada supervivencia y
preservando también la fertilidad. Por otra parte, con el
desarrollo de la técnica mediante LP y LP robotica las
complicaciones quirirgicas son menores.

La RT de haz externo, QT y BT han funcionado como
métodos de tratamiento para CCU temprano y como
coadyuvantes de la cirugia en estadios avanzados.
La BT permite aplicar al tumor dosis de radiacion
mas localizadas, con menor diseminacion a 6rganos
adyacentes y sin necesidad de que la paciente asista
con frecuencia al centro hospitalario. La RT de haz
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externo y la QT obtienen resultados buenos en cuanto
a ST y SLE; sin embargo, la RT de haz externo genera
gran cantidad de efectos adversos que se deben tener
en cuenta, sobre todo en pacientes jovenes. Por otro
lado, la QT muestra efectos adversos principalmente
sanguineos, que a largo plazo no afectan la calidad de
vida. Finalmente, la HR es la practica fundamental
para el tratamiento del CCU, con buenos resultados en
cuanto a control del cancer, ST y SLE. Ademas, con el
desarrollo de nuevos abordajes como el LP, microLP
y robdtico, las complicaciones perioperatorias son
menores, sin afectar los resultados obtenidos. Con el
desarrollo de la HR modificada, también se han logrado
reducir las complicaciones urinarias del procedimiento.
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Ammonium consequences in athletes’ central fatigue and its possible
neuroprotection effect thanks to physical activity

Consequéncias do amonio na fadiga central em atletas, possivel
efeito neuroprotetor do exercicio

Javier Porras-Alvarez, L. Educacién Fisica, MSc. PhD (c)*

Resumen

Introduccién. La fatiga central en el deporte esta asociada
a los efectos del amonio. La principal fuente de produccion
de amonio durante el ejercicio es el musculo esquelético.
El amonio se genera como consecuencia del metabolismo
energético, debido a la oxidacion de aminoacidos y a
la desaminacion del nucledtido de adenosin trifosfato.
Objetivo. Presentar una reflexion sobre el efecto del amonio
durante el ejercicio de alta intensidad y su relacion con la
fatiga central en atletas. Discusién. Durante el ejercicio,
la concentracién de amonio alcanza valores superiores a
200uM (micromolar); sin embargo, en un adulto promedio
se considera que valores superiores a 60uM en sangre
manifiestan un trastorno por hiperamonemia. El amonio

influye en la disminucion del rendimiento en atletas y esta
asociado con los efectos nocivos para la salud en pacientes
con encefalopatia hepatica. Conclusiones. La practica del
ejercicio fisico genera neuroproteccion contra las altas
concentraciones de amonio en el cerebro, pues, durante el
ejercicio con altas concentraciones de amonio, los atletas
no presentan los sintomas de pacientes con encefalopatia
hepatica, lo que implica adaptaciones metabdlicas que
juegan un papel importante en el metabolismo del amonio
en el cerebro. [Porras-Alvarez J. Consecuencias del amonio
en la fatiga central en atletas, posible efecto neuroprotector
del ejercicio. MedUNAB. 2018;21(1): 115-121 doi:
10.29375/01237047.3394].
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Abstract

Introduction. Central fatigue in sports training is associated
with ammonium effects within the human body. The
ammonium main production source during physical training
is located in skeletal muscles and it is generated as a result
of energy metabolism. This process is caused by amino
acids oxidation and adenosine triphosphate nucleotide
deamination. Objective. This article’s objective is to present
an analysis regarding ammonium effects when high intensity
sports are performed and its relation with central fatigue in
athletes. Discussion. When high intensity sport practices
are performed, ammonium concentration levels can reach
values higher than 200 pM (micromolar). However, it is
considered that an average adult with ammonium levels
higher than 60uM evidences a hyperammonemia disorder.
Ammonium has direct influence in the decline of athletic
performance and it is associated with harmful effects for
hepatic encephalopathy patients. Conclusions. Physical
activity practice creates neuroprotection against high-
quantities of ammonium in the brain. Although in physical
practices athletes have high amounts of ammonium, they do
not show symptoms related to hepatic encephalopathy; thus,
this situation implies that metabolic adaptations have an
important role within ammonium metabolism in the brain.
[Porras-Alvarez J. Ammonium consequences in athletes
central fatigue and its possible neuroprotection effect
thanks to physical activity. MedUNAB. 2018;21(1):115-121
doi: 10.29375/01237047.3394].

>

Key words: Fatigue; Quaternary Ammonium
Compounds; Resistance Training; Exercise; Immune
System; Uric Acid; Hepatic Encephalopathy.

Resumo

Introducéo. A fadiga central no esporte esta associada aos
efeitos do amonio. A fonte de produgdo do amoénio mais
importante durante o exercicio ¢ o musculo esquelético.
O amonio ¢ gerado como consequéncia do metabolismo
energético, devido a oxidagdo dos aminoacidos e a
desaminagio do trifosfato de adenosina. Objetivo. Apresentar
uma reflexdo sobre o efeito do amonio durante o exercicio de
alta intensidade e sua relagio com a fadiga central em atletas.
Discussao. Durante o exercicio, a concentragdo do amonio
atinge valores superiores a 200pM (micromol); no entanto,
em um adulto médio, considera-se que valores superiores a
60uM no sangue mostram um distirbio por hiperamonemia.
O amoénio influencia a diminui¢do do desempenho em

Vol 21(1):115-121., abril - julio 2018

atletas ¢ estd associado a efeitos nocivos para a saude
em pacientes com encefalopatia hepatica. Conclusdes.
A pratica de exercicio fisico gera neuroprotecdo contra
altas concentragdes do amoénio no cérebro, pois, durante
o exercicio com altas concentragcdes do amonio, os atletas
ndo apresentam sintomas de encefalopatia hepatica, o que
implica adaptagdes metabolicas que desempenham um papel
importante no metabolismo do amonio no cérebro. /Porras-
Alvarez J. Consequéncias do aménio na fadiga central em
atletas, possivel efeito neuroprotetor do exercicio. MedUNAB.
2018;21(1):115-121 doi: 10.29375/01237047.3394].

Palavras chave: Fadiga; Compostos de Amonio
Quaternario; Treinamento de Resisténcia; Exercicio;
Sistema Imunitario; Acido Urico; Encefalopatia Hepatica.

Introduccion

El entrenamiento diario de alta intensidad al que se
someten los atletas induce cambios y adaptaciones en
los diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo humano,
llevando al limite los parametros bioquimicos y
fisiologicos. No obstante, hay barreras que impiden, por
ejemplo, ir mas rapido, saltar mas alto o realizar el gesto
de forma perfecta. Aunque las marcas y el nivel técnico
de los atletas mejoran continuamente, hay procesos
bioquimicos que actian como limites o barreras que
impiden al atleta realizar marcas supra humanas. De
esta forma, la fatiga se define como una disminucion
reversible de la capacidad de rendimiento. A esta se han
atribuido causas centrales y periféricas, que generan
en el atleta la incapacidad de seguir manteniendo una
velocidad dada o mejorar el rendimiento fisico.

Las causas periféricas hacen referencia a aquellas que
ocurren, por ejemplo, a nivel muscular, relacionadas
con: el porcentaje ideal del tipo de fibras musculares
que requiere la modalidad deportiva; un adecuado
nivel enzimatico; una disminucidon de sustratos
energéticos disponibles, como glucosa, acidos grasos
e incapacidad para metabolizar oxigeno; o a altas
concentraciones de adenosin monofostato (1, 2).
Por su parte, las causas centrales se refieren a las
que ocurren en el cerebro. Sustancias o moléculas
que se producen en el musculo, como producto
del metabolismo energético, pueden causar fatiga
central, convirtiéndose en una barrera o limite en el
desempefio del atleta.

La fatiga central en los atletas se da por multiples
factores, bien sean fisioldgicos, psicologicos,
ambientales, o mecanismos neurohumorales y del
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metabolismo cerebral. Al respecto, en 2004, Nybo
indica que la fatiga central es el ultimo factor que
establece el punto de agotamiento, debido a cambios
metabolicos, circulatorios, de neurotransmisores,
termodinamicos, o a otros trastornos de la homeostasis
cerebral, asociados a la acumulacién o al agotamiento
de diferentes sustratos en el cerebro. Estos implican
la serotonina, la dopamina, la noradrenalina, las
interleucinas, la hipoglicemia, la hipertermia vy
también al amoniaco o amonio (1).

El amoniaco (NH,) es un compuesto quimico cuya
molécula esta formada por un atomo de nitrogeno y
tres atomos de hidrogeno. En disolucion acuosa, como
el medio metabdlico humano, este se transforma en ion
amonio (NH,"). El amonio es, por naturaleza, toxico,
pues puede atravesar la barrera hematoencefalica,
ingresar al sistema nervioso central (SNC) e impedir
que las motoneuronas funcionen de manera adecuada,
ocasionando fatiga central (1, 3).

Durante el ejercicio, los atletas producen grandes
concentraciones de amonio, producto del metabolismo
energético, compuesto que puede influir en la
disminucion del rendimiento atlético. Asimismo,
altas concentraciones de amonio estan asociadas a
efectos nocivos para la salud, como se evidencia en los
pacientes con encefalopatia hepatica (4-6). Por tanto, el
objetivo de este articulo es reflexionar acerca del efecto
del amonio durante el ejercicio de alta intensidad y su
relacion con la fatiga central en atletas.

Concentracion y produccion de amonio
durante el ejercicio

En seres humanos sanos, la concentracion normal
de amonio en sangre es de alrededor de 20uM
(micromolar) hasta 60uM (1uM equivale a 1pmol/l:
micromole/litro). Por su parte, los atletas alcanzan
concentraciones de amonio superiores a 200uM
durante el ejercicio, tanto de alta intensidad como
de larga duracion, segin lo reportado en varias
investigaciones (4-6). Valores de amonio en sangre
superior a 60uM son considerados un trastorno
por hiperamonemia, asociada a pacientes con
encefalopatia hepatica (HE).

La principal fuente de produccién de amonio (NH,
y NH,"), durante el ejercicio, se sitia en el masculo
esquelético. Este amonio se genera como consecuencia
del metabolismo energético, debido, por una parte, a

la oxidacion de ciertos aminoacidos, principalmente
alanina, aspartato, glutamina, isoleucina, leucina
y valina y, por otra parte, a la desaminacion del
nucleotido de adenosin trifosfato (ATP, del inglés
adenosine triphosphate), nucleétido esencial en la
produccion de energia para la contraccion muscular
(2, 7-10). En los pacientes con HE, el amonio se
genera, principalmente, en el intestino grueso, en la
porcion del colon, aunque también se genera amonio
en otros 6rganos, como corazon, pancreas, estomago,
pulmones, cerebro y rifion (11). En la Figura 1 se
presentan las dos fuentes principales de produccion
de amonio en atletas y pacientes con HE.

El ejercicio de alta intensidad requiere, de forma
inmediata, de grandes cantidades de energia. Para
cubrir las necesidades energéticas de la contraccion
muscular, esta energia es proporcionada a través de
la hidrolisis del ATP, un nucledtido esencial como
fuente principal de energia quimica para la mayoria de
las funciones celulares (9, 10). El ATP esta formado
por una base nitrogenada (adenina), un azucar de
tipo pentosa (ribosa), enlazados a tres grupos fosfato.
También, es requerido para que se produzca el
acortamiento de los filamentos de actina-miosina y

Metabolismo

Produccion/Metabolismo

Produccion

Metabolismo

Figura 1. Produccion de amonio durante el ejercicio en
atletas y en pacientes con HE.

Durante el ejercicio de alta intensidad, la producciéon de amonio
en los atletas se incrementa mas de un 200% y se origina,
principalmente, en el musculo esquelético en contraccion. En
los pacientes con HE, aproximadamente el 25% del amonio es
generado en el sistema gastrointestinal. El amonio, generado tanto
en musculo como intestinos, se metaboliza principalmente en el
higado, pero también en el musculo esquelético y en el cerebro.

Fuente: elaborado por autor
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generar la contraccion muscular.

La energia se genera a partir del rompimiento de un
grupo fosfato de la molécula de ATP, con la accion
de la enzima ATPasa. El rompimiento de este enlace
produce la energia para los procesos celulares, en
este caso, para que se realice la contraccion muscular.
Consecuentemente, como producto de la reaccion,
se originan adenosin difosfato (ADP) y un grupo
fosfato. EI ADP es una molécula de adenosina con
dos grupos fosfato, que se va acumulando a medida
que se realiza el ejercicio, como producto de la
reaccion. La acumulacion del ADP bloquea o inhibe
la enzima ATPasa y, consecuentemente, disminuye la
disponibilidad de energia para el mtsculo. Por tanto,
se requiere obtener nuevamente un grupo fosfato,
para reemplazar el fosfato liberado de la molécula
de ATP. Este grupo fosfato se obtiene de reacciones
metabolicas de otros compuestos, como fosfocreatina
(PC), glucosa, acidos grasos y determinados
aminoacidos (2, 9-10, 12).

Durante el ejercicio, las reservas de glucoégeno y los
compuestos ricos en energia, como la PC y la glucosa
presentes en las células, se agotan rapidamente, a
intensidades superiores al 80% del maximo consumo
de oxigeno (VO,). Como consecuencia, se activa la
ruta de la enzima miokinasa (MK), la cual cataliza
la reaccion de dos ADP para formar un ATP. Como
resultado de la reaccion, queda adenosin monofosfato
(AMP). Esto significa que las dos moléculas de ADP
suman cuatro grupos fosfato, por lo que una molécula
cede un grupo fosfato a la otra molécula. Esta es la
reaccion que cataliza la MK. Consecuentemente, se
obtiene ATP y la otra molécula queda con un grupo
fosfato (AMP). De esta manera, se dispone de una
ruta metabolica alternativa para proporcionar energia
de forma inmediata.

La consecuencia de la utilizacion de la ruta de la MK
es la acumulacion de AMP, un metabolito responsable
de causar fatiga periférica, porque la acumulacion de
AMP bloquea o inhibe la accion de la enzima MK. Por
esto, también se acumula ADP, un potente inhibidor
de la ATPasa, generando asi fatiga periférica (9, 10).

EIAMP esundesechometabolito, del cual el organismo
debe liberase a medida que se va produciendo (2,
9-10, 13). No obstante, la eliminacion del AMP
implica el rompimiento de este nucledtido (AMP) o
su desaminacion, es decir, la eliminacion del grupo
a-amino de los aminoacidos, en la cual se incluyen
dos tipos de reacciones quimicas: transaminacion
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y aminacion. Este proceso produce amonio, cuya
acumulacion, en consecuencia, aumenta durante el
ejercicio de alta intensidad (Figura 2). Si se agotan
las reservas de glucdgeno y/o la disponibilidad de
glucosa es baja, la concentracion de amonio aumenta
mas rapidamente durante el ejercicio (1, 8, 14-16).

Produccion de amonio en pacientes con
encefalopatia hepatica

Se han evidenciado grandes concentraciones de
amonio en pacientes con HE. Esta es una grave
complicacion de la cirrosis hepatica, donde el dafio
ocasionado en el higado afecta el metabolismo del
amonio, causa una excesiva acumulacion y alcanza
valores superiores o iguales a 60uM. Este fendémeno
es considerado hiperamonemia, produce efectos
perjudiciales para la funcion cerebral, el control de la
circulacion, la regulacion osmotica y el metabolismo
neuronal, asi como lesion e inflamacion de los
astrocitos. Tales factores parecen estar implicados en
la patogénesis de la manifestaciones neurologicas de
la enfermedad (17-20).

En los pacientes con HE, el amonio se genera en el
intestino, producto del catabolismo de las proteinas de
la dieta, de la desaminacion de la glutamina y por la
accion de bacterias presentes en la flora intestinal (11,
21). La ureasa suministra a las bacterias el nitrogeno
(N) necesario para la sintesis de aminoacidos. Este
elemento se encuentra presente en el intestino como
producto de la ingesta de una dieta rica en proteinas,
por su parte, las bacterias intestinales producen amonio
como producto de desecho, durante la digestion de
proteinas. Consecuentemente, se produce un aumento
en la concentracion de amonio que, debido a la lesion
de los hepatocitos que presentan los pacientes con HE
y a un inadecuado funcionamiento del ciclo de la urea
en el higado, no puede ser totalmente metabolizado.
En condiciones normales, el higado metaboliza todo
el amonio en urea, una molécula no téxica que se
elimina facilmente en la orina.

Metabolismo del amonio y origen de la
fatiga central

En condiciones normales, el cerebro metaboliza el
amonio producido, pues los astrocitos en el cerebro
son fuente abundante de la enzima glutamina sintasa
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ATP +
ATPasa > PC+
|
] ADP + MK
ADP + AIiP = ATP
l
AMP + I

Desaminacion AMP = NH, ™ +

Figura 2. Produccion de amonio en el musculo esquelético
en ejercicio.

Durante el ejercicio de alta intensidad, se requiere de una
cantidad energia (ATP y PC) para la contraccion muscular. Como
consecuencia de la reaccion, se obtiene ADP, si este se acumula,
bloquea la ATPasa. Del ADP acumulado se puede obtener ATP
gracias a la accion de la enzima MK, como consecuencia de la
reaccion se obtiene AMP. Si este se acumula, bloquea la MK, por
lo que la acumulacion de AMP es inminente, cuya desaminacion
produce amonio.

*ATP: adenosin trifosfato, PC: fosfocreatina, ATPasa: enzima
ATPasa, ADP: adenosin difosfato, MK: enzima mioquinasa,
AMP: adenosin monofosfato, NH,": amonio, +: este simbolo
significa cantidad, | : este simbolo significa la reaccion se inhibe
o bloquea.

Fuente: Elaborado por autor

(GS), que convierte el amonio mas glutamato en
glutamina (glutamato + NH,'—Glutamina), una
molécula neutra no toxica (9, 22). Posteriormente, la
glutamina es llevada hasta el higado, donde tiene lugar
el proceso de desaminacion del nitrogeno y, mediante
el eficaz ciclo de la urea, el exceso de amonio es
eliminado del organismo mediante la orina.

Sin embargo, debido a que el cerebro no tiene un
eficaz ciclo de la urea, depende unicamente de la
sintesis de glutamina para la eliminacion del exceso
de amonio (23). Por ello, en el cerebro se convierte
gran parte del glutamato en glutamina. El glutamato

es el principal neurotransmisor excitador del SNC, por
su parte, la glutamina es precursor del acido gamma-
aminobutirico (GABA) y, a su vez, el principal
neurotransmisor inhibidor del SNC. Por lo tanto, no
permite que las motoneuronas funcionen de forma
adecuada y afecta el rendimiento motor, al originar
fatiga central (1, 24). Asimismo, el amonio generado
en el musculo esquelético, al ingresar al SNC, no
permite que las motoneuronas funcionen de forma
adecuada, afectan el rendimiento motor y causan
fatiga central y periférica (13, 23). La fatiga central,
en consecuencia, limita la capacidad del organismo
para realizar actividades deportivas a velocidades o
intensidades supra humanas.

Ejercicio y sistema inmune adaptativo
en el metabolismo del amonio

El analisis del transporte de amonio ha permitido
identificar, por una parte, una importante funcion del
musculo esquelético en la eliminacion de amonio
(17) y, por otra, que el sistema inmune adaptativo esta
relacionado al metabolismo del amonio, mediante las
células T. Estas son una fuente abundante de glutamato
extracelular en el cerebro, que es tomado por los astrocitos
y provoca la secrecion de moléculas neuroprotectoras.
Ademas, estas células protegen la eliminacion de
glutamato de los astrocitos, que se disminuye por el
estrés oxidativo (25). Por tanto, la interaccion entre las
células T'y los astrocitos juega un papel en el mecanismo
molecular, pues ocasiona neuroproteccion e impide
la lesion en el SNC (25). Asimismo, el glutamato
extracelular proveniente de las células T, combinado con
NH," (producido por la contraccion muscular), genera
glutamina como producto de la reaccion y favorece asi
la eliminacion de glutamato de los astrocitos.

El recuento de células T o linfocitos T aumenta hasta
150% después de ejercicios de alta intensidad y corta
duracion. No obstante, este aumento parece estar
mas relacionado con personas sin entrenamiento que
con atletas de alto nivel competitivo (7, 26). Durante
ejercicios de resistencia de larga duracion, como la
maraton, las células T disminuyen transitoriamente;
en cambio, en ejercicios de corta duracion y moderada
intensidad (alrededor de una hora o menos), no tiene
efectos sobre las respuestas proliferativas de los
linfocitos T (7, 26).

De alguna manera, la practica del ejercicio fisico
regular induce adaptaciones metabdlicas que hace
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que las altas concentraciones de amonio, perjudiciales
para la salud, sean toleradas por los atletas. Como
se menciond, durante el ejercicio, estos deportistas
presentan concentraciones de amonio en sangre
superiores a los niveles considerados normales. La
hiperamonemia esta asociada, usualmente, con los
sintomas de pacientes con HE; sin embargo, los
atletas no presenten sintomas de dicha patologia.

Conclusiones

Posiblemente, en el cerebro, el glutamato proveniente
de las células T reacciona con el amonio producido
por el musculo esquelético, durante ejercicios tanto
de alta intensidad como de larga duracion, generando
glutamina como producto de la reaccion, una molécula
neutra no toxica. De esta manera, disminuye la
fatiga central en atletas. No obstante, también podria
deberse a la induccion de moléculas neuroprotectoras
por parte de las células T, que estarian generando
neuroproteccion e impidiendo la lesion de los astrocitos.
Consecuentemente, la practica del ejercicio fisico
regular induce adaptaciones metabdlicas que juegan un
papel importante en el metabolismo del amonio en el
cerebro v, asi, estaria generando neuroproteccion contra
las altas concentraciones de amonio, ya que los atletas
durante el ejercicio con altas concentraciones de amonio
no presentan los sintomas de pacientes con HE. La
investigacion cientifica referente a los efectos del amonio
inducido por el ejercicio puede ofrecer una aplicacion
practica en el tratamiento de la HE. No obstante,
este tema requiere mayor explicacion bioquimica y
metabdlica, asi como estudios con adecuados disefios
metodologicos, que permitan estudiar mejor el tema.
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Resumen

Introduccion. Los anillos vasculares son una rara
malformacién congénita del arco aortico que se configura
alrededor de la traquea o del esofago. La arteria subclavia
derecha aberrante hace parte de estas malformaciones
y se presenta en forma de anillo incompleto, por lo que
cursa de manera asintomatica. Hasta el momento, no
se han descrito factores predisponentes o de riesgo que
puedan poner en alarma al profesional de la salud sobre
esta patologia. El diagnéstico se basa, principalmente,

en imagenes que evidencian los trayectos anomalos de la
arteria. El tratamiento puede ser quirtirgico o conservador,
dependiendo de cada paciente. Objetivo. Presentacion de
un caso clinico y revision de la literatura, para plantear
una discusion sobre la importancia del diagnostico de
arteria subclavia derecha aberrante segliin sea el caso y
evitar diagnosticos equivocos y demoras en el tratamiento.
Presentacion de caso. Paciente de sexo femenino de tres
meses de edad, quien empieza con episodios de vomito
postprandial asociado a tos seca, atoramiento y disfagia
para liquidos. El diagnoéstico inicial fue de enfermedad
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por reflujo gastroesofagico; sin embargo, después de once
meses de evolucion clinica desfavorable y de realizacion
de estudios complementarios, se pudo llegar a diagnosticar
arteria subclavia derecha aberrante. Conclusiones. No
existen, hasta el momento, estudios que evaliien el
rendimiento de las pruebas diagnosticas para esta patologia;
sin embargo, la angiotomografia o la angioresonancia
magnética de térax son los métodos diagndsticos mas
utilizados. El conocimiento de esta patologia es clave para
evitar diagnosticos errados y posibles complicaciones
asociadas a la patologia y/o los tratamientos instaurados.
[Suarez-Mantilla S, Rey-Ayala M, Rodriguez-Restrepo
L, Lubinus-Badillo FG. Arteria Lusoria, reporte de
un caso clinico. MedUNAB. 2018;21(1):122-129. doi:
10.29375/01237047.2611].

Palabras clave: Malformaciones Vasculares; Variacion
Anatémica; Arteria Subclavia; Trastornos de Deglucion;
Radiologia.

Abstract

Introduction. Vascular rings are a rare congenital
malformation of the aortic arch that surrounds the
trachea or the esophagus. The aberrant right subclavian
artery makes part of this kind of malformations. It has a
u-shape that makes it to be asymptomatic for the patient.
Up until now, predisposing or risk factors that might
alarm the health care provider, have not been discovered.
This malformation diagnosis is based on imaging that
highlights artery’s abnormal course. Depending on the
patient, Treatment procedures for aberrant right subclavian
artery can either be surgical or conservative. Objective. To
present a clinical case and a literature review so to open
a discussion regarding the importance of aberrant right
subclavian artery diagnosis. This discussion must be created
according to each patient case and its objective is to avoid
misdiagnosis and treatment delays. Case presentation. A
three-month-old female patient whose starting symptoms
are postprandial vomit episodes caused by dry cough,
choking and dysphagia to liquids. Initial diagnosis
indicated that the patient suffered from gastroesophageal
reflux disease. However, after eleven months of treatment,
patient’s clinical progress was still being unfavorable. Thus,
complementary studies were required in order to discover
and diagnose the aberrant right subclavian artery condition
in the patient. Conclusions. So far, there are no relevant
studies that evaluate the efficiency of diagnostic tests
for this pathology. Nevertheless, computed tomography
angiography or magnetic resonance angiography of the
thorax have been the most common diagnostic methods used
by health care providers. Knowledge about this pathology
can be the key to avoid misdiagnosis and possible health
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complications associated with either this pathology and/
or with previously deployed treatments. [Sudrez-Mantilla
S, Rey-Ayala M, Rodriguez-Restrepo L, Lubinus-Badillo
FG. Lusory Artery, a clinical case report. MedUNAB.
2018;21(1):122-129. doi: 10.29375/01237047.2611].

Keywords: Vascular Malformations; Anatomic Variation;
Subclavian Artery; Deglutition Disorders; Radiology.

Resumo

Introdugdo. Os anéis vasculares sdo uma malformagio
congénita rara do arco aortico que se forma ao redor da
traquéia ou do esofago. A artéria subclavia direita aberrante
faz parte dessas malformagdes e ¢ apresentada como um
anel incompleto, razdo pela qual ¢ assintomatica. Até o
momento, fatores predisponentes ou de risco que possam
alertar o profissional de saude sobre essa patologia nio
foram descritos. O diagndstico ¢ baseado, principalmente,
em imagens que mostram as trajetorias andmalas da
artéria. O tratamento pode ser cirurgico ou conservador,
dependendo de cada paciente. Objetivo. Apresentagdo de
um caso clinico e revisdo da literatura para levantar uma
discussao sobre a importancia do diagndstico de artéria
subclavia direita aberrante, conforme o caso, e para
evitar diagnosticos equivocados e atrasos no tratamento.
Apresentagdo de caso. Paciente do sexo feminino, com
trés meses de idade, que comenga com episodios de
vomito pos-prandiais associados a tosse seca, engasgos
e disfagia para liquidos. O diagnoéstico inicial foi de
refluxo gastroesofagico; entretanto, apos onze meses de
evolugdo clinica desfavoravel e realizacdo de estudos
complementares, foi possivel diagnosticar uma artéria
subclavia direita aberrante. Conclusdes. Até o momento,
nido existem estudos que avaliem o desempenho de
testes diagnosticos para essa patologia; no entanto,
a angiotomografia ou a angiografia por ressonancia
magnética do torax sdo os métodos diagndsticos mais
utilizados. O conhecimento desta patologia ¢ fundamental
para evitar erros de diagnostico e possiveis complicagdes
associadas a patologia e/ou aos tratamentos estabelecidos.
[Sudrez-Mantilla S, Rey-Ayala M, Rodriguez-Restrepo
L, Lubinus-Badillo FG. Artéria Lusoria, relato de um
caso clinico. MedUNAB. 2018;21(1):122-129. doi:
10.29375/01237047.2611].

Palavras-chave: Malformagdes Vasculares; Variagdo

Anatdmica; Artéria Subclavia; Transtornos de Degluticdo;
Radiologia.
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123



Med

UNAB

1SN 0123

Restrepo, MD., Federico Guillermo Lubinus-Badillo, MD., Esp.

Los anillos vasculares son malformaciones congénitas
del arco aortico y de los grandes vasos que se forman
alrededor de la traquea y del esofago (1). Representan
aproximadamente entre el 1 y el 3% de las anomalias
congénitas cardiovasculares y se clasifican en
completos o incompletos, segin el cubrimiento
total o parcial de dichas estructuras (2, 3). Entre los
anillos vasculares incompletos se encuentra la arteria
subclavia derecha aberrante.

Esta malformacion, también conocida como arteria
lusoria, fue descrita por primera vez por D. Bayford en
1794, en Londres (4). Es una variante anatomica causada
por la alteracion en el cuarto arco aortico derecho
durante el desarrollo embrionario (5) y es, ademas, la
anormalidad congénita del arco aoértico mas frecuente
(6). En la poblacion general, tiene una prevalencia de
0.5 a 1.8% (7). Se encontr6 que la prevalencia prenatal
es de 0.4 a 2% y del 8 a 37.5% en poblacion con otras
malformaciones cardiacas o trisomia 21, con una
prevalencia postnatal del 1% en poblacion general (8).
Generalmente, se presenta de manera asintomatica, pero
en algunas ocasiones puede presentarse con sintomas de
compresion de via aérea y/o esofagica (5).

Hasta el momento, no se han reportado en la literatura
factores de riesgo predisponentes o precipitantes
a esta patologia. El diagndstico es principalmente
imagenologico; se cuenta con una amplia gama
de posibles imagenes que se pueden realizar, entre
ellas radiografias de torax, esofagogramas de bario,
tomografia de torax, angiografias por tomografia o por
resonancia y resonancias magnéticas. No existe ningiin
patron de oro establecido ni estudios que evaluen
sensibilidad o especificidad para poder recomendar una
u otra imagen. Por tanto, se presenta el caso clinico de
una paciente lactante menor, con diagndstico de arteria
lusoria y, ademas, se hace una revision de la literatura
enfocada a la identificacion de puntos clave que puedan
ayudar al clinico a sospechar la patologia y realizar un
diagndstico oportuno y tratamiento precoz e indicado.

Reporte del caso

Previa firma de consentimiento informado por
los padres, se presenta el caso de una paciente de
sexo femenino, de tres meses de edad, residente en
Bucaramanga, Santander. Producto de parto pre-
término a las 35 semanas por preeclampsia severa, sin
antecedentes adicionales, con peso y talla adecuados
para el nacimiento, con buena adaptacion neonatal
al medio ambiente, sin complicaciones posteriores

Silvia Suarez-Mantilla, MD., Milena Rey-Ayala, MD., Laura Rodriguez-

Vol 21(1):122-129., abril - julio 2018

al parto. Consulta por cuadro clinico de un mes de
evolucion, caracterizado por episodios de disfagia
para liquidos, asociado a tos seca, atoramiento y
regurgitacion postprandial. Al examen fisico, sin
hallazgos positivos. Se consider6 que la paciente
cursaba con enfermedad por reflujo gastroesofagico
del lactante y, consecuentemente, se indic6 manejo
con antiacidos e inhibidores de la bomba de protones.
Regres6, nuevamente, a los seis meses de edad,
por persistencia de sintomas, por lo cual se remitio
a gastroenterologia pediatrica, donde le solicitan
esofagograma con bario. En este, se documenta
reflujo gastroesofagico de aparicion tardia y se indica,
nuevamente, manejo médico.

A los 14 meses de edad consulta por persistencia de
cuadro clinico, ademas de bajo peso para la talla y edad,
asi como aparicion de estridor laringeo intermitente.
Se realiz6 nuevo esofagograma con bario, en el que,
en la proyeccion lateral, se evidencia indentacion
de la pared posterior del esofago, asi como trayecto
oblicuo ascendente de izquierda a derecha del es6fago
en la proyeccion anteroposterior. Estas son imagenes
sugestivas delapresenciadeanillo vascular, posiblemente
arteria subclavia derecha aberrante (Figuras 1y 2). Se
amplian los estudios con angiotomografia de toérax, que
reporta arteria subclavia derecha que surge del cayado
de la aorta en su porcion distal y presenta un trayecto
posterior al es6fago para cruzar la linea media hacia
el lado derecho y ascender por el opérculo toracico
(Figuras 3 y 4). Este examen permitio realizar el
diagnostico definitivo del caso. No se realizaron estudios
adicionales, genéticos o de otra indole.

Con estos hallazgos, es remitida a los servicios
de cardiologia y otorrinolaringologia, quienes
consideraron la cirugia como tratamiento definitivo.
Sin embargo, los padres de la paciente no aceptaron la
realizacion de la misma. Actualmente, la paciente tiene
tres afios de edad, ha recibido manejo conservador
y persiste con leve disfagia para liquidos que no
interfiere con su alimentacion o libre desarrollo.

Discusion

Desde el punto de vista embrioldgico, la arteria
subclavia derecha se origina por la involucion del
cuarto arco aortico derecho y de la persistencia de la
séptima arteria intersegmentaria derecha que mantiene
su conexion con la aorta dorsal. Normalmente, del arco
adrtico se originan tres ramas, en el siguiente orden (de
derecha a izquierda): tronco braquiocefilico, arteria
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Figura 1. Proyeccion lateral de esofagograma con bario.

Se evidencia indentacion de la pared posterior del esofago (flecha)
en relacion a compresion extrinseca a este nivel.

Figura 2. Proyeccion anteroposterior de esofagograma con
bario.

Se observa muesca bilateral del esofago (flecha).

car6tida comun izquierda y arteria subclavia izquierda.
Cuando hay una arteria subclavia derecha aberrante,
el tronco braquiocefalico estd ausente y cuatro arterias
surgen del arco aortico, distribuidas asi: la primera
rama es la arteria carotida comtn derecha, seguida por
la arteria carotida comtn izquierda, la arteria subclavia
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izquierda y, como ultima rama, emerge la arteria
subclavia derecha (5, 9-10) (Figura 5).

La arteria subclavia derecha aberrante puede
transcurrir de las siguientes maneras: dorsal al
esofago (80% de los casos), entre el esofago y la
traquea (15%) o anterior a la traquea (5%), a la altura
de la tercera vértebra toracica, para luego retomar
su trayecto normal hacia la base del cuello del lado
derecho (11).

Aunque algunos estudios demuestran que esta
malformacion es mas frecuente en el sexo masculino
(12-14), no es exclusiva de este sexo, como se
evidencia en nuestro caso. Esta patologia se desarrollo
en una paciente recién nacida cuyo Unico antecedente
consistia en ser producto de un embarazo pretérmino
por preeclampsia severa. No se puede definir si este
antecedente jug6 un rol importante o no en el desarrollo
de esta variante anatomica, pues en la literatura cientifica
no se han descrito factores de riesgo asociados.

Sus caracteristicas clinicas dependen del grado de
compresion que ejerza sobre la traquea o el esoéfago
y de la ubicacion con respecto a dichas estructuras.
Generalmente, cursa de manera asintomatica debido a
que pertenece al grupo de anillos incompletos, por lo
que sudescubrimiento tiende a ser incidental en la edad
adulta (15, 16). Cuando presenta sintomas, el principal
es la disfagia (90%) Dolor toracico, regurgitacion
alimentaria, distension postprandial, pérdida de peso,
impacto de alimentos en el esofago y nauseas son otros
de los sintomas que pueden ser encontrados (1-16).
Un estudio retrospectivo, realizado en México en 29
casos pediatricos, encontrod que solo el 31% presentd
sintomatologia, todos durante el primer afio de vida,
y los sintomas principales en orden de frecuencia
fueron disfagia y estridor (17). A nivel nacional, solo
se encontraron seis reportes de caso, correspondientes
a adultos mayores. De estos pacientes, solamente uno
consultd por disfagia intermitente para alimentos
solidos, uno por dolor infra clavicular derecho, otro
por presencia de masa cervical indolora y tres fueron
hallazgos incidentales (16, 18-19).

Como se evidencid6 en el caso expuesto, la
sintomatologia de inicio concuerda con la que se ha
reportado hasta el momento como la mas frecuente,
asociada a otros sintomas también descritos, como
regurgitacion alimentaria, nauseas, y estridor laringeo.
Lastimosamente, esta sintomatologia es inespecifica y,
debido a la rara prevalencia del arco aortico, la paciente
fue diagnosticada y manejada bajo otro enfoque con
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Figura 3. Angiotomografia de torax reconstruccion coronal.

Se identifica arteria subclavia derecha aberrante (flecha) emergiendo de la porcién mas distal del arco adrtico (AD), inferior al origen
de la arteria subclavia izquierda (asterisco).

Figura 4. Angiotomografia de torax contrastado cortes axiales.

Se observa arteria subclavia derecha (flecha) emergiendo de la porcién mas distal del arco adrtico, a la izquierda de la linea media y
cruzando hacia la derecha, atravesando el mediastino posterior a la traquea (T) y el es6fago (E).
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Figura 5. Anatomia del arco adrtico normal y variacion anatomica.

La imagen izquierda representa la ramificacion normal del arco adrtico. La imagen derecha muestra la arteria subclavia derecha

aberrante que se bifurca del arco adrtico como una cuarta rama y corre detras de la aorta y la traquea hacia el brazo derecho.

Fuente: Averyanov A, Malova S, Krasnov A. Trisomy 21 with aberrant right subclavian artery. TheFetus.net [Internet]. 2011 [Citado
15 de enero de 2018]. Recuperado a partir de: https://sonoworld.com/Fetus/page.aspx?id=2950 (26).

mayor prevalencia en la poblacion pediatrica y adulta
en general, como lo es el reflujo gastroesofagico.
Segun la Academia Americana de Pediatria, el reflujo
gastroesofagico ocurre en mas de dos tercios de infantes
que, por lo demas, son sanos (20).

El diagnoéstico de esta patologia muchas veces se
convierte en un verdadero reto. Inicia con una gran
suspicacia del médico sobre esta patologia, seguida
de diversos estudios, en su mayoria imagenologicos.
No hay guias o algoritmos que indiquen el protocolo
imagenologico a seguir. Usualmente, se inicia con
esofagograma con bario, el cual permite la visualizacion
del esofago para determinar si hay estrechamiento
por estenosis, masa intraluminal o compresion
extraluminal. Generalmente, en esta imagen se observa
una compresion oblicua del esofago en el nivel de la
tercera y cuarta vértebra toracica (21). Sin embargo,
hasta un 40 de los casos no presenta alteraciones
visibles (16). La radiografia de toérax también puede
iniciar la sospecha diagnostica, al evidenciar desviacion
o compresion de la traquea (22).

El diagnostico final, no obstante, se realiza con la
angiotomografia o la angioresonancia magnética de

torax, que han revolucionado el diagndstico de los
anillos vasculares, pues proporcionan una visualizacion
en tres dimensiones de la anatomia vascular y permiten
ver el patron caracteristico de las ramificaciones
vasculares, en este caso, las cuatro arterias que se
originan en el arco aortico y el patron de obstruccion
de las vias respiratorias y/o esofagica. También ayudan
a excluir otros diagndsticos, como tumores, quistes
o hemangiomas, entre otros, y aportan informacion
para realizar una adecuada planeacion quirtrgica en
caso de ser requerida (5, 23-24). En el caso anterior,
se realizaron dos estudios de esofagograma con bario.
En uno no se evidencid alteracion anatomica, con lo
que hace parte del 40% de pacientes reportado en la
literatura que puede cursar con estudios normales (16).

El tratamiento puede ser sintomatico o correctivo. El
primero de ellos es casi siempre utilizado en casos leves
y se basa en la rehabilitacion de la deglucion. Consiste
en ensefiar posiciones favorables para la alimentacion,
maniobras deglutorias especificas, incrementar la
sensibilidad oral, asi como cambios en el volumen y
consistencia del bolo (25). El segundo consiste en
la correccion quirtrgica de la anomalia, ya sea por
toracotomia, esternotomia o manejo endovascular,
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segiin el paciente, el tipo de anillo vascular y la
gravedad de la sintomatologia (7).

A la paciente del caso, por ser sintomatica por un largo
periodo de tiempo, se le propuso la cirugia correctiva
como primera opcion de tratamiento. Esta fue rechazada
por los padres, por temor a las complicaciones
anestésicas e intraoperatorias que se pudieran presentar.
En la actualidad, la paciente presenta leve disfagia para
liquidos que no interfieren con su desarrollo normal.

Conclusiones

La arteria subclavia derecha aberrante es una patologia
porlaque, normalmente, los pacientes son erroneamente
diagnosticados y expuestos a demoras en el inicio del
tratamiento, tanto como a tratamientos inadecuados. Se
recomienda sospechar siempre con pacientes en edad
pediatrica o adultos mayores que consultan en distintas
ocasiones por sintomatologia de disfagia o sintomas
respiratorios. Hasta el momento, no hay estudios de
rendimiento que evallen las pruebas diagnosticas;
sin embargo, ante la presencia de un caso, sugerimos
realizar una angiotomografia o angioresonancia de
torax, ayudas diagnosticas que han demostrado ser los
métodos con mejores resultados hasta el momento.
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Hematoma encapsulado por ruptura de aneurisma sacular de
la arteria gastroduodenal manejado con técnica endovascular
tipo coils: reporte de caso

A case report: encapsulated hematoma, caused by gastroduodenal
artery saccular aneurism rupture, and managed using endovascular
cotling technique

Hematoma encapsulado por ruptura de aneurisma sacular da
artéria gastroduodenal tratado com a técnica endovascular de

mola: relato de caso

Melquisedec Galvis-Méndez, MD., Esp.*
Myriam Lorena Sanchez-Rodriguez, Est.**
Daniel Felipe Cepeda-Bareno, Est. **

Juan David Santander-Landazabal, Est.

Resumen

Introduccién. Los aneurismas de arterias viscerales son
entidades raras, su incidencia es del 0.01 al 0.2% y su
prevalencia de 1%; afectan, ademas, en un 2% la arteria
gastroduodenal. Su complicacion mas frecuente es la
ruptura, por lo cual es importante realizar un diagnostico
precoz, debido a su alto indice de mortalidad, que llega hasta
el 70%. Por consiguiente, el manejo endovascular puede
ser una opcion segura y eficaz, pues presenta un excelente
resultado y una disminuciéon de las complicaciones
asociadas. Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas
e imaginologicas y el abordaje terapéutico endovascular

en un caso de aneurisma de la arteria gastroduodenal.
Presentacion del caso. Hombre de 62 anos de edad, sin
antecedentes previos, quien consulta al servicio de urgencias
por cuadro clinico de inicio subito, caracterizado por un
episodio sincopal asociado a nauseas, dolor abdominal,
deposiciones diarreicas y malestar general. Al examen fisico
se evidencia paciente en regulares condiciones generales,
deshidratacion leve, palidez generalizada y leve dolor a la
palpacion superficial de hemiabdomen derecho. Se solicita
tomografia axial computarizada de abdomen con contraste,
evidenciando hematoma secundario a ruptura de la arteria
gastroduodenal. Se realiza manejo endovascular mediante
puncion en la arteria braquial derecha y, posteriormente,
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se emboliza con coils, controlando el sangrado. Luego de
la intervencion, el paciente evolucioné favorablemente y
es dado de alta a los dos dias. Conclusiones. EI manejo
endovascular mediante embolizacion con coils es un
abordaje quirtrgico reciente y efectivo que disminuye
la mortalidad en los pacientes con ruptura de aneurisma
de origen gastrointestinal. [Galvis-Méndez M, Sanchez-
Rodriguez ML, Cepeda-Barerio DF, Santander-Landazabal
JD. Hematoma encapsulado por ruptura de aneurisma
sacular de la arteria gastroduodenal manejado con técnica
endovascular tipo coils: reporte de caso. MedUNAB.
2018;21(1):130-137 doi:10.29375/01237047.2781].

Palabras clave: Anecurisma; Hematoma;
Angiografia; Embolizacion Terapéutica.

Rotura;

Abstract

Introduction. Visceral artery aneurysms are rarely spotted
entities. Their incidence rate is from 0.01 to 0.2% and their
prevalence rate is of 1%. Also, these kinds of entities affect
2% to the gastroduodenal artery. Its riskiest complication
is the aneurysmal rupture, and it is vital to run an early
diagnosis due to the high mortality rates this complication
might have (rupture mortality rates are up to 70%). For
this reason, endovascular coiling might be an effective
and safe technique for managing visceral aneurysms, as
this technique has proved excellent results and remarkable
diminishments in complications associated with the entity
control. Objective. To describe clinical and imaging
characteristics, and endovascular therapeutics deployment
within a gastroduodenal artery aneurysm study case.
Case presentation. A 62-year-old man, with no previous
clinical history of the condition, enters to the emergency
room because of a sudden syncopal episode accompanied
by nausea, abdominal pain, diarrheal stools and malaise.
When the patient is examined, the medical team noticed
that in spite he was in an overall good health condition,
he was mildly dehydrated, showed generalized paleness,
and complained about mild pain in the right hemiabdomen
area when performing superficial abdominal palpation.
Consequently, a high-contrast computerized axial
tomography (High-Contrast CAT scan) revealed the rupture
of a secondary hematoma located on the gastroduodenal
arteria. Endovascular management is performed using
arterial puncture techniques in the right brachial artery.
After this procedure, arterial bleeding was managed
using endovascular coil embolization. When the physical
intervention concluded, the patient evolved favorably and
was discharged two days later. Conclusions. Endovascular
management using coiling embolization techniques is one
of the most recent and effective surgical approaches. It
has proved to reduce mortality rates among patients with
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aneurysms located within the gastrointestinal area. /Galvis-
Meéndez M, Sanchez-Rodriguez ML, Cepeda-Bareiio DF,
Santander-Landazabal JD. A case report: encapsulated
hematoma, caused by gastroduodenal artery saccular
aneurism rupture, and managed using endovascular
coiling  technique. ~MedUNAB. 2018;21(1):130-137
doi:10.29375/01237047.2781].

Keywords: Aneurysm; Hematoma; Rupture; Angiography;
Therapeutic Embolization.

Resumo

Introdugdo. Os ancurismas das artérias viscerais so
entidades raras, sua incidéncia é de 0.01 a 0.2% e sua
prevaléncia ¢ de 1%; além, afetam em 2% a artéria
gastroduodenal. Suacomplicag@o mais frequente ¢ aruptura,
por isso ¢ importante fazer um diagnostico precoce, devido
a que sua taxa de mortalidade chega até 70%. Portanto,
o tratamento endovascular pode ser uma op¢ao segura ¢
eficaz, pois apresenta excelente resultado ¢ diminuigdo
das complicacdes associadas. Objetivo. Descrever as
caracteristicas clinicas e¢ de imagem e a abordagem
terapéutico endovascular em um caso de aneurisma da
artéria gastroduodenal. Apresentacdo do caso. Homem
de 62 anos, sem historia prévia consultou o pronto-socorro
por inicio repentino dos sintomas, caracterizado por um
episodio de sincope associado a nausea, dor abdominal,
fezes diarréicas e mal-estar. O exame fisico revelou um
paciente com condigdes gerais regulares, desidratagao leve,
palidez generalizada e dor leve na palpacao superficial do
hemiabdome direito. E solicitada uma tomografia axial
computadorizada do abdome com contraste, evidenciando
hematoma secundario a ruptura da artéria gastroduodenal.
O tratamento endovascular ¢ feito por pungdo da artéria
braquial direita e, subsequentemente, embolizada com
uso de molas, para controlar o sangramento. Apds a
intervengao, o paciente evoluiu favoravelmente e recebeu
alta apos dois dias. Conclusées. O tratamento endovascular
por embolizacdo com molas ¢ uma abordagem cirlrgica
recente e eficaz que diminui a mortalidade em pacientes
com ruptura aneurismatica de origem gastrointestinal.
[Galvis-Méndez M, Sanchez-Rodriguez ML, Cepeda-
Bareiio DF,  Santander-Landazabal JD. Hematoma
encapsulado por ruptura de aneurisma sacular da artéria
gastroduodenal tratado com a técnica endovascular de
mola: relato de caso. MedUNAB. 2018;21(1):130-137
doi:10.29375/01237047.2781].

Palavras-chave: Aneurisma; Hematoma;
Angiografia; Embolizagdo Terapéutica.
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Introduccion

Un aneurisma es una dilatacion localizada en la arteria,
con un incremento de mas del 50% del diametro normal
de la misma. Los aneurismas de las arterias viscerales
son entidades raras, su incidencia es de 0.01 a 0.2%,
su prevalencia es del 1% y afectan en un 2% la arteria
gastroduodenal. La ruptura del aneurisma presenta una
mortalidad hasta del 70% de los casos (1). No es un
evento infrecuente cuando se asocia con patologias de
la via biliar, trastornos pancreaticos como la pancreatitis
cronica, infecciones pancreaticas o iatrogenia por
biopsia de la cabeza del pancreas, traumatismo, tlcera
péptica y enfermedades infiltrativas.

La arteria gastroduodenal, por su parte, se origina en la
arteria hepatica comuin, desciende retroperitonealmente
posterior a la union gastroduodenal, irriga estomago,
pancreas, primera porcion del duodeno y porcion distal
del colédoco (2). Generalmente, el aneurisma de la
arteria gastroduodenal esta relacionado con la oclusion
del tronco celiaco y con el subsecuente aumento del
flujo retrogrado hacia la arteria mesentérica superior y
las arcadas pancreatoduodenales (3).

En lo relativo a su presentacion clinica, las
manifestaciones son poco especificas, incluyen dolor
abdominal, emesis, malestar general e incluso sintomas
de choque hemorragico, debido a su complicacion
mas frecuente, la ruptura (4). Para el diagnostico de un
aneurisma de arteria abdominal es indispensable el uso
deimagenes de extension, debido a que la sintomatologia
es inespecifica y se puede confundir con otras patologias
abdominales mas frecuentes. Durante el proceso de
expansion del aneurisma, se presentan sintomas de dolor
abdominal o lumbar no relacionados con la posicion,
ingesta de alimentos o actividad. El examen fisico no
presenta hallazgos, ya que los aneurismas no se palpan.
En este escenario, los aneurismas se diagnostican
de forma accidental, rara vez por radiografia simple
de abdomen y, mas frecuentemente, por ecografia
o tomografia computarizada. Los pacientes con
ruptura del aneurisma presentan un cuadro subito
de dolor abdominal, que puede estar acompafiado de
inestabilidad hemodinamica, en cuyo caso se realizara
una laparotomia de urgencia con el subsecuente
diagnostico y tratamiento. Sin embargo, en caso de que
el paciente se mantenga estable, se debe aprovechar
este tiempo para realizar estudios imaginoldgicos que
puedan esclarecer la causa del cuadro.

Melquisedec Galvis-Méndez, MD., Esp., Myriam Lorena Sanchez-Rodriguez,
Est., Daniel Felipe Cepeda-Barefio, Est., Juan David Santander-Landazabal, Est.
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La radiografia simple de abdomen podria mostrar
una calcificacion de la pared del aneurisma, que rara
vez es visualizada. La ecografia (sensibilidad 95%,
especificidad 100%) nos permitiria definir mejor las
dimensiones, detectar trombos o sangre alrededor del
aneurisma. Por su parte, la tomografia computarizada
nos muestra un mapeo de alta resolucion. Sin embargo,
la arteriografia (sensibilidad 94%, especificidad 93%),
ademas de hacer parte del tratamiento, es el examen
de mayor definicion porque reconoce la presencia del
aneurisma y el eventual compromiso de otros vasos.
Por ello, el tratamiento de los aneurismas viscerales
dependede varios parametros, entre los cuales se resaltan
el territorio del vaso comprometido, la calidad de la
circulacion adyacente al aneurisma y la hemodinamia
del paciente. Sin duda, ante la inestabilidad del
paciente, el tratamiento con laparotomia no se debe
retrasar. Sin embargo, en pacientes estables existen
otras posibilidades de tratamiento, como los de
tipo endovascular, minimamente invasivos, como
la colocacion de sfents o la embolizacion selectiva
(5-7). El objetivo del presente caso es describir las
caracteristicas clinicas e imaginologicas y el abordaje
terapéutico endovascular en caso de aneurisma de la
arteria gastroduodenal (AAG).

Presentacion del caso

Hombre de 62 afios de edad, sin antecedentes previos,
quien consulto al servicio de urgencias por cuadro clinico
de inicio subito, caracterizado por un episodio sincopal
asociado a nauseas, dolor abdominal, deposiciones
diarreicas y malestar general. En la exploracion fisica,
se conoce que el paciente se encuentra en regulares
condiciones generales, deshidratacion leve, palidez
generalizada e hipotension, posicion antalgica, alerta y
orientado en tiempo, persona y espacio. Asimismo, se
encontrd una presion arterial de 86/36 mmHg, tension
arterial media de 56 mmHg, frecuencia cardiaca de 62
por minuto, frecuencia respiratoria de 18 por minuto,
temperatura de 36 °C, saturacion de oxigeno de 98% y
leve dolor a la palpacion superficial de hemiabdomen
derecho. Se inicid reanimacion con cristaloides y se
realizaron paraclinicos que documentaron electrolitos
normales, funcion renal alterada, hemograma con
anemia leve normocitica normocromica homogénea,
leucocitosis y neutrofilia, troponina T positiva sin
cambios electrocardiograficos, descartandose sindrome
coronario agudo (Tabla 1).

De igual manera, se solicitd ecografia abdominal,
donde se observo imagen hiperecogena localizada a
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nivel del hipocondrio derecho, que podria corresponder
a un hematoma y liquido ascitico en la cavidad
abdominal. Por ello, se recomendd realizar estudio
complementario con tomografia axial computarizada
(TAC), para mejor caracterizacion, evidenciando una
masa intraperitoneal localizada en el hemiabdomen
superior y a nivel paramediano derecho, que envolvia
las asas intestinales, ademas de edema de la grasa.
Asimismo, se observo liquido libre intraperitoneal vy,
en el fondo del saco posterior, hallazgo compatible con
hematoma secundario a AAG, por lo que se solicitd
valoracion por radiologia intervencionista.

Se decidi6 intervenir al paciente con manejo
endovascular con coils, realizando una puncion

Tabla 1. Paraclinicos.

Hemograma

en la arteria braquial derecha. Posteriormente, se
ejecuta aortograma y se identifica el tronco celiaco.
A continuacion, se efectlia cateterismo supraselectivo
de la arteria gastroduodenal y se realiza angiografia,
que muestra sangrado activo de aneurisma sacular
de la arteria gastroduodenal, con extravasacion del
medio de contraste. Inmediatamente, se cateteriza
el aneurisma y se emboliza con coils; asi, se logra el
manejo del sangrado y una adecuada tolerancia del
paciente al procedimiento. En control angiografico,
se observo exclusion total de AAG con flujo escaso
distal y, en aortograma abdominal, se identifico aorta
abdominal normal (Figuras 1-4).

El paciente presenta una evolucion favorable, por lo

Hematies: 4,210,000/mm?

Hemoglobina: 11.5 g/d!

Hematocrito: 36%
V.C.M: 85.51l

H.C.M: 28 pg
Leucocitos: 15,470/mm?
Neutrofilos: 86%
Linfocitos 12%

Monocitos: 1%
Plaquetas: 274,000/mm?

Tiempo de coagulacién

Tiempo de protrombina: 10.8 segundos

Tiempo parcial de tromboplastina: 21.5 segundos

Quimica

Nitrdgeno ureico: 16.4 mg/d|

Creatinina: 1.72 mg/d|
Cloro: 102.5 mmol/L
Potasio: 4.08 mmol/L
Sodio: 139 mmol/L

Troponina T cardiaca de alta
sensibilidad TnT-hs (cuantitativa)

0.141 ng/mL

* VCM (Volumen corpuscular medio), HCM (Hemoglobina corpuscular media).

Fuente: Elaborado por autores
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que es dado de alta dos dias después del tratamiento.

Discusion

La etiologia de los aneurismas es multicausal. La
evidencia actual se soporta en la presencia de factores
de riesgo que pueden influir en la incidencia de esta
patologia. Existen factores no modificables, como
edad avanzada, sexo masculino e historia familiar, asi
como factores modificables, entre estos, el consumo de
cigarrillo, la hipertension arterial, la obesidad y niveles
elevados de colesterol (8, 9). Historicamente, el primer
aneurisma detectado se remonta al afio 1895 (10).
Desde ese momento y con las nuevas investigaciones,
se ha reportado que los AAG acontecen al 1.5% de toda
la circulacion esplénica (11). Para el caso presentado,
la arteria comprometida fue la gastroduodenal,
rama de la arteria hepatica comtn (rama del tronco
celiaco) (2). Seglin la causa, el factor precipitante
es la degeneracion de la tunica media, ya sea por
causas como hipertension, enfermedades del tejido
conectivo, poliarteritis nodosa, pancreatitis, arteritis
necrosante, displasia fibromuscular, mediolisis arterial
segmentaria, infeccion bacteriana, tuberculosis, arteritis
de Takayasu y, menos frecuentemente, traumatismos
(12-14). Para el caso descrito, se trata de un paciente
con edad avanzada, sexo masculino, sin otros factores.
La presentacion clinica se ha descrito como insidiosa o
subita, segiin lo evidenciado en este caso (15).

Con respecto al diagnostico, cabe resaltar que,
antiguamente, se hacia en la autopsia o por laparotomia,
debido al temor y al desconocimiento del uso de la
arteriografia ante la presencia de sangrados del tracto
gastrointestinal (9). No obstante, la ecografia y la
TAC han desempefiado un papel muy importante
en el diagndstico y conocimiento de la causa de la
sintomatologia del paciente, pues permiten identificar
con precision lalocalizacion de aneurismas, estructuras
vecinas comprometidas y descartar otro tipo de
anomalias. Aun asi, la arteriografia sigue siendo un
método sustancial entre los examenes diagnosticos
utilizados para distinguir y caracterizar los aneurismas
en los vasos viscerales (7).

En cuanto al tratamiento, las referencias, tanto
tradicionales como recientes, apoyan siempre un
abordaje quirGrgico, que puede ser invasivo o
minimamente invasivo. Para el caso clinico citado,
el procedimiento realizado fue endovascular con
embolizacion con coils, que pueden ser de platino o
cobre. Este sistema, implementado en los 90, consiste

Melquisedec Galvis-Méndez, MD., Esp., Myriam Lorena Sanchez-Rodriguez,
Est., Daniel Felipe Cepeda-Barefio, Est., Juan David Santander-Landazabal, Est.
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Figura 1. Angiografia con sustraccion digital. La flecha de color
azul muestra aneurisma sacular de la arteria gastroduodenal con
domo irregular por rotura reciente.

Cash de coils

=

3

-

Figura 2. Cateterismo supraselectivo de cuello del aneurisma y
oclusion con microcoils de platino (flecha de color azul).
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Figura 3. Angiografia digital que muestra preservacion de la permeabilidad distal de la arteria gastroduodenal con
exclusion total de aneurisma.

Figura 4. AngioTAC de control, en el cual se puede apreciar la resolucion del aneurisma con una adecuada permeabilidad
y restauracion del flujo de la arteria gastroduodenal (Flecha color azul).
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en la insercion de espirales de platino en la dilatacion
del saco aneurismatico, a través de una intervencion
por cateterismo arterial, con el fin de formar un trombo
(local) y, asi, proteger la pared dilatada, evitando una
ruptura. Sin embargo, las complicaciones pueden ser
paradojicas, ya que este procedimiento puede llegar a
ocasionar tromboembolismos (16). Con frecuencia, se
usan anticoagulantes o antiagregantes con el proposito
de prevenir tromboembolias durante el procedimiento.
A pesar de esto, ha demostrado ser una terapia eficaz
en el tratamiento de aneurismas, en comparacion con la
intervencion por clips, disminuyendo la mortalidad (17).

Existe también otra serie de intervenciones, como la
sutura y la ligadura a través del saco aneurismatico,
quereportd serun buen procedimiento, especialmente
en los AAG. Sin embargo, los aneurismas
localizados distales a la arteria gastroduodenal
requieren un procedimiento quirirgico que restaure
el flujo visceral (15). Cuando hay lesion sacular,
otra técnica utilizada es la aneurismorrafia. En casos
en que no puede realizarse la aneurismectomia
o la anastomosis primaria, podria utilizarse
un segmento de la vena safena o realizarse un
bypass aorto-hepatico. Se documentaron algunos
reportes donde, ocasionalmente, el aneurisma se
encuentra intraparenquimatoso, lo cual implica
reseccion hepatica (16). A pesar de esto, se
recomienda individualizar al paciente de acuerdo
con las comorbilidades, los factores de riesgo no
modificables y el estado hemodinamico.

Los enfoques por parte de radiologia intervencionista,
como el procedimiento realizado a nuestro
paciente, aumentan continuamente (16), gracias
a la ventaja de reducir la morbilidad y mortalidad
comparados con procedimientos invasivos, como la
laparotomia, ademas de una tasa de éxito del 92% sin
complicaciones. La mortalidad descrita es del 8%,
en la cual influyen otras variables diferentes a las
quirargicas, que empeoran el pronostico del paciente
y su expectativa de sobrevivir a la cirugia (18).

Conclusiones

Los AAG son poco comunes, su presentacion clinica y
diagndstico suponen un reto para cualquier profesional
de la Salud y, debido a su gran mortalidad, cuando
se presenta ruptura, es necesario tener un alto indice
de sospecha en cualquier paciente que presente dolor
abdominal subito e intenso, asociado con alteraciones
de la hemodinamia. Ademas, se requiere solicitar

Melquisedec Galvis-Méndez, MD., Esp., Myriam Lorena Sanchez-Rodriguez,
Est., Daniel Felipe Cepeda-Barefio, Est., Juan David Santander-Landazabal, Est.
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las imagenes necesarias para llegar a la causa del
cuadro clinico y, pese a su importante mortalidad, con
tratamiento precoz el prondstico del paciente mejora.
Hay que resaltar el impacto en la supervivencia del uso
de las nuevas tecnologias para el abordaje terapéutico
con el manejo minimamente invasivo; en el caso
descrito, estas fueron aplicadas en el uso de un abordaje
con coils y produjeron una excelente respuesta. No cabe
duda de que en las proximas investigaciones se seguira
empleando y destacando el uso de procedimientos
endovasculares.
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Mielopatia compresiva por Mycobacterium tuberculosis en una
nifia de origen indigena: un caso clinico de zona endémica
amazonica

Compressive Myelopathy caused by Mycobacterium Tuberculosis in
an indigenous background child: A clinical case located within the
Amazonian endemic zone

Mielopatia compressiva por Mycobacterium tuberculosis em
uma menina indigena: um caso clinico da darea amazonica

endémica

Diana Carolina Leguizamén-Castillo, MD.*
Eugenia Espinosa-Garcia, MD., Esp.**
Carol Viviana Vélez-Pachon, MD . ***
Mbonica Cediel-Echeverry, MD., Esp.****

Resumen

Introduccién. La mielopatia compresiva es ocasionada por
diversidad de condiciones. Los abscesos espinales se cuentan
como una de sus causas de menor incidencia, con 0.2 a2 casos
por cada 10,000 ingresos hospitalarios, segiin estadisticas
reportadas por el Hospital General de Massachusetts. El
Mpycobacterium tuberculosis es el segundo patdogeno mas
frecuentemente implicado, con 25% de los casos. Objetivo.
Presentar un caso de tuberculosis espinal en edad pediatrica,
que es infrecuente pero de relevancia epidemioldgica.
Presentacion del caso. Paciente femenina de siete afios
de edad, procedente de area endémica amazoénica, con
sintomatologia de compresion de médula espinal. Su historia
clinica, nexos epidemiologicos y hallazgos paraclinicos y

quirtrgicos llevaron al diagndstico de tuberculosis espinal.
Recibié manejo descompresivo y terapia farmacologica con
tetraconjugado, con evolucion favorable al momento de
su egreso. Conclusiones. La tuberculosis espinal, entidad
infecciosa de baja frecuencia, requiere un alto indice de
sospecha y un tratamiento oportuno. Las imagenes de
resonancia magnética espinal orientan el diagndstico,
confirmandose mediante el aislamiento microbiologico del
bacilo. Paises como Colombia, con alta endemicidad para
el Mycobacterium tuberculosis y con gran proporcion de
su poblacion en riesgo, deben vigilar de manera constante
la tuberculosis y tener presente esta entidad dentro de
los diagnosticos diferenciales a descartar. [Leguizamon-
Castillo DC, Espinosa-Garcia E, Vélez-Pachon CV, Cediel-
Echeverry M. Mielopatia compresiva por Mycobacterium
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tuberculosis en una nifia de origen indigena: un caso clinico
de zona endémica amazonica. MedUNAB. 2018;21(1):138-
146. doi: 10.29375/01237047.2700].

Palabras clave: Compresion de la Médula Espinal;
Tuberculosis de la Columna Vertebral; Discitis;
Espondilitis; Diagndstico; Terapéutica.

Abstract

Introduction. Compressive Myelophaty is caused by
multiple factors. Spinal abscesses are one of the causes with
lowest occurrence rates. According to statistics provided
by Massachusetts’ General Hospital, these abscesses
represent from 0.2 to 2 cases in 10,000 hospital admissions.
Mycobacterium tuberculosis is the second pathogen
associated with this disease, as it was found in 25% of related
cases. Objective. To present a spinal tuberculosis case at a
pediatric age, which is an infrequent medical situation but
that has epidemiologic relevance. Case Presentation. A 7
year old female patient coming from the Amazonian endemic
zone with symptoms of spinal cord compression. Her medical
history, epidemiological links and paraclinical and surgical
findings lead to a spinal tuberculosis diagnosis. She received
decompression procedures and first-line anti-tuberculous drug
treatment (RIPE). At the moment of hospital discharging,
the patient showed positive response and evolution to these
treatments. Conclusions. Spinal tuberculosis is a low-
frequency infectious entity, that requires high level of suspicion
and prompt treatment. Magnetic resonance imaging (MRI) of
the spine guides towards the final diagnosis, that it is confirmed
by microbiological isolation of the bacillus. Countries like
Colombia, that is a high-endemic zone for Mycobacterium
tuberculosis and that has a high percentage of population
at risk, must keep a detailed surveillance of tuberculosis
and must keep in mind this disease when constructing and
ruling out differential diagnoses. [Leguizamon-Castillo DC,
Espinosa-Garcia E, Vélez-Pachon CV, Cediel-Echeverry
M. Compressive Myelopathy caused by Mycobacterium
Tuberculosis in an indigenous background child: A clinical
case located within the Amazonian endemic zone. MedUNAB.
2018;21(1):138-146. doi: 10.29375/01237047.2700].

Keywords: Spinal Cord Compression; Spinal Tuberculosis;
Discitis; Spondylitis; Diagnosis; Therapeutics.

Resumo

Introduc¢éo. A miclopatia compressiva ¢ causada por uma
variedade de condigdes. Abcessos na medula espinhal sdo
contados como uma das causas de menor incidéncia, com
0.2 a 2 casos em cada 10,000 admissdes hospitalares,
segundo estatisticas relatadas pelo Hospital Geral de
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Massachusetts. O Mycobacterium tuberculosis ¢ o segundo
patdogeno mais frequentemente envolvido, em 25% dos
casos. Objetivo. Apresentar um caso de tuberculose espinhal
em idade pediatrica que ¢ infrequente, mas de relevancia
epidemiologica. Apresentagio de caso. Uma paciente de
sete anos de idade, da area endémica da Amazonia, com
sintomatologia de compressao medular. Sua historia clinica,
ligagdes epidemioldgicas e achados paraclinicos e cirurgicos
levaram ao diagndstico de tuberculose espinhal. A paciente
recebeu tratamento descompressivo e terapia medicamentosa
com tetra conjugado e teve evolugdo favoravel no momento
daalta. Conclusdes. A tuberculose espinhal, infec¢ao de baixa
frequéncia, requer um alto indice de suspeita e tratamento
oportuno. As imagens da ressondncia magnética espinhal
orientam o diagnostico, confirmado por meio do isolamento
microbioldgico do bacilo. Paises como Colombia, com alta
endemicidade para o Mycobacterium tuberculosis € com uma
grande proporg¢do de populagdo em risco, devem monitorar
constantemente a tuberculose e manter essa entidade em
mente nos diagnosticos diferenciais a serem descartados.
[Leguizamon-Castillo DC, Espinosa-Garcia E, Vélez-
Pachon CV, Cediel-Echeverry M. Mielopatia compressiva
por Mycobacterium tuberculosis em uma menina indigena:
um caso clinico da drea amazonica endémica. MedUNAB.
2018;21(1):138-146. doi: 10.29375/01237047.2700].

Palavras-chave: Compressdio da Medula Espinal;
Tuberculose da Coluna Vertebral; Discite; Espondilite;
Diagnostico; Terapéutica.

Introduccion

Colombia es un pais con alta prevalencia e incidencia
de tuberculosis (TB). En 2015, se notificaron al
Sistema de Vigilancia en Salud Publica 12,918 casos
de todas las formas de TB en la poblacion general; de
estos, un 18.4% pertenece a formas extrapulmonares
y un 4.8%, a formas osteoarticulares (1). Desde el
aspecto epidemiolodgico, las poblaciones indigenas
son consideradas de alto riesgo para TB. Asi sucede
con la comunidad Tikuna, asentada en territorio
amazodnico, al sur del pais, con una poblacion cercana
a los 7,879 habitantes, segun el censo de 2005 (2, 3).

La poblacion pediatrica presenta factores de riesgo,
como compromiso nutricional e inmunologico, que
facilitan, en poblaciones indigenas, la presentacion de
formas inusuales de TB, como los abscesos espinales
causantes de compresion de la médula espinal. Esta
patologia es ocasionada por diversidad de condiciones
que implican una alta morbimortalidad y es, ademas,
potencialmente discapacitante. Su etiologia es
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multiple: puede ser infecciosa con formacion de
abscesos espinales, por hematomas epidurales, por
tumores extradurales, por cambios degenerativos,
traumas, malformaciones vasculares y siringomielia
(4, 5). Los abscesos epidurales, poco comunes, tienen
una incidencia de 0.2 a 2 casos por cada 10,000
ingresos hospitalarios, segiin estadisticas reportadas
por el Hospital General de Massachusetts. Cursan con
alta morbilidad y con una mortalidad entre el 18% y
el 31%, segln algunas series estadisticas mundiales
(6, 7). El Mycobacterium tuberculosis es el segundo
patdogeno mas frecuentemente implicado, después del
Staphylococcus aureus, con cerca de un 25% de los
casos en la poblacion general (5).

Aunque en Colombia no se dispone de datos
exactos de la prevalencia de mielopatia por abscesos
espinales causados por Mycobacterium tuberculosis,
se debe sospechar su presencia en nuestro medio,
especialmente entre poblacion vulnerable, como nifios
de poblaciones indigenas y afrocolombianos, quienes
en 2012 significaron el 26.7% de los casos de TB
pediatrica en el pais (8). Por esta razon, en el presente
estudio, se describe el caso clinico de una nifia indigena
con mielopatia compresiva por TB, con el objetivo de
analizarlo, en el contexto de un caso clinico infrecuente
de relevancia epidemiologica. Al realizar una revision
sistematica de bases de datos indexadas, como Lilacs,
Bireme, PubMed o Science Direct, no se encontraron,
a la fecha, otros casos reportados con este diagnostico
en poblacion pediatrica en Colombia que permitiesen
comparar los hallazgos.

Presentacion del caso

Paciente femenina de siete afos de edad, procedente
de Leticia (Amazonas), hija de madre indigena
Tikuna. Remitida de institucion de primer nivel de esta
ciudad a institucion de tercer nivel en Bogota, para
valoracion por el servicio de neuropediatria. Refiere
cuadro clinico de un mes de evolucion de dolor de
miembros inferiores, asociado a debilidad progresiva
e incapacitante hasta limitar la marcha, acompanado
de episodios de retencion urinaria. Habia presentado
un episodio gripal asociado a fiebre una semana antes
del comienzo de estos sintomas. Antecedentes de
importancia: cierre percutaneo de ductus arterioso
persistente en su primer afio de vida e hipotiroidismo
subclinico, con desconocimiento de antecedentes
perinatales, alimentarios y vacunales; adicionalmente,
convivencia de un afio y medio con un primo de 18
meses de edad que padecio TB pulmonar.

Diana Carolina Leguizamoén-Castillo, MD., Eugenia Espinosa-
Garcia, MD., Esp., Carol Viviana Vélez-Pachén, MD., Ménica Cediel-
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La paciente ingresa con peso de 18 kg (-2.30 z), talla
de 115 cm (-1.98 z), indice de masa corporal de 13.6
(-1.54 z), clasificado como riesgo de delgadez y de
retraso en la talla; con incapacidad para la marcha,
signos de motoneurona superior dados por Babinski
positivo bilateral e hiperreflexia (Tabla 1), paraparesia
espastica de miembros inferiores, fuerza muscular 5/5
en miembros superiores y 4/5 en miembros inferiores,
con clonus agotable bilateral; nivel sensitivo aparenta
T4, con alteracion del control troncular, alteracion de
la marcha en bipedo y esfera mental conservada.

Paraclinicos de ingreso: hemograma con conteo total
de leucocitos normal, tendencia a la neutrofilia y
trombocitosis, proteina C reactiva aumentada, funcion
hepatica y renal normales (Tabla 2). Electromiografia
y neuroconducciones en las cuatro extremidades
normales, ecocardiogramacon fracciénde eyeccion del
80%, cierre percutaneo adecuado de ductus arterioso
permeable sin cortocircuito residual, insuficiencia
adrtica trivial central, hipertension pulmonar leve a
moderada y buena funcion biventricular.

Por antecedente de proceso viral previo al cuadro clinico,
se sospecho en primera instancia mielitis post infecciosa.
Se solicitd resonancia magnética (RM) cerebral y
de columna vertebral, se realizd desparasitacion con
albendazol y se ordenaron bolos de metilprednisolona,
los cuales fueron completados por tres dias sin observarse
mejoria clinica. La RM cerebral simple y contrastada
fue normal; la RM de columna a la altura de C7 hasta
T4y T5yen T6 y T7 mostro alteracion de las sefales
en los cuerpos vertebrales, con hiperintensidades en T2
e hipointensidades en T1, acompafiandose de masa pre
y paravertebral hipointensa en T1 e hiperintensa en T2,
con ligera pérdida de altura en los cuerpos vertebrales

Tabla 1. Caracterizacion de reflejos miotendinosos en la
paciente. Demuestra hiperreflexia de miembros inferiores.

Reflejos miotendinosos

Localizacion Respuesta
Miembros superiores ++ [ ++++
Rotuliano bilateral [ A+

Aquiliano bilateral 4+ [+

Fuente: Elaborado por autores
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Tabla 2. Resultados de laboratorios solicitados al ingreso de la paciente.

Resultados de laboratorios

Parametro Resultados Valor de referencia (-2 DE)

Hemograma Leucocitos 10,900 Leucocitos  4,500-13,500
Neutrofilos  74%( 1) Neutréfilos  51%
Linfocitos  22% Linfocitos  42%
Monocitos 1% Monocitos 5%
Eosindfilos 3% Eosindfilos 3%
Plaquetas:  610,000( 1) Plaquetas: 150,000-350,000

Hemoglobina (g/dL) 1.7 13.5(11.9)

Hematocrito (%) 36.7 40(35)

BUN (mg/dL) 1.1 5-18

Creatinina (mg/dL) 0.57 0.3-0.7

TGO (U/L) 13.95 13-35

TGP (U/L) 13.76 10-35

CPK (U/L) 60 20-180

PCR (mg/dL) 50( 1) 0.0-0.5

* BUN: Nitrogeno ureico en sangre, TGO: Transaminasa glutdmico-oxalacética, TGP: Transaminasa glutamico piravica, CPK:

Creatina fosfocinasa, PCR: proteina C reactiva.

Fuente: Elaborado por autores

T1aT4, T6y T7 (Figuras 1-3), hallazgos interpretados
por radiologia como compatibles con linfoma.

Por el antecedente de procedencia de area endémica y
nexo epidemioldgico con paciente con TB, se sospecho,
ensegundo lugar, TB espinal y serealizaron baciloscopias
seriadas en jugo gastrico, que resultaron negativas.
La radiografia de torax mostrd areas hiperopacas de
calcificaciones, descartandose TB pulmonar.

Dada la persistencia de déficit neurologico, cirugia
de columna realizd6 descompresion del canal lumbar,
encontrando salida de 20cc de pus, con destruccion del
cuerpo vertebral de T7 y espacio vertebral T7-T8, con
absceso prevertebral y del canal medular que rechazaba
la medula espinal. Se realizé laminectomia T7 derecha,
con drenaje de absceso paravertebral desde T6 hasta TS.

Con estos hallazgos crecio la sospecha de enfermedad
de Pott. Sin embargo, se planted descartar brucelosis
y otras condiciones infecciosas que cursaran con
inmunodeficiencia, como el virus de inmunodeficiencia
humana o hepatitis B, pruebas cuyos resultados fueron
negativos. Serepitio set de baciloscopias en jugo gastrico,
con resultado negativo. Los cultivos de secrecion
del area de lesion fueron inicialmente negativos. Se
realizaron hemocultivos de sitio de puncion periférica
con incubacion por siete dias, también negativos. La
biopsia 6sea descartd malignidad.

Se confirmo criterio tuberculinico con prueba cutanea
de tuberculina positiva (derivado proteico purificado
de la tuberculina, PPD por sus siglas en inglés). Con
este resultado se inicid manejo con tetraconjugado para
TB (rifampicina/isoniazida/pirazinamida/etambutol)
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Figura 1. Resonancia magnética de columna corte coronal.
La flecha blanca muestra la lesion compresiva con efecto
de masa paravertebral a nivel de columna toracica.
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Garcia, MD., Esp., Carol Viviana Vélez-Pachén, MD., Ménica Cediel-
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y se evidencid mejoria del compromiso motor y
sensitivo, aunque persistid mayor compromiso del
lado izquierdo. Simultaneamente, se remitid una
muestra para estudio histopatologico de vértebra,
la cual mostr6 enfermedad granulomatosa tipo
tuberculosis. Un nuevo cultivo del tejido resecado
obtuvo resultado positivo para Mycobacterium
tuberculosis; el aislamiento fue remitido a la
Secretaria de Salud del Distrito, para realizacion de
pruebas de sensibilidad, que reportaron presencia
de una cepa sensible. La paciente fue remitida a su
sitio de origen para continuar manejo conjunto en
programa de rehabilitacion integral.

Discusion

Este informe presenta un caso de enfermedad de Pott,
diagnosticado en una institucion de tercer nivel de
complejidad de la ciudad de Bogota, enriquecedor
por sus hallazgos clinicos y su raro diagnostico en
el pais. La afectacion de la columna vertebral por la
tuberculosis se denomina espondilitis tuberculosa,
también llamada enfermedad de Pott, por haber sido
descrita, en Londres, por el cirujano britdnico Sir

Figuras 2 y 3. Cortes sagitales de resonancia magnética de columna. La flecha blanca sefiala el gran tamafio del absceso,
area de compromiso multivertebral y la pérdida de altura de los cuerpos vertebrales toracicos.
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Percivall Pott en el siglo XVIII (9). Es relevante por
mantenerse aiin como causa de morbilidad y mortalidad,
pues representa entre 1 y 2% de los 400 millones de
casos de tuberculosis mundial (10, 11). La formacion
de abscesos espinales representa una complicacion
severa, capaz de comprimir los elementos neurales y
causar déficit neurologico permanente (12).

En nifios, la TB afecta principalmente el sistema
pulmonar y es poco frecuente la localizacion espinal.
La presentacion que compromete el hueso es mas
peligrosa, pues causa destruccion osea, deformidad
y paraplejia. El caso de esta paciente se presenta con
cuadro de compromiso medular de predominio toracico,
coincidiendo con lo reportado en la literatura, donde se
ha descrito que la TB espinal afecta con mas frecuencia
las areas toracicas inferiores y lumbares superiores
de la columna (12). Los varones se ven afectados con
mayor frecuencia en una relacion 4:3 (13); como se ha
mencionado, sin embargo, en este caso se trataba de
una nifia. Se han descrito dos formas de presentacion:
la espondilodiscitis (clasica) y la espondilitis sin
compromiso del disco (atipica), siendo mas frecuente
el compromiso de multiples vértebras contiguas (9),
lo que se correlaciona con lo observado en este caso.
El compromiso espinal resulta de la diseminacion
hematogena del Mycobacterium tuberculosis en
la vasculatura del hueso esponjoso de los cuerpos
vertebrales (14). El sitio de infeccion primaria puede
ser pulmonar u otro foco extra 6seo, como nddulos
linfaticos, sistema gastrointestinal u otra viscera. La
TB pulmonar no se detecta en el 50% de los casos de
TB espinal (13), como ocurrid en el presente caso. Al
llegar los bacilos al cuerpo vertebral son capturados por
monocitos, células epitelioides y células de Langerhans.
La reaccion granulomatosa subsiguiente conduce a la
expansion del cuerpo vertebral y, finalmente, al colapso
(14). En el caso descrito, en el momento de la realizacion
de las imagenes, se observaba ligera pérdida de la altura
de los cuerpos vertebrales, sugiriendo un avanzado
compromiso de la enfermedad.

Los sintomas y hallazgos encontrados en esta
paciente sugerian presencia de mielopatia. Los
sintomas que orientan el diagndstico de estas
condiciones dependeran del nivel y nimero
de vértebras involucradas. Dentro de ellos, se
encuentran: presencia de dolor lumbar, alteraciones
sensoriales, sintomas motores variados, fatiga (hasta
debilidad en casos severos), alteracion de los reflejos
miotendinosos, disfuncion esfinteriana (aunque puede
no estar presente, dependiendo del lugar de ubicacion
de la lesion), disfuncién autonémica como anhidrosis
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o cambios cutaneos troficos de la piel (15). Estas
manifestaciones estaban presentes en la paciente,
con excepcion de la disfuncion autondomica. Casos
raros cursan con compromiso de columna cervical y
se acompaiian de dolor cervical y cifosis, siendo esta
ultima una complicacion tardia. El absceso puede
extenderse hacia el espacio retro faringeo y mediastino
y comprometer la via aérea con sindrome de dificultad
respiratoria aguda y erosion arterial (9). Se puede
observar alteracion de la marcha o postura secundaria
a presencia de espasmos musculares. Asimismo,
podria acompafiarse de sintomas sistémicos como
diaforesis nocturna, fiebre o pérdida de peso (14).

Un alto indice de sospecha y una completa historia clinica
son requeridos para identificar la presencia de TB espinal
(16). Mas del 90% de los pacientes inmunocompetentes
presentan pruebas PPD positivas, pero un resultado
negativo no excluye el diagnostico de TB de las
posibilidades diagndsticas. Resultados negativos pueden
encontrarse en pacientes inmunocomprometidos o que
han recibido terapia inmunosupresora (corticoides), asi
como en quienes cursan con factores como desnutricion
o edades extremas (9).

Para un diagndstico definitivo, los bacilos deben ser
cultivados y aislados del material infectado (12).
Sin embargo, en ocasiones no es posible lograr un
aislamiento microbiolégico oportuno, debido al lento
crecimiento del Mycobacterium tuberculosis. Dado
que las infecciones en pediatria, generalmente, no
son baciliferas, las baciloscopias de expectoracion
y contenido gastrico suelen no ser utiles (17). Esto
sucedio en el presente caso, que contd con dos
estudios seriados de baciloscopias en jugo gastrico,
de resultado negativo.

El estudio molecular de TB ha significado un avance
en la deteccion del material genético de Mycobacterium
tuberculosis de forma automatizada. Pruebas como el
Xpert son capaces, incluso, de identificar resistencia a
rifampicina. Con la idea de superar las debilidades de
la PPD, surgieron pruebas inmunologicas como los Test
de liberacion de interferon gamma (IGRAs, del inglés
Interferon-gamma release assays), inmunoensayos
que miden la liberacion de interferon gamma (IF-
g), producidos por linfocitos T sensibilizados por los
antigenos de Mycobacterium tuberculosis. Segun las
guias europeas, serian de ayuda en el diagnostico de TB
extra pulmonar en nifios (17). Esta es una prueba de alto
costo, recomendada en paises de baja incidencia, pero
que no esta disponible en todas las instituciones. Por
esta causa, se sigue solicitando, en primer lugar, la PPD.
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En muchos casos en que no se logra aislar el
microorganismo durante la atencion inicial, el
tratamiento se debe realizar teniendo en cuenta la
historia clinica y examen fisico, mientras se logra la
confirmacion definitiva (18). Asi sucedio en este caso,
ya que, inicialmente, en el material tomado durante el
procedimiento quirurgico, no se obtuvo aislamiento
de micobacterias y las baciloscopias seriadas fueron
negativas. Sin embargo, por tratarse de paciente
proveniente de area endémica para TB, con criterio
epidemiologico dado por contacto con caso confirmado
de TB y con factores de riesgo dados por riesgo de
desnutricion y pertenencia a tribu indigena (donde la
vacunacion con bacilo de Calmette-Guérin o BCG
es baja), junto a los hallazgos sugestivos durante el
procedimiento quirdrgico y una prueba de PPD positiva,
se decidi6 dar inicio de manera anticipada al esquema
de tratamiento farmacoldgico anti TB. Posteriormente,
la presencia de Mycobacterium tuberculosis se
confirm6 mediante estudio histopatologico de vertebra
y un nuevo cultivo del tejido resecado.

En cuanto a imagenes diagnosticas, la radiografia
simple de columna puede mostrar disminucion del
espacio discal o grados variables de destruccion
osea. Sin embargo, técnicas como la RM espinal han
cambiado el prondstico de los pacientes, al facilitar
la identificacion temprana de la lesion, aun en casos
donde la sospecha diagndstica es baja. Por ello, se
considera su eleccion en la investigacion inicial de los
pacientes con mielopatia (9, 12, 19).

A pesar de la precision manifestada en el presente
caso y de contar con varias herramientas de apoyo
diagnostico, se ha evidenciado en diferentes estudios
que es comun la demora en el diagnostico, con
un promedio de duracion de los sintomas de seis
meses. Sin embargo, el rango descrito es aun mas
amplio, de 0.5-37 meses (10). En este caso, se tardo
aproximadamente dos meses en llegar al diagndstico
e iniciar el tratamiento, lo que se encuentra reportado
dentro del promedio global.

Los diagnosticos diferenciales son multiples,
principalmente con lesiones tumorales. No obstante,
tambiénotrosdebenserconsiderados,comodesordenes
de desmielinizacion, deficiencia de vitamina B12,
lesiones cerebrales o de médula o6sea ocupando
espacio, espondilitis bacteriana o micética. Las
osteomielitis vertebrales causadas por micobacterias
diferentes a Mycobacterium tuberculosis y brucelosis
pueden semejar la enfermedad de Pott (9, 20).
Diferenciar la TB espinal de estas condiciones es
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importante, ya que el manejo de cada una es distinto
y la intervencion temprana minimiza complicaciones
residuales (20). En el presente caso se descartd la
presencia de otras comorbilidades, afianzando Ia
posibilidad de TB espinal.

El tratamiento de esta se orienta al drenaje del absceso
y manejo de la infeccion (21). Si la espondilitis
tuberculosa se diagnostica antes de que llegue a causar
compresion, algunos autores consideran administrar
solo el esquema farmacologico anti TB estandarizado.
Los objetivos de la cirugia son aliviar el dolor,
descomprimir la médula espinal, intentar recuperar la
funcion neurologica, reconstruir la columna para evitar
deformidades posteriores y realizar desbridamiento del
tejidoinfectadoparaevitarrecurrencias delaenfermedad
(12, 22). El compromiso neurologico de la TB espinal
es benigno si se realiza descompresion urgente en
etapas tempranas de la enfermedad y se utiliza abordaje
anterior o posterior (21, 23). El pronodstico quirurgico
esta asociado con: 1) compresion medular parcial; 2)
corta duracion de las complicaciones neurologicas; 3)
compromiso temprano de la médula, pero inicio tardio
de las complicaciones neuroldgicas; 4) menor edad;
y 5) buen estado general (22). La paciente del caso
descrito cumplia con algunos de estos criterios de buen
prondstico y, luego de realizarse manejo quirlirgico
descompresivo, present6 una evolucion favorable.

La incidencia de complicaciones neurologicas se
encuentra entre el 23 y el 76% (12). La presencia
de déficits neurologicos y de deformidad es la
complicacion mas grave de la TB espinal. La paraplejia
y, algunas veces, cuadriplejia pueden presentarse
hasta en el 10%. Se han reportado hasta en un 10%
eventos de meningomielitis (13). En este caso, la
paciente mostré6 mejoria al egreso. Sin embargo,
debe ser observada por largo tiempo para determinar
presencia de futuras complicaciones residuales.

El seguimiento es importante para verificar la
resolucion de la infeccion y monitorizar posibles
efectos secundarios de los medicamentos (16). A pesar
de los tratamientos actuales, un 8% de las paraplejias
por tuberculosis no recuperaran su funcionalidad
normal (19). En pacientes en quienes se ha realizado
seguimiento (de cinco a diez aflos luego de haber
completado el tratamiento farmacoldgico), se ha
observado un 2-5% de recurrencia o reactivacion.
Como causa asociada a reactivacion esta el
inmunocompromiso causado por condiciones como
diabetes, comorbilidades y vejez (19).
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Conclusiones

Casos de TB espinal, como el presentado, no son
infrecuentes a nivel mundial. Paises como Colombia,
con alta endemicidad para el Mycobacterium
tuberculosis por su gran proporcion de poblacion en
riesgo, deben realizar vigilancia de TB. La presencia
de sintomas neurologicos sugestivos de mielopatia
obliga a descartar la posibilidad de una TB espinal, ya
que un diagnostico temprano, junto con un tratamiento
adecuado, favorece un mejor pronostico, minimas
secuelas y un bajo porcentaje de recaidas.
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Indicaciones a los autores

Alcance y politica editorial

MedUNAB fue creada en 1997 por la comunidad académica de la
Universidad Auténoma de Bucaramanga (UNAB), fundamentada en
los principios de Conocimiento, Autonomia, Armonia, y Ciudadania
siguiendo los lineamientos propuestos por el Proyecto Educativo
Institucional de la UNAB.

MedUNAB difunde produccién intelectual generada por la actividad
Cientifica, Académica o Formativa en torno a las disciplinas
relacionadas con las Ciencias de la Salud.

La revista MedUNAB se divulga cuatrimestralmente y estd dirigida
a estudiantes, profesionales e investigadores relacionados con
las Ciencias de la Salud. Se edita y publica en Bucaramanga,
Departamento de Santander, Colombia.

Libertad editorial

El grupo editorial tiene plena autoridad y libertad sobre la totalidad del
contenido editorial y del momento de su publicacién. La evaluacion,
seleccion, programacion o edicién de los articulos es realizada por el
grupo editorial, sin interferencias de terceros directa o indirectamente.
Las decisiones editoriales se basan en la validez del trabajo y su
importancia para los lectores, estas decisiones se toman sin temor
arepresalias.

Fuentes de financiamiento

LarevistaMedUNAB es financiada exclusivamente por la Universidad
Auténoma de Bucaramanga, no recibe fuentes de financiamiento
externas privadas o publicas, y la publicidad que se presenta en la
version fisica de la revista es de indole institucional y académica.

Licenciamiento

Las publicaciones de la revista MedUNAB estan bajo una Licencia de
Atribucion de Bienes Comunes Creativos (Creative Commons, CC)
tipo 4.0, con derechos de atribucién y no comercial.

Tipologia de articulos

MedUNAB recibe trabajos cientificos, escritos en espafiol, inglés o
portugués, en las siguientes categorias:

Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica / original.
Documento que presenta de manera detallada los resultados
originales de proyectos de investigacion, con una extensién maxima
de 4,000 palabras sin contar el titulo, resumen, palabras clave, tablas,
figuras y referencias. Generalmente contiene cinco apartados:
Resumen, Introduccién, Metodologia, Resultados, Discusion y
Conclusiones (R-I-M-R-D-C). Nimero minimo de referencias: 20.
Articulo de reflexion. Relaciona resultados de investigacion desde
una perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor sobre
un tema especifico recurriendo a fuentes originales, también se
incluyen planteamientos de problemas de investigacién o proyectos
de investigacion con su respectiva reflexién. Generalmente contiene
cuatro apartados: Resumen, Introduccién, Temas de Reflexion y
Conclusiones (R-I-TR-C). Nimero minimo de referencias: 20.
Articulo de revisién. Documento resultado de una investigacion
en que se analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas sobre un campo en
ciencia o tecnologia. Se caracteriza por presentar de manera
detallada la busqueda bibliogréfica sistematica en la que se detallan
los criterios de inclusion y exclusién, términos de la busqueda, bases
de datos, periodo, idioma, entre otros, de la literatura seleccionada.
Exponerlos datos delablusqueday seleccion de articulos amanerade
flujograma (http://www.prisma-statement.org/PRISMAStatement/
Checklist.aspx). Se diferencia de un articulo de metanalisis porque
en éste Ultimo, los autores presentan una sintesis razonable con un
analisis estadistico de los resultados encontrados en los estudios.
Generalmente contiene cinco apartados: Resumen, Introduccion,
Metodologia, Temas por desarrollar en la revision (se aconseja la
inclusion de tablas, esquemas y figuras) y Conclusiones (R-I-M-
TDR-C), con una extension maxima de 5,000 palabras sin contar el
titulo, resumen, palabras clave, tablas, figuras y referencias. Niumero
minimo de referencias: 50.

Articulo corto. Son reportes breves o avances de resultados parciales
de investigaciones originales, cuya divulgacion rapida sea de gran
utilidad, con una extension maxima de 2000 palabras sin contar

el titulo, resumen, palabras clave, tablas, figuras y referencias.
Generalmente contiene cinco apartados: Resumen, Introduccion,
Metodologia, Resultados, Discusion y Conclusiones (R-I-M-R-D-C).
Numero minimo de referencias: 20.

Reporte de caso o presentacion de caso clinico. Revision y
presentacion de casos de interés para disciplinas como Medicina,
Enfermeria, Psicologia, Fisioterapia y otras dreas de las ciencias de
la salud. Estos documentos tendran una extensién maxima de 2,000
palabras sin contar el titulo, resumen, palabras clave, tablas, figuras
y referencias. Numero minimo de referencias: 20. El paciente debe
firmar un consentimiento informado, y éste debe enviarse en junto
con el articulo, a la revista MedUNAB.

La estructura del articulo en los casos clinicos de medicina, enfermeria
y psicologia es:

* Reporte de caso en medicina. Contiene generalmente, resumen,
introduccion (en la que se justifica la importancia del caso),
presentacion del caso, discusion (se realiza una comparacion
de las similitudes y diferencias segun la literatura consultada) y
conclusiones. Recomendamos consultar los items de la lista de
chequeo con recomendaciones de la informacion que debe ir
incluida en la presentacion del caso: http://www.care-statement.org/
resources/checklist.

+ Caso clinico y proceso de atencion de enfermeria. Contiene
generalmente, resumen, introduccion (incluye una breve descripcién
de la situacion clinica o enfermedad y el modelo tedrico en que se
fundamenta el proceso de atencién de enfermeria), metodologia,
resultados (incluye el plan de cuidados con los diagndsticos
enfermeros NANDA-NIC y NOC) y conclusiones. Ver ejemplo en el
siguiente link: http://doi.org/10.4321/S1132-12962011000100023.

* Reporte de caso (situaciones de enfermeria) y reporte de caso en
psicologia. Manuscrito que presenta los resultados de estudios sobre
una situacion particular con el fin de dar a conocer las experiencias
técnicas y metodoldgicas consideradas en un caso especifico.
Incluye una revisién sistematica comentada de la literatura sobre
casos analogos. Contiene generalmente, resumen, introduccion,
metodologia, resultados y conclusiones. Ver ejemplo en el siguiente
link: https://doi.org/10.15446/av.enferm.v35n2.61443.

+ Imagenes de medicina clinica. Fotografias que tienen el objetivo
de capturar e ilustrar de forma visual y didactica un concepto,
descubrimiento, variedad, enfermedad o diagndstico encontrado
por los profesionales de la salud, en la practica clinica diaria.
Necesariamente deben ser imagenes con alta resolucion y alta
calidad, originales, que no hayan sido enviadas ni publicadas en otras
fuentes. Las fotografias deberdn ser representativas y que resalte
la importancia del tema que pretende ilustrar. EI maximo nimero
de fotografias para un envio seran 4, sin embargo, al momento del
envio, deben enviarse cada una por separado (seran referenciadas en
orden de izquierda a derecha y de las ubicadas en la linea superior y la
inferior: A, B, C, D respectivamente).

Las exigencias de las fotografias son: imagen con adecuado angulo para
su registro, suficiente nitidez e iluminacion para apreciar los detalles, con
resolucion de 300 dpi. Se aceptan en formato de tipo JPEG.

Debe eliminarse cualquier informacién que permita identificar al
paciente (nombre, documentacion, nombre de la institucion, nimero
de historia clinica, entre otras), en medida de lo posible. De cualquier
manera, el paciente debe firmar un consentimiento informado, y éste
debe enviarse junto con las imagenes al hacer el primer envio a la
revista MedUNAB.

La extension del titulo debera ser de ocho palabras. El escrito debe ser
enviado en formato editable en archivo separado de la(s) fotografia(s).
La estructura del escrito es: Informacion clinica relevante (descripcion
del caso, hallazgos clinicos, de laboratorio, respuesta al tratamiento,
evolucion), definicion de la patologia, descripcion usual de las lesiones
segun la literatura, justificacion que deje clara la importancia de la
publicacién de la imagen.

Limite de palabras con descripcion del caso: 500 (idealmente 200 —
300 palabras). Maximo nimero de autores: 3. La revista se reserva el
derecho de editar las imagenes enviadas para ajustar a la adecuada
calidad exigida. Numero de referencias: 2 a 6.

Revision de tema. Resultado de la revision critica de la literatura
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sobre un tema en particular, la revisién de tema o revisién narrativa no
presenta una metodologia de la recoleccién de la informacion usada,
ya que por lo general el autor o el experto realiza una seleccion de las
referencias de acuerdo a su criterio. Contiene: Resumen, Introduccion
al tema, Divisiéon de los temas tratados y Conclusiones, con una
extension maxima de 5000 palabras sin contar el titulo, resumen,
palabras clave, tablas, figuras y referencias. Se aconseja la inclusion
de tablas, esquemas y figuras. Nimero minimo de referencias: 40.
Articulo de reflexion no derivado de investigacion. Se refiere a un
ensayo que presenta la opinién sustentada del autor sobre un tema
especifico. Contiene: Resumen, Introduccién al tema, Division de los
temas tratados y Conclusiones. Nimero minimo de referencias: 25.
Reseia editorial o resefa critica de literatura cientifica. Se presenta
en forma breve (hasta en 1500 palabras) un problema clinico en torno
al cual han aparecido uno o mas estudios recientes que reconfiguran
el estado del conocimiento. Incluye una discusién sobre la validez
de estos estudios, sus resultados e interpretacion para el entorno de
los desarrolladores de la editorial o resefia. Debe incluir una posicion
clinica calificando la fortaleza y direccion de la nueva evidencia
cientifica. Un ejemplo de este tipo de articulo puede ser consultado en
el siguiente link: http://cardiecol.org/comunidad/mayor-frecuencia-
y-diversidad-en-la-actividad-f%C3%ADsica-previenen-la-enfermedad-
coronaria-en
http://www.cardiecol.org/comunidad/dieta-eventos-
cardiovasculares-mayores-hora-cambiar-pol%C3%ADticas-para-
sustituir-exceso-carbohidratos

Nota Técnica. Describe en detalle una técnica de laboratorio novedosa
o modificaciones realizadas a una establecida, haciendo énfasis en
las ventajas que tiene el procedimiento o la innovacién desarrollada.
Contiene: Resumen, Introduccién, Técnica para presentar vy
Conclusiones. Nimero minimo de referencias: 10.

Ponencia. Trabajo presentado en eventos académicos (congresos,
coloquios, simposios, seminarios y otros). Ha de tratarse de una
contribucién original y actual en las ciencias de la salud). Contiene:
Resumen, Presentacion del tema de la ponencia y Conclusiones.
Precisar informacién sobre la fecha y evento en que se socializé la
ponencia.

Carta al editor. Posiciones criticas, analiticas o interpretativas sobre
los documentos publicados en la revista que, a juicio del Comité
Editorial, constituyen un aporte importante a la discusion del tema por
parte de la comunidad cientifica de referencia. La correspondencia
publicada puede ser editada por razones de extension (maximo 1500
palabras sin contar titulo y referencias), correccién gramatical o
estilo y de ello se informara al autor antes de su publicacién. Niumero
minimo de referencias: 10.

Editorial. Documento escrito por el editor, un miembro del Comité
Editorial o un investigador invitado sobre temas de actualidad e interés
cientifico y/u orientaciones en el dominio temético de la revista. Los
editoriales tendran una extensién maxima de 1,500 palabras sin
contar el titulo y las referencias.

Caracteristicas de los apartados

Orientaciones generales

En caso de no cumplirse con las siguientes indicaciones, no se iniciara
el proceso editorial de los manuscritos recibidos ni se certificara que
dicho manuscrito se encuentra en proceso de evaluacion.

Los manuscritos se recibirdn en un formato electrénico editable (por
ejemplo, Microsoft Word®), deben incluir: hoja de presentacion (ira en
un archivo separado), titulo y titulo abreviado, resumen, palabras clave,
texto, agradecimientos, conflicto de interés, referencias, tablas, figuras
con sus respectivos titulos y leyendas. Las abreviaturas y unidades
de medida deben estar escritos a doble espacio, sin dejar espacios
extras entre parrafo y parrafo; dejar un solo espacio después del punto
seguido o aparte. Use la fuente Times New Roman de tamafio 12, con
margenes de 3 cm en los cuatro lados. Use letra bastardilla o cursiva
para los términos cientificos; por favor no los subraye.

El documento original y todos sus anexos deben ser remitidos al
editor en formato electrénico, a través de la plataforma OJS.

Orientaciones de cada apartado

Hoja de presentacion. En esta seccion debe incluir para cada
autor su nombre y apellidos completos, grado(s) académico(s),
afiliacion institucional, ciudad, departamento, pais (la informacion
proporcionada no debe ir con abreviaturas o siglas), correo electrénico,
tipo y nimero de documento de identificacion con lugar de expedicion,
e identificadores como: ID Redalyc, ORCID (recomendamos crear

su usuario en: https://orcid.org/register), Research Gate, Mendeley,
Academia, Google Citation, etc (no se incluiran los identificadores que
no sean proporcionados por los autores).

Ademas, se debe anotar el nombre del autor responsable de la
correspondencia con su direccion postal completa, nimero telefénico
y direccién electrénica.

Titulo. Debe describir el articulo de manera clara, exacta y precisa;
el titulo debe contar con sintaxis adecuada, carecer de abreviaturas,
tener una extension maxima de 15-20 palabras (Excepto para
imagenes de medicina clinica, donde su maxima extension es de 8
palabras). Debe acompaniar al titulo del trabajo con un titulo corto
para los encabezamientos de las paginas.

Resumen. El trabajo debe incluir un resumen estructurado, dicha
estructura depende del tipo de articulo; por ejemplo, para un
articulo Original de Investigacion la estructura incluira Introduccion,
Metodologia, Resultados, Discusion y Conclusiones. El resumen tanto
en espaiol como en inglés, tendra maximo 250 palabras. En caso de
que el manuscrito original sea en portugués, los resimenes deben
estar en inglés y portugués. No se permite el uso de referencias ni se
recomienda la inclusién de siglas o acrénimos en los resimenes. La
redaccion debe estar en tercera persona.

Abstract. Es una version en idioma inglés del resumen estructurado
en espafiol, no una traduccion literal, no se recomiendan traducciones
realizadas mediante programas de traducciéon sistematizada tipo
Google traductor®.

Palabras Clave. Se requiere usar minimo cinco palabras clave tanto
en espafol como en inglés. Para seleccionar las Palabras Clave en
espanol consulte los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
publicados en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm; para seleccionar
las palabras clave en espafiol, consulte los Medical Subject Headings
(MeSH) en https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html, para
seleccionar las palabras clave en inglés.

Texto. El texto del articulo no debe incluir nombre de los autores, dado
que dicha informacién se encuentra en la hoja de presentacion. Segun
el tipo de articulo, como fue mencionado en apartado de tipologia de
articulos.

Introduccion. Esta seccion debe suministrar suficientes antecedentes
que contextualicen al lector sobre el tema a tratar y se pueda ver
claramente la justificacion cientifica del articulo. El objetivo del articulo
debe ser presentado de manera clara, breve y directa, se aconseja en
el ultimo parrafo presentar el objetivo del articulo.

Metodologia. En general debe incluir toda la informacién necesaria
que le permita a otros investigadores la reproducibilidad adecuada
y exacta de la investigacion, puede incluir: tipo de estudio realizado,
seleccioén de la poblacién o materiales que se usaron detallando los
criterios de inclusién y exclusion, la marca y serie de los materiales,
las condiciones en que se realizaron los experimentos, los
instrumentos usados; en el caso de encuestas se debe mencionar si
fueron elaboradas por los autores o usaron encuestas previamente
validadas, mencionar en cual o cuales estudios fueron validadas
las encuestas, especificaciones de técnicas de los procedimientos
utilizadas en los procesos de validacion si es el caso, procedimientos
detallados que se hayan realizado en el actual estudio y que permitan
a otros investigadores reproducirlos, andlisis estadistico con sus
respectivas técnicas estadisticas a cada conjunto de variables, y
paquetes estadisticos usados. En el parrafo final de la metodologia
incluir los aspectos éticos, donde se mencione el tipo de riesgo del
estudio, el comité de ética que aprobd el estudio, o en el caso de
ensayos clinicos el cédigo con el que esta registrado el ensayo clinico.
Resultados. Los datos o mediciones de los principales hallazgos de la
investigacion deben ser expuestos en una secuencia ldgica, sencilla
y clara dentro del texto, y deben expresarse en pretérito; los datos
o mediciones reiterados deben exponerse en tablas o figuras. Los
valores representados en porcentaje deben ir acomparfiados del valor
que representan. El simbolo de porcentaje debe ir unido al nimero.
Los decimales se deben indicar con punto (.) y las unidades de miles
con coma (,), esto aplica para todo el texto.

Discusion. En esta seccién el autor analiza los resultados
comparandolos con los de la literatura revisada, en donde resalta
las similitudes y diferencias. Se mencionan primero los hallazgos
especificos y luego las implicaciones generales, manteniendo una
secuencia ldgica, ordenada, clara y concisa. Se aconseja que en
la discusion se precise el significado de los hallazgos obtenidos
relacionados con la hipétesis del estudio; de igual manera, mencionar
las limitaciones que se presentaron.

Conclusiones. Deben ir relacionadas con los objetivos del estudio,
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mencionar el alcance de la investigacion, evitar declaraciones no
derivadas de los resultados del estudio.

Declaracion de conflictos de interés. Los autores deben declarar
en el manuscrito si durante el desarrollo del trabajo existieron o
no conflictos de interés, declarar las fuentes de financiacion del
trabajo incluyendo los nombres de los patrocinadores junto con las
explicaciones de la funciéon de cada una de las fuentes en su caso,
en el disefo del estudio, en la recogida de los datos, en el andlisis
e interpretacion de los resultados, redaccion del informe, o una
declaracion en que la financiacién no tenga implicaciones en las que
se podria sesgar o sugerir que puede sesgar el estudio.

Tablas y figuras. Las graficas, esquemas, fotografias, diagramas,
cuadros, entre otros, se llamaran en todo caso “Figura” y “Tabla”.
Deben estar ubicados al final del documento. Se citaran en orden de
aparicion con nimeros arabigos en una lista para las figuras y otra
para las tablas, estas Ultimas no deben llevar lineas verticales.

Cada tabla o figura debe ir en una pagina aparte con su respectivo
titulo, leyenda explicativa y fuente (en dado caso de ser elaborada
por los autores, también deberd especificarse). Los titulos deben
ser precisos y se debe especificar si son elaboraciéon propia o en
su defecto citar la fuente de donde fueron tomados o su respectiva
autorizacion. Todas las tablas deben llevar titulo ubicado en la parte
superior de la tabla. En el caso de las figuras, su titulo debera ir en la
parte inferior a la figura.

Las fotografias deben tener excelente calidad de imagen y aclarar la
fecha y fuente de origen y deben ser enviadas en formato JPEG de
300 Dpi. En las preparaciones de microscopio, se debe mencionar
la coloracién y el aumento segun el objetivo utilizado. Las figuras se
publicaran en color o blanco y negro segun su pertinencia.
Abreviaturas. Se debe evitar el uso de abreviaturas en el titulo y
resumen del trabajo. Cuando aparezcan por primera vez en el texto
deben ir entre paréntesis y precedidas por el término completo a
excepcion de las unidades de medida las cuales se presentaran en
unidades métricas segun el Sistema Internacional de Unidades, sin
plural.

Referencias. Observe estrictamente las indicaciones de los requisitos
uniformes para manuscritos de la Biblioteca de la Universidad Publica
de Navarra. Oficina de Referencia. Guia para citar y referenciar. Estilo
Vancouver [Internet], 2016. Recuperado a partir de: https://goo.gl/
LaUj46. Asigne un nimero a cada referencia citada en el texto. Anote
los nimeros de las referencias entre paréntesis; si la referencia esta
junto a un signo de puntuacion, escriba el nimero antes de este.
Consulte la lista de publicaciones peridédicas aceptadas por PubMed
(http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) para la abreviatura
exacta de la revista citada; si la revista no aparece, escriba el titulo
completo de la revista. Transcriba Unicamente los seis primeros
autores del articulo, seguidos de “et al”. Se recomienda la inclusion
de referencias nacionales y latinoamericanas para lo cual puede
consultar Lilacs, Latindex, Sibra, Imbiomed, Scielo, Publindex,
Fuente Académica, Periddica, Redalyc y otras fuentes bibliograficas
pertinentes. En las referencias se deben incluir articulos sobre el tema
publicados en los Gltimos cuatro afios en revistas indexadas en bases
de datos y fuentes académicas reconocidas y debe evitarse en lo
posible la autocitacion.

A continuacion se presentan algunos ejemplos de referencias:

Publicaciones fisicas

+ Articulo de revista

Gempeler FE, Diaz L, Sarmiento L. Manejo de la via aérea en pacientes
llevados a cirugia bariatrica en el Hospital Universitario San Ignacio,
Bogota, Colombia. Rev Colomb Anestesiol. 2012;40(2):119-23.

» Ningun autor

Solucién corazén siglo 21 puede tener un aguijon en la cola. BMJ.
2002; 325(7357):184.

+ Libros y monografias

Grossman SC, Porth CM. Porth'’s pathophysiology: Concepts of altered
health states: Ninth edition. Porth’s Pathophysiology: Concepts of
Altered Health States: Ninth Edition. Amsterdam: Elsevier; 2013. 1648
p.

+ Capitulo de libro y similares

Mompart Garcia MP. La situacion en enfermeria. En: Cabasés Hita
JM, editor. La formacién de los profesionales de la salud: formacion
pregraduada, postgraduada y formacion continuada. Madrid:
Fundacion BBVA; 1999. p. 493-514.

+  Ponencias

Arendt T. Alzheimer's disease as a disorder of dynamic brain self-
organization. En: van Pelt J, Kamermans M, Levelt C, van Ooyen A,
Ramakers G, Roelfsema P, editores. Development, dynamics, and
pathology of neuronal networks: from molecules to functional circuits
Proceedings of the 23rd International Summer School of Brain
Research; 2003 Aug 25-29; Royal Netherlands Academy of Arts and
Sciences. Amsterdam: Elsevier; 2005. p. 355-78.

+ Informes técnicos

Barker B, Degenhardt L. Accidental drug-induced deaths in Australia
1997-2001. Sydney: University of New South Wales, National Drug and
Alcohol Research Centre; 2003.

Newberry S. Effects of omega-3 fatty acids on lipids and glycemic
control in type Il diabetes and the metabolic syndrome and on
inflammatory bowel disease, rheumatoid arthritis, renal disease,
systemic lupus erythematosus, and osteoporosis. Rockville:
Department of Health and Human Services (US), Agency for
Healthcare Research and Quality; 2004. Report No.: 290-02-0003.

+ Periédicos

La “gripe del pollo” vuela con las aves silvestres. El Pais (Madrid) (Ed.
Europa). 17 de julio de 2005;28.

Gaul G. When geography influences treatment options. Washington
Post (Maryland Ed.). 24 de julio de 2005;Sec. A:12 (col. 1).

Publicaciones electrénicas
+ Atrticulo de revista

Con URL:

Leiva MJ, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al.
Calidad de vida en pacientes operados de Baypass gastrico hace mas
deunafio:influenciadel nivel socioeconémico. Rev Méd Chile [Internet].
2009 [citado 3 de octubre de 2018];137:625-33. Recuperado a partir
de: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872009000500005&Ing=es

Con DOI:

Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for
the child, his family and nursing team. A descriptive exploratory
study. Online Braz J Nurs. 2007;6(3):15-24. doi: 10.5935/1676-
4285.20071110.

-+ Libro o monografia

Con URL:

Zubrick SR, Lawrence D, de Maio J, Biddle N. Testing the reliability of
a measure of Aboriginal children’s mental health: an analysis based
on the Western Australian Aboriginal child health survey [Internet].
Belconnen (Australia): Australian Bureau of Statistics; 2006 [citado
25 de octubre de 2016]. 65 p. Recuperado a partir de: https:/goo.gl/
WkS90L

Con DOI:
Srivastava D, Mueller, M, Hewlett, E. Better Ways to Pay for Health Care
[Internet]. Paris: OECD; 2016. 170 p. doi: 10.1787/9789264258211-en

« Capitulo de libro

Con URL:

Jessup AN. Diabetes Mellitus: A Nursing Perspective. En: Bagchi D,
Sreejayan N, editores. Nutritional and Therapeutic Interventions for
Diabetes and Metabolic Syndrome [Internet]. Amsterdam: Elsevier;
[citado octubre 3 de 2017];2012. p. 103-10. Recuperado a partir de:
https://goo.gl/M9ulqt

Con DOI:

Urquhart C, Currell R. Systematic reviews and meta-analysis of health
IT. En: Ammenwerth E, Rigby M, editores. Evidence-Based Health
Informatics: Promoting Safety and Efficiency through Scientific
Methods and Ethical Policy. Amsterdam: 10S Press; 2016. p. 262-74.
doi: 10.3233/978-1-61499-635-4-262.

-+ Informes técnicos

Arkes J, Pacula R, Paddock S, Caulkins J, Reuter P. Technical report for
the price and purity of illicit drugs: 1981 through the second quarter
of 2003 [Internet]. Washington (DC): Executive Office of the President
(US), Office of National Drug Control Policy; 2004 [citado 26 de octubre
de 2016). Report No.: NCJ 207769. Recuperado a partir de: https:/
goo.gl/7yhrcB.

« Ponencias
Con URL:

Corral Liria I, Cid Expésito G, Nufiez Alvarez A. Vinculacién del género
en la profesién de enfermeria. En: Sudrez Villegas JC, Liberia Vaya
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IH, Zurbano-Berenguer B, editores. | Congreso Internacional de
Comunicacién y Género Libro de Actas: 5, 6 y 7 de marzo de 2012.
Facultad de ComunicacionUniversidad de Sevilla [Internet]. Sevilla:
Universidad de Sevilla; Editorial MAD; 2012 [citado 3 de mayo de
2016). p. 72-85. Recuperado a partir de: https:/idus.us.es/xmlui/
handle/11441/33158.

Con DOI:

Yue-Ping Z, Yu-Jie G, Xiao-Yan L. Application of problem-based
learning mode in nursing practice student teaching. En: Li S, Dai Y,
Cheng Y, editores. Proceedings - 2015 7th International Conference
on Information Technology in Medicine and Education, ITME 2015
[Internet]. Los Alamitos (CA): IEEE; 2016. p. 385-9. doi: 10.1109/
ITME.2015.163.

Tesis de doctorado/maestria
Soto Ruiz MN, Guillén Grima F (dir), Marin Fernandez B (dir).
Evolucién de los estilos de vida relacionados con factores de riesgo
cardiovascular en estudiantes universitarios de Navarra [tesis en
Internet]. [Pamplona]: Universidad Publica de Navarra; 2016 [citado
3 de octubre de 2018]. Recuperado a partir de: http://academica-e.
unavarra.es/handle/2454/20868

+ P&ginas web completas
U.S. National Library of Medicine. PubMed [Internet]. National Center
for Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine; 2016
[citado 26 de octubre de 2016]. Recuperado a partir de: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Aspectos éticos, confidencialidad y plagio

Etica en la publicacion cientifica

Cuando la publicacién implique el contacto con seres humanos
particularmente durante experimentos, se debe indicar los
procedimientos realizados acorde a los estandares del Comité de
Etica que avalé el trabajo y a la Declaracién de Helsinki de 1975 y
revisada en la 592 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial
realizada en Seul (Corea) en octubre 2008, disponible en http://
www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf. En todo caso, en la seccién de
metodologia debe informarse el tipo de consentimiento informado
que se obtuvo y el nombre del Comité de Etica que aprobé el estudio,
en el caso de ensayos clinicos indicar el nimero de registro.

No se deben usar los nombres de los pacientes, iniciales o nimeros
hospitalarios en ninguna circunstancia. En el caso de material
ilustrativo con la imagen del paciente, se debe hacer llegar con el
articulo la autorizacién expresa que confiere este para publicarla.
Cuando se trate de experimentos con animales, se debe informar que
se han seguido las normas locales establecidas para la proteccién de
estos animales.

Porfavor, cifiase alasindicaciones del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (Internacional Committee of Medical Journal
Editors) que se encuentran publicadas como “Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly work
in Medical Journals” y estan disponibles en http://www.icmje.org/
recommendations/. La versiéon en espafiol se puede consultar en
http://www.icmje.org/recommendations/translations/.

Autoria

Un autor es la persona que ha hecho una contribucién intelectual
significativa al estudio. Se deben cumplir colectivamente tres criterios
basicos para ser reconocido como autor, sin embargo, el comité
Internacional de Directores de Revistas Biomédicas (ICMJE) en su
revision de diciembre de 2016, define al autor por el cumplimiento de
cuatro criterios:

1. Que exista una contribucién sustancial a la concepcién o disefio
del articulo o a la adquisicion, analisis o interpretacion de los datos.

2. Que se haya participado en el disefio del trabajo de investigacion o
en la revision critica de su contenido intelectual.

3. Que se haya intervenido en la aprobacién de la versién final que
vaya a ser publicada.

4. Que se tenga capacidad de responder de todos los aspectos
del articulo de cara a asegurar que las cuestiones relacionadas
con la exactitud o integridad de cualquier parte del trabajo estan
adecuadamente investigadas y resueltas.

Toda persona designada como autor debe cumplir los cuatro
criterios que definen la autoria y quien cumpla los cuatro criterios
debe ser identificado como autor. Quienes no los cumplan deben ser

reconocidos en los agradecimientos.

Confidencialidad

Los manuscritos recibidos y evaluados, sin importar si son aceptados
o rechazados, seran manejados como material confidencial: el editor
y el grupo editorial no compartirdn la informacién de los manuscritos;
ni sobre su recepcién y evaluacion; ni sobre el contenido o estado del
proceso de revision criticas de los evaluadores, ni su destino final a
nadie, solo se dard informacion sobre el proceso a los autores y a los
revisores. Las solicitudes de terceros para utilizar los manuscritos y su
revisién para procedimientos legales seran cortésmente denegadas.
A los pares externos se les solicitara que durante del proceso de
revision manejen el material como confidencial, que este no sea
discutido en publico, ni apropiarse de las ideas de los autores;
ademds, una vez presentada su evaluacion se les pide destruir copias
en papel y eliminar copias electrénicas.

Los manuscritos recibidos sin importar si son aceptados o rechazados
junto a su respectiva correspondencia seran almacenados en un
repositorio, esta accién se realiza con el objetivo de cumplir las
indicaciones de PUBLINDEX Colombia.

Plagio

El plagio es una de las formas mds comunes de conducta incorrecta
en las publicaciones. Sucede cuando uno de los autores hace
pasar como propio el trabajo de otros sin permiso, mencién o
reconocimiento. El plagio tiene diferentes niveles de gravedad, como
por ejemplo:

+ Qué cantidad de trabajo de otra persona se tomé (varias lineas,
parrafos, paginas, todo el articulo).

+ Qué es lo que se copid (resultados, métodos, o seccion de
introduccion).

Informacion basada en Elsevier. “Publishing Ethics Resource Kit
(PERK)". Accedido 8 de marzo de 2017. www.elsevier.com/editors/
publishing-ethics/perk

Proceso editorial y evaluacion por pares

Todo material propuesto para publicacion en MedUNAB puede ser
enviado a través del portal de revistas académicas de la Universidad
Auténoma de Bucaramanga http://www.unab.edu.co/medunab
a través del Open Journal System (OJS), haga la suscripcion o
registro como autor en el enlace http://revistas.unab.edu.co/index.
php?journal=medunab&page=user&op=register.

Costos de procesamiento y envio de articulos

Los procesos de envio y editoriales, asi como la aceptacion a publicar
y la publicacién de los manuscritos enviados a la revista MedUNAB no
generaran ningun costo a los autores.

Formatos de edicion

La revista MedUNAB conté con formato fisico con registro ISSN 0123-
7047 hasta el afio 2018. Y en la actualidad, con el objetivo de cuidado
de nuestro medio ambiente, nos acogemos a la iniciativa de formato
electrénico unico en PDF y HTML con el registro ISSN 2382-4603,
ademas de registro doi: https://doi.org/10.29375/issn.0123-7047.

Elegibilidad de los articulos
Los documentos que se pongan a consideracion del comité editorial
deben cumplir con los siguientes criterios:

» Aportes al conocimiento. El documento hace aportes importantes
al estado del arte del objeto de estudio.

+ Originalidad. El documento debe ser original, es decir: producido
directamente por su autor, sin imitacién de otros documentos; se
solicita a los autores declarar que el documento es original e inédito y
que no estd postulado simultdneamente en otras revistas u érganos
editoriales.

+ Validez. Las afirmaciones deben basarse en datos e informacion
vélida.

+ Claridad y precision en la escritura. La redaccién del documento
debe proporcionar coherencia al contenido y claridad al lector.

Evaluacion por pares

Una vez recibido el articulo es revisado por el editor y el equipo de la
escuela editorial para verificar que cumpla con los elementos formales
solicitados en las instrucciones para los autores; esta evaluaciéon
sera ciega por parte del equipo de la escuela editorial quienes no
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conoceran los nombres de los autores, también se someterd a un
software anti-plagio de la revista y se hard una revisién exhaustiva de
las referencias. De no cumplir con estos criterios el manuscrito sera
enviado a sus autores con indicacion de hacer correcciones antes
de seguir el proceso. Si cumple con los requisitos formales, el autor
recibira la notificacién de que el manuscrito ha pasado a evaluacion
por pares cientificos externos a la revista. Esta etapa del proceso
editorial tardara en promedio de dos a seis meses dependiendo de los
articulos que se encuentren en espera para ser revisados.

Los pares cientificos externos a la revista de preferencia contaran con
un grado académico de Maestria o Doctorado, cuyo campo de accién
sea afin al manuscrito sometido a evaluacién y hayan realizado al
menos una publicacién cientifica en los Gltimos dos afos; ademas,
los pares externos consultados son investigadores reconocidos por
COLCIENCIAS-Colombia como investigadores Junior, Asociado o
Senior, o tendran un indice H5 igual o mayor a 2 para pares externos
internacionales.

El proceso de revision por pares cientificos externos serd a doble
ciego; la identidad de los autores no se revela a los pares evaluadores
y tampoco la de éstos a los autores. Si el articulo es evaluado
positivamente por un evaluador y negativamente por otro, se designa
un tercero, y seglin concepto se decide la inclusién del documento en
la publicacién. Con base en los conceptos de los pares evaluadores,
el Comité Editorial define si se publicard o no. Las observaciones
de los evaluadores externos seran comunicadas a los autores junto
con el concepto de aceptacién con ajustes, aceptacion definitiva
o de rechazo. Una vez que el autor reciba los comentarios de los
evaluadores, procedera a contestarlos punto por punto e incorporar las
modificaciones correspondientes en el texto. Las recomendaciones
que el autor decida no seguir deben ser argumentadas; finalmente,
debe enviar la nueva version en las cuatro semanas siguientes. Esta
etapa del proceso editorial tardara en promedio de cuatro a ocho
meses dependiendo de la disponibilidad de los pares externos,
quienes realizan esta labor ad honorem, y del tiempo en que los
autores apliquen los cambios solicitados por los pares externos.
Después de realizadas la edicién y la correccion de estilo, los autores
recibiran las pruebas de diagramacion del articulo, las cuales deben
ser cuidadosamente revisadas y devueltas con su visto bueno u
observaciones a que haya lugar al editor en un término maximo de

48 horas. En caso de no recibir respuesta por parte del autor principal
se asume que esta de acuerdo con la versién a publicar. Una vez
realizada la publicacion, el autor principal recibira notificacion de su
publicacién y el link donde encontrara su articulo, junto con una carta
de agradecimiento.

El autor de correspondencia tendra la posibilidad de enviar un
video con adecuada calidad de imagen, iluminacién y sonido. Este
debe ser corto, de maximo 3 minutos de duracién, cumpliendo
la siguiente estructura: Nombres de autores, titulo del articulo en
mencién, resumen y principales resultados del estudio. Este video
serd publicado en el canal de la revista en youtube con el objetivo de
generar mayor visibilidad a su produccion cientifica.

Remision del manuscrito. EIl manuscrito debe ser remitido con una
carta firmada por todos los autores en la que conste que conocen
y estdn de acuerdo con su contenido y su originalidad. Se debe
mencionar, igualmente, que el manuscrito no ha sido publicado
anteriormente, ya sea totalmente o en parte, ni que esta siendo
evaluado en otra revista. En caso de utilizarse tablas o figuras que
no sean originales, el autor del manuscrito debe hacer llegar permiso
escrito para el uso de tales tablas o figuras por parte del tenedor de
los derechos de autor, e incluir en el texto del manuscrito la fuente de
donde se tomay el permiso otorgado.

Una vez el articulo haya sido aceptado para publicaciéon todos los
autores deben firmar un formato de cesién de derechos de autor. Sin
este documento es imposible la publicacién en la Revista MedUNAB.
En caso de dudas, siempre podra contactarnos a través de:

Revista MedUNAB

Universidad Auténoma de Bucaramanga

Calle 157 No. 19-55 Cafiaveral Parque

Floridablanca, Santander, Colombia. Teléfonos: (57) 7+ 6436111 Ext
549, 529

E-mail: medunab@unab.edu.co
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Guidelines for authors

Editorial policies and scope

MedUNAB was founded in 1997 by the academic staff of
the Autonomous University from Bucaramanga (UNAB)
based on principles of knowledge, autonomy, harmony and,
citizenship following the principles proposed by the Institutional
Educational Project of UNAB.

MedUNAB diffuses the intellectual production generated by the
Scientific, Academic or Educational activity around the disciplines
related to the Health Sciences.

MedUNAB journal circulates every four months and is addressed to
students, professionals and specialists related to the Health Sciences
field. It is edited and published in Bucaramanga, Santander, Colombia.

Editorial freedom

The publishing group has full authority and editorial freedom over the
entire editorial content and the time of its publication. The evaluation,
selection, programming or editing of articles is performed by the
publishing group, without interference from third parties directly
or indirectly. Editorial decisions are based on the work validity and
its relevance for readers; these decisions are made without fear of
retaliation.

Financial resources

MedUNAB journal is exclusively funded by the Autonomous University
of Bucaramanga, receives no private or public external funding
sources, and the publicity presented in the journal physical version is
institutional and academic.

License agreement

The publications of the MedUNAB journal are under an Attribution
License of Creative Commons (Creative Commons, CC) type 4.0, with
attribution and non-commercial rights.

Article Types

MedUNAB accepts scientific manuscripts written in Spanish, English
or Portuguese, in any of the following categories:

Scientific and technological research / original article. This
document presents detailed outcomes of original research projects
with a maximum length of 4,000 words without counting the title,
abstract, keywords, tables, figures and references. It generally
contains five sections: an Abstract, an Introduction, a Methodology,
Results, Discussion and Conclusions (R-I-M-R-D-C). Minimum number
of references: 20.

Reflective articles derived from Research. It presents the author's
research results from an analytical, interpretative, or critical
perspective about specific topics considering original works; it also
includes approaches to research problems or research projects
along with their own reflection. It generally contains four sections: an
abstract, an introduction, reflective topics and conclusions. Minimum
number of references: 20.

Review article. This document is the result of a research in which it
has analyzed, systematized and integrated the results from published
or unpublished researches on a science or technology field. It is
characterized by presenting with details, the systematic search of
the literature reviewed, in which inclusion and exclusion criteria are
exposed, as well as terminology used for the search, data bases,
period of time, languages, among others, from the chosen literature
to support the study in course. Expose searching data and the
process in which articles where selected, as a flowchart (http:/www.
prisma-statement.org/PRISMAStatement/Checklist.aspx). It differs
from a meta-analysis article due that in the latter, authors present a
reasonable synthesis with a statistical analysis of the results found
in studies. It generally contains five sections: Abstract, Introduction,
Method, Topics to develop in the Review (it is recommended to include
tables, charts and figures) and Conclusions with a maximum length
of 5,000 words without counting the title, abstract, keywords, tables,
figures and references. Minimum number of references: 50.

Short article. Short reports or progress on partial results of original
researches, in which its publication implies great utility, with a
maximum length of 2,000 words without the title, abstract, keywords,
tables, figures and references. Minimum number of references: 20.
Case report or presentation of a clinical case. Revision and

presentation of cases of interest in fields such as medicine, nursing,
psychology, physiotherapy, and other disciplines related to health
sciences. These documents will have a maximum length of 2,000
words without counting the title, abstract, keywords, tables, figures
and references. Minimum number of references: 20. The patient must
sign an informed consent form, which should be sent to MedUNAB
journal, along with the manuscript within the first submission.

The structure of the article in clinical cases in medicine, nursing and
psychology are:

+ Case Report in Medicine. It generally contains an abstract,
an introduction (in which the relevance of the case is justified),
presentation of case, discussion (a comparison of the similarities
and differences made, according to the literature) and conclusions.
It is highly recommended to consult the checklist guide, to take into
account the information that is required to be included in the case
presentation: http://www.care-statement.org/resources/checklist.

* Clinical case and nursing attention process. It generally contains
an abstract, an introduction (it includes a brief description of the
clinical situation or disease; the theoretical model in which the nursing
attention process is based on), methodology, results (it includes the
nursing care plan along with the nursing diagnosis from NANDA-NIC
and NOC) and conclusions. Check some samples in the following link:
http://doi.org/10.4321/S1132-12962011000100023.

+ Case report (nursing situations) and Pshychology case
report. Manuscript that presents the results from a study with a
particular situations in which its aim is to announce technical and
methodological experiences taken into account in a specific case.
It includes a systematic review commented in the literature about
analogous cases. Generally, it contains an abstract, introduction,
method, results and conclusions. See example at the following link:
https://doi.org/10.15446/av.enferm.v35n2.61443.

* Clinical medical images. Photographs which’s objective is to
capture and in a didactic and visual way, that enable to illustrate a
concept, discovery, variety, illness or diagnostic found by healthcare
professionals in their daily clinical practice. These, must be original
images, of a high quality and resolution, and may not have been
submitted or published in other sources. These photographs must
represent and should highlight the relevance from the subject it
intends to illustrate. Maximum number of photographs received in a
submission are 4, however, at submission, each photograph must be
separately sent (they will be referenced in order from left to right and
those located above and in the below row: A,B,C,D respectively).
Requirements on the quality for submission photographs: images
taken with an appropriate registration angle, enough sharpness and
lighting in order to be able to appreciate details, and with a 300 dpi
resolution. They must be in JPEG format. Any clue on the patient's
identification must be avoided (name, ID number, name of the
institution, clinical record code, among others). Either way, the patient
must sign an informed consent, which must be sent along with the
photographs at submission moment to MedUNAB journal.

Title's extension acceptance is up to eight words. The descriptive text
from the photographs should be sent in an editable file apart from that
containing the photograph. The structure of the descriptive text, must
contain clinical relevant information (case description, clinical and
laboratory findings, treatment response, clinical evolution), definition
from the disease shown, description of the typical injuries mentioned
in the literature, and the justification that enables to highlight the
importance of publishing this particular clinical medical image.
Maximum number of words for the description of the clinical medical
image: 500 (ideally 200 - 300). Maximum number of authors: 3. The
journal reserves the right to edit submitted photographs, in order to
adjust quality requirements. Number of references: 2 to 6.

Topic review. It is the result of a critical review of the literature about
a particular topic, the topic review or narrative review does not have
a method for collecting the information used in, since, usually, the
author or expert makes a selection of references according to his/her
criterion. It contains an abstract, introduction to the topic, a division
of the topics discussed and conclusions with a maximum length of
5000 words without counting the title, abstract, keywords, tables,
figures and references. It is recommended to include tables, charts
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and figures. Minimum number of references: 40.

Reflective article not derived from research: It refers to an essay that
presents the authors’ opinion about a specific topic. It contains an
abstract, an introduction to the topic, division of the topics discussed,
and conclusions. Minimum number of references: 25.

Editorial review or critical review of scientific literature: A brief clinical
problem (uptoathousand words) is exposed around which, one or more
recent studies that rebuild the knowledge state have appeared. They
include a discussion about the validity of those studies, their results
and interpretation for the developers’ setting of the editorial or review.
It must include a clinical position describing the strength and direction
of the new scientific evidence. A sample of this article may be
checked in the following link: http://cardiecol.org/comunidad/mayor-
frecuencia-y-diversidad-en-la-actividad-f%C3%ADsica-previenen-la-
enfermedad-coronaria-en
http://www.cardiecol.org/comunidad/dieta-eventos-
cardiovasculares-mayores-hora-cambiar-pol%C3%ADticas-para-
sustituir-exceso-carbohidratos

Technical note. It describes in detail a new laboratory technique or it
may describe a modification of an existing technique, emphasizing
in the advantages of the procedure or in the innovation developed.
It contains an abstract, introduction, a technique to present it, and
conclusions. Minimum number of references: 10.

Presentation. They take place in academic events (congresses,
colloquiums, symposiums, seminars, among others). Presentations
deal with original and current contributions related to the health
sciences field. They contain an abstract, topic presentation and
conclusions. It is recommended to provide information about when
and where the presentation took place.

Letters to the editor. They are critical, analytical or interpretative
positions about documents already published by the journal that
according to the Editorial Committee, constitute an important
contribution to the discussion of the topic on behalf of the scientific
community. The publication can be edited because of length, grammar,
or style, and the author will be informed about it before it is published.
Minimum number of references: 10.

Editorial. This document is written by the editor, a member of the
Editorial Committee or a guest researcher about current topics of
scientific interest and/or orientations about the thematic purpose
of the journal. Editorials will have a maximum length of 1,500 words
without counting the title and the references.

Section characteristics

General guidance

In case the following indications are not met, the editorial process of
the manuscripts already received will not start nor will certify that such
document is in evaluation process.

The manuscripts will be received in an digital and editable format (e.g.
Microsoft Word®), they must include: title page (it will be in a separated
file), title and short title, abstract, keywords, text, acknowledgement,
topics of interests, references, charts, tables, figures along with their
titles and texts. Abbreviations and units of measurement must be
typed to double space using just one side of the page without allowing
spaces between paragraphs; and entering just one space after a
period. Use Times New Roman font, size 12, and set up the page
margins to 3 centimeters on each side. Also use italics for scientific
terminology; and please do not underline them.

The original manuscript and its annexes must be remitted to the editor
in an electronic editable format through OJS (Open Journal System)
platform.

Each section feature guidance

Title page. This section must include for each author its full name,
academic degrees, institutional affiliation, city, department, country
(the information provided should not include abbreviations or
acronyms), e-mail, ID number and place of issue, and identifiers such
as: ID Redalyc, ORCID (we highly recommend to create your login:
https://orcid.org/register), Research Gate, Mendeley, Academia,
Google Citation, among others (Identifiers that are not provided by the
authors will not be included). Also, it is required that to provide full
contact information from the correspondence author, including postal
address, phone number and e-mail address.

Title. It must describe the article clearly, accurately and precisely; the
title must have proper syntax, lack of abbreviations, has a maximum
length from 15 to 20 words (except in clinical medical images where
the number of words for the title is up to 8). The title must have a short
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Evolucion de los estilos de vida relacionados con factores de riesgo
cardiovascular en estudiantes universitarios de Navarra [tesis en
Internet]. [Pamplona]: Universidad Publica de Navarra; 2016 [cited
October 3rd, 2018]. Available: http://academica-e.unavarra.es/
handle/2454/20868
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+  Complete webpage

U.S. National Library of Medicine. PubMed [Internet]. National Center
for Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine; 2016
[cited October 26%, 2016]. Available: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/

Ethical aspects, confidentiality and plagiarism

Ethics in scientific publishing

When the publication involves contact with human beings, especially
during experiments, it must be indicated if procedures were done
according to the Ethical Committee standards approving the scientific
work. Besides, the scientific work should be in agreement to the
Helsinki Declaration of 1975, revised by the 59th General Assembly
of the World Medical Association at Seoul, Korea, October 2008,
available at http://www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf. The informed
consent and the name of the ethical committee approving the study
must be stated in the methodology section, and in the case of clinical
trials, the register number must be indicated.

Patients’ names, initials or hospital numbers must not be
used at any time. In case of using pictures of patients,
a consent letter for publication should be included.
In case of animal experiments, report that you have followed local
regulations established to protect these animals.

Please, follow the guidelines suggested by the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE) published as “Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly work
in Medical Journals”. They are also available at http://www.icmje.org/
recommendations/. The Spanish version may be found at http://www.
icmje.org/recommendations/translations/.

Authorship

An author is the person who has made a significant intellectual
contribution to the study. Three basic criteria must be met collectively
to be recognized as an author, the International Committee of
Biomedical Journal Editors (ICMJE) in its review of December 2016,
defines the author by the compliance of four criteria:

1. It must exist a substantial contribution to the conception and
design of the article or to the acquisition, analysis or interpretation of
data.

2. The author must have been involved in designing the research or
critical review, and its intellectual content.

3. The author must have participated in the approval of the final
version that will be published.

4. The author must have the ability to respond to all aspects of
the article towards ensuring that issues related to the accuracy or
completeness of all parts of the work are properly investigated and
solved.

Each person designated as an author must meet the four criteria
defined by authorship and who meets the four criteria must be
identified as an author. Those who do not meet them should be
recognized in the acknowledgments section.

Confidentiality

Manuscripts received and evaluated no matter if they are accepted
or rejected, they will be handled as confidential material: the editor
and the publishing group will not share information from them, or
about their receipt and evaluation, content or status of the review
process, criticism of evaluators and their final destination to anyone
other than the authors and reviewers. Requests for third parties to
use the manuscripts and to review legal procedures should be politely
rejected.

During the process of external peer review, they will be asked to handle
the submitted material as confidential, that it must not be discussed
in public, do not appropriate from the ideas of the authors, and once
presented its evaluation they are asked to destroy paper copies and
eliminate electronic ones.

The manuscripts that are received, no matter if they are accepted or
rejected along with their respective correspondence, they will be stored
in a repository, this is done in order to comply with the instructions
from PUBLINDEX Colombia.

Plagiarism

Plagiarism is one of the most common forms of misconduct in
publications. It happens when one of the authors poses as own
the work of others without permission, mention or appreciation.

Plagiarism has different levels of severity, such as:

- The amount of work he/she took from others (several lines,
paragraphs, pages, entire article).

- What it was copied (results, methodology or the introduction
section)

Information based on Elsevier. “Publishing Ethics Resource Kit
(PERK)". Accessed March 8, 2017. www.elsevier.com/editors/
publishing-ethics/perk

Editorial process and peer evaluation

Any material proposed for publication in MedUNAB must
be sent via “portal de revistas académicas” at Autonomous
University of Bucaramanga (UNAB) http://www.unab.edu.co/
medunab through the Open Journal System (OJS), subscribe
as an author by clicking on http://revistas.unab.edu.co/index.
php?journal=medunab&page=user&op=register.

Processing and shipping costs item

The shipping and publishing processes, as well as the acceptance
to publish and the publication of the documents sent to Medunab
magazine do not have any type of charge to authors.

Editing Formats

MedUNAB journal uses two final formats for editing: the physical
format with ISSN 0123-7047 registration and the electronic format in
PDF and HTML with ISSN 2382-4603 registration, as well a doi: https://
doi.org/10.29375/issn.0123-7047.

Article eligibility
The documents put into consideration of the editorial committee must
meet the following criteria:

+ Contributions to knowledge. The document makes interesting
contributions to the state of art of the object of study.

+ Originality. The document must be original, i.e. produced directly
by the author, without imitation of other documents. Authors are
requested to declare that the document is original and unpublished
and that it is not postulated simultaneously in other magazines or
editorials entities.

+ Validity. Statements must be based on valid data and information.

+ Clarity and accuracy in writing. Drafting the document must provide
coherence to the content and clarity to the reader.

Peer Evaluation

The procedure for the review is as it follows: Once the article has been
received, it is reviewed by the editor and the staff of the publishing
school to verify its compliance with the formal elements requested in
the instructions to the authors, this evaluation will be blind on behalf of
the publishing school staff who do not know the names of the authors,
also it will be subject to anti-plagiarism software from the journal
and it will be performed a comprehensive review of the references.
If the manuscript does not meet these criteria, it will be sent to the
authors indicating the corrections they must take into account before
continuing the process; but if it meets the formal requirements, the
author will receive an acknowledgement that the manuscript has
been evaluated by scientific peers external to the journal. This stage
of the publishing process will take an average ranging from two to six
months depending on the articles that are waiting to be reviewed.
External scientific peers to the journal will have an academic degree of
Master’s or Doctorate, whose field of action is related to the manuscript
under evaluation and have published at least one scientific document
within the last two years. In addition, the external peers consulted
are researchers recognized by COLCIENCIAS-Colombia as Fellow,
Associate or Senior researchers, or they will have an H5 Index equal to
or greater than 2 for international external peers.

The external scientific peer review process will be double-blind. The
authors’ identity shall not be disclosed to the evaluators and the
evaluators’ names shall not be disclosed to the researchers. If the
article is evaluated positively by an evaluator and negatively by another
one, a third one is named and according to his/her concept, the
inclusion of the document in the publication will be decided, and based
on the previous concepts, the Editorial Committee will define whether
the document is included in the publication or not. The observations
of the external evaluators will be communicated to the authors along
with the concept of acceptance with adjustments, final acceptance
or rejection. Once the author receives the evaluators’ comments, he/
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she will proceed to work on the corresponding modifications point
by point and write down the corresponding modifications in the text.
If the author decides not to follow a recommendation, this must be
argued and finally, send the new version of the work within the next
four weeks. This stage will take an average ranging from four to eight
months depending on the availability of external peers, who perform
this work ad honorem, and the time authors apply the changes
requested by external peers

After edition and style correction have taken place, the authors will
receive the diagramming tests about the article to carefully revise
and return them to the editor with any observations within the next
48 hours. If the editors do not hear from the main author, it will be
understood that the work is ready to be published. After publishing the
edition, the main author will receive the web address that leads to his/
her published article, along with a letter of acknowledgement.

The author has the option to send a short video with adequate image
quality, lighting and sound. It must be short, lasting maximum 3
minutes that includes the following structure: Name of the authors,
title of the article, summary of the study and its main results to
highlight. This video will be uploaded in our youtube channel, looking
forward to reach a greater visibility from the article published.
Submission of the manuscript. The manuscript must be submitted
with a letter signed by all the authors that they agree with its contents,

and originality. It must also be mentioned that the manuscript has
not been published partially or totally before, as well as evaluated
by other journal. If tables and figures are not original, the author of
the manuscript must send a consent letter stating copyrights and
credentials where material was taken from.

Once the article has been accepted for publication, all the authors
must sign a form transferring all copyrights to the journal. Without
this document, it is impossible to publish in MedUNAB journal.

In case of further doubts or need of guidance, you may contact us
under:

Revista MedUNAB

Universidad Auténoma de Bucaramanga

Calle 157 N° 19-55 Cafaveral Parque
Floridablanca, Santander, Colombia.

Telephone numbers: (57) 7+ 6436111 Ext. 549, 529
E-mail: medunab@unab.edu.co
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Objetivo e politica editorial

MedUNAB foi criado em 1997 pela comunidade académica da
Universidade Auténoma de Bucaramanga (UNAB), tendo como
base os principios e conteudos do conhecimento, da autonomia, da
harmonia e da Cidadania contidos e propostas pelo Projeto Educativo
Institucional da Universidade Auténoma de de Bucaramanga-UNAB.
MedUNAB divulga a produgédo intelectual gerada pela atividade
cientifica, académica ou formativa em torno as disciplinas
relacionadas com Ciéncias da Saude.

A revista MedUNAB se publica cada cuatro meses, destina-se a
profissionais e estudantes de ciéncias da saude e areas afins. Sua
edicdo é publicado em Bucaramanga, Santander, Estado da Colémbia.

Liberdade editorial

MedUNAB tem plena autoridade e liberdade editorial em relagao
a todo o conteddo e ao momento da sua publicacdo. A avaliagéo,
selegao, programagéao ou edi¢do dos artigos é realizada pelo grupo
editorial, sem a interferéncia de terceiros, direta ou indiretamente. As
decisdes editoriais estdo baseadas na validade do trabalho e na sua
importancia para os leitores; Além disso, tais decisdes sdo tomadas
sem medo de represalias.

Fontes de financiamento

A revista MedUNAB é financiado exclusivamente pela Universidade
Auténoma de Bucaramanga, ndo recebe fontes externas de
financiamento ou de outra indole, a publicidade que aparece na
versdo fisica da revista, é de natureza institucional e académica

Licenciamento

As publicagdes da revista MedUNAB estdo sob a Licenga da
Atribuigao Creativa Comum (Creative Commons CC) do tipo 4.0, com
direitos de atribuicdo e nao-comercial.

Tipo de artigos

MedUNAB recebe artigos cientificos escritos em Espanhol, Inglés ou
Portugués nas seguintes categorias:

O artigo investigacdo cientifica e tecnolégica / original. E um
documento que apresenta em detalhe os resultados originais de
projetos de pesquisa, com um maximo de 4,000 palavras, excluindo
titulo, resumo, palavras-chave, tabelas, figuras e referéncias.
Geralmente contém cinco secgdes: Resumo, Introducédo, Métodos,
Resultados-Discussdo e Conclusées (R-I-H-R-D-C). Con um numero
minimo de 20 referéncias.

Artigo de reflexao como resultado de uma pesquisa. Relaciona
os resultados de uma pesquisa desde uma perspectiva analitica,
interpretativa ou critica do autor sobre um tema especifico utilizando
fontes originais, enfoques especificos para pesquisar problemas ou
projetos de investigagdo com a respectiva reflexdo. Normalmente
ele contém quatro segdes: Resumo, Introdugéo, Temas de reflexao e
Conclusées. Nimero minimo de referéncias: 20.

Artigo de revisdo. O documento é o resultado de uma pesquisa onde
é analisado, sistematizado e integrado o resultado da pesquisa,
publicada ou ndo num campo da ciéncia ou tecnologia; Caracteriza-se
por uma apresentacao detalhada da busca bibliografica sistematica
em que sao detalhados os critérios de inclusdo e exclusao, termos
de pesquisa, bases de dados, periodo, idioma, dentre outros, da
literatura selecionada. Exponha os dados da pesquisa e selegé@o de
artigos como um fluxograma (http://www.prisma-statement.org/
PRISMAStatement/Checklist.aspx). Ele difere de um artigo de meta-
andlise, enquanto nesta, os autores apresentam uma sintese razoavel
com uma analise estatistica dos resultados encontrados nos estudos.
Geralmente contém cinco seg¢des: Resumo, Introdugéo, Metodologia,
Questoes para desenvolver na revisao (é recomendado incluir tabelas,
graficos e figuras) e Conclusdes, com um maximo de 5000 palavras,
excluindo titulo, resumo, palavras-chave, tabelas, figuras e referéncias,
com um numero minimo de 50 referéncias.

Pequeno artigo. Estes sdo breves relatérios ou o progresso dos
resultados parciais de uma pesquisa original, cuja rapida divulgagéo é
muito Gtil, com um maximo de 2000 palavras, excluindo titulo, resumo,
palavras-chave, tabelas, figuras e referéncias. Normalmente ele
contém cinco segdes: Resumo, Introducédo, Metodologia, Resultados
e Discusséo e Conclusdes. Nimero minimo de referéncias: 20.
Informacao do caso ou apresentacao de um caso clinico. Reviséo e

casos de interesse para disciplinas como a medicina, enfermagem,
psicologia, fisioterapia e outras areas de relacionadas com as ciéncias
da salde. Estes documentos tém, no maximo, 2.000 palavras,
excluindo titulo, resumo, palavras-chave, tabelas, figuras e referéncias.
Numero minimo de referéncias: 20. O paciente deve assinar um termo
de consentimento informado, e este deve ser enviado em conjunto
com o artigo, para a revista MedUNAB.

A estrutura do artigo, em casos clinicos de Medicina, Enfermagem e
Psicologia :

e - Caso clinico de Medicina. Geralmente contém Resumo,
Introdug&o (na qual se justifica a importancia do caso), Apresentagéo
do caso, Discussao (a comparagdo das semelhancas e diferengas
sdo feitas de acordo com a literatura) e conclusdes. Recomendamos
consultar os itens da lista de verificagdo com recomendagoes das
informagdes que devem ser incluidas na apresentagdo do caso:
http://www.care-statement.org/resources/checklist.

» - Descrigao do caso e do processo nos cuidados da Enfermagem.
Contém geralmente Resumo, Introdugéo (inclui uma breve viséo geral
do quadro clinico ou doenca e o modelo tedrico que serve de base
no processo dos cuidados de enfermagem), metodologia, resultados
(incluindo o plano cuidados com diagnésticos de enfermagem da
NANDA-NIC e NOC) e Conclusdes. Veja exemplos no link a seguir
http://doi.org/10.4321/S1132-12962011000100023.

+ - Relato de caso (situagdo de Enfermagem) e relato de caso em
Psicologia. Manuscrito que apresenta os resultados de estudos sobre
uma determinada situagéao, a fim de divulgar as experiéncias técnicas
e metodoldgicas consideradas em um caso especifico. Inclui uma
revisdo sistematica da literatura sobre casos analogos. Geralmente
contém, Resumo, Introducao, Metodologia, Resultados e Conclusdes.
Veja o exemplo no seguinte link: https://doi.org/10.15446/av.enferm.
v35n2.61443.

» - Imagens da medicina clinica. Fotografias que tém o objetivo de
captar e ilustrar de forma visual e didatica um conceito, descoberta,
variedade, doenga ou diagndstico encontrado pelos profissionais
de salde na pratica clinica diaria. Devem ser necessariamente
imagens com alta resolugdo e alta qualidade, originais, que nédo
tenham sido enviadas ou publicadas em outras fontes. As fotografias
devem ser representativas e destacar a importancia do assunto
que se pretende ilustrar. O nimero maximo de fotografias para uma
remessa sera 4, no entanto, no momento do envio, elas devem ser
enviadas separadamente (elas serdo referenciadas da esquerda
para a direita e as localizadas nas linhas superior e inferior: A, B, C, D,
respectivamente).

Os requisitos das fotografias sdo: imagem com angulo apropriado
para registro, nitidez e iluminagdo suficientes para apreciar os
detalhes, com uma resolucéo de 300 dpi. Eles sdo aceitos no formato
JPEG.

Qualquerinformagao queidentifique o paciente (nome, documentagao,
nome da instituigdo, numero de histdrico clinico, entre outros) deve
ser eliminada, na medida do possivel. Em qualquer caso, o paciente
deve assinar um termo de consentimento informado, e este deve ser
enviado junto com as imagens ao fazer a primeira remessa para o
periddico MedUNAB.

A extensdo do titulo deve ser de oito palavras. A escrita deve ser
enviada em formato editdvel em arquivo separado da (s) fotografia
(s). A estrutura da escrita é: Informagéo clinica relevante (descrigdo
do caso, achados clinicos, laboratério, resposta ao tratamento,
evolugdo), definicdo da patologia, descricdo usual das lesGes de
acordo com a literatura, justificativa que deixa clara a importancia da
publicacdo da imagem.

Limite de palavras com descrigdo do caso: 500 (idealmente 200 - 300
palavras). Nimero maximo de autores: 3. A revista reserva-se o direito
de editar as imagens enviadas para se ajustarem a qualidade exigida.
Numero de referéncias: 2 a 6.

Revisdo da parte (revisao narrativa). Resultado da avaliagdo
critica da literatura sobre um tema especifico; a revisdo do tema
ou revisdo narrativa ndo apresenta uma metodologia para recolher
a informacdo utilizada, geralmente o autor ou perito faz uma
seleccao de referéncias de acordo com seus critérios. Ele contém
Resumo, Introdugdo ao assunto, a divisdo dos temas revisados e
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asconclusdes, com um maximo de 5000 palavras, excluindo titulo,
resumo, palavras-chave, tabelas, figuras e referéncias. Se pode
incluir tabelas, graficos e figuras. Nimero minimo de referéncias: 40
Artigo de reflexao nao necessariamente como resultado de uma
pesquisa. Refere-se a um estudo que apresenta o ponto de vista
defendido pelo autor sobre um tema especifico. Contém resumo,
introdugado ao tema, uma diviséo dos temas discutidos e conclusodes.
Numero minimo de referéncias: 25

Resenha editorial ou revisao critica da literatura cientifica. Apresenta-
se brevemente (até mil palavras) um problema clinico em torno do
qual surgiram um ou mais estudos recentes, que expressao o estado
do conhecimento. Ele inclui uma discusséo sobre a validade destes
estudos, seus resultados e interpretagéo para a editorial e o ambiente
ao redor que seus criadores. Deve conter uma posicgao clinica que
qualifique a forga e a tendéncia de novas provas cientificas. Um
exemplo deste tipo de artigo pode ser visto no seguinte link: http:/
cardiecol.org/comunidad/mayor-frecuencia-y-diversidad-en-la-
actividad-f%C3%ADsica-previenen-la-enfermedad-coronaria-en
http://www.cardiecol.org/comunidad/dieta-eventos-
cardiovasculares-mayores-hora-cambiar-pol%C3%ADticas-para-
sustituir-exceso-carbohidratos

Nota técnica. Descreva detalhadamente uma nova técnica de
laboratério ou modificagbes a uma ja estabelecida, enfatizando
as vantagens do procedimento ou a inovagdo criada. Ela contém
resumo, introdugéo, técnica para apresenta-la e conclusdes. Niumero
minimo de referéncias: 10

Palestra. Trabalho apresentado nos eventos académicos
(congressos, conferéncias, simpdsios, seminarios e outros). Deve ser
uma contribuigado original e corrente nas ciéncias da satde). Contém
resumo. apresentacdo do tema e conclusdes. E necesario informar a
data e o evento da presentagao.

Carta ao editor. Pontos de vista criticos, analiticos ou interpretativos
sobre o conteudo publicado na revista que a critério do Conselho
Editorial, constituem uma importante discussdo do tema por parte
da comunidade cientifica de referéncia. A correspondéncia publicada
pode ser editada por razées do cumprimento, corregdo gramatical ou
estilo, do qual se ha de informar o autor antes da sua publicagéo.
Editorial. Documento escrito pelo editor, um membro do Conselho
Editorial ou um pesquisador convidado em temas atuais e de
interesse cientifica no dominio tematico da revista. Os editores
tém um comprimento maximo de 1.500 palavras, excluindo titulo e
referéncias.

Caracteristicas os paragrafos

Orientagdes gerais

Se os textos enviados ndo seguem as indicagbes dadas, ndo se
dard inicio ao processo editorial dos manuscritos recebidos, nem se
comunicara que o manuscrito estd em processo de avaliagéo.

Os manuscritos serdo recebidos num formato eletrnico editavel (por
exemplo, Microsoft Word ®), deverdo incluir: folha de apresentagdo
(ele vai num arquivo separado), titulo e titulo curto, resumo, palavras-
chave, texto, agradecimentos, conflito de interesses, referéncias,
tabelas, figuras com seus titulos e legendas. Abreviaturas e unidades
de medida levam o espaco duplo, ndo se deixa espaco extra entre
paragrafos; deixando um s6 ap6s o ponto e seguido ou do ponto e
aparte. Usar como fonte o Times New Roman tamanho 12, com
margens de 3 cm nos quatro lados. Usar a letra em itdlico para os
termos cientificos; por favor, ndo sublinhar nada.

O documento original e todos os seus anexos devem ser enviados ao
editor em formato eletronico, através da plataforma 0JS.

Orientagao os paragrafos

Folha de cobertura. Esta seg@o deve incluir para cada autor o seu
nome completo, grau (s) académico (s), afiliagdo institucional, cidade,
estado, e pais (as informacdes apressentadas ndo devem ir com
abreviaturas ou siglas), e-mail e identificadores tais como ID Redalyc,
ORCID, researchgate, Mendeley, Academia Citation Google, etc. (os
identificadores que ndo sdo oferecidos pelos autores ndo serdo
incluidos). Além disso, se deve anotar o nome do autor responsavel
pela correspondéncia com o seu email, nimero de telefone e
enderego completo.

Titulo. Deve descrever o artigo de forma clara, exata e com precisao;
o titulo deve ter a sintaxe apropriada, sem abreviaturas, ter no maximo
entre 15 a 20 palavras. (Exceto para imagens de medicina clinica,
onde sua extensdo maxima é de 8 palavras). Vocé deve acompanhar
o titulo do trabalho com um titulo curto no inicio das paginas.

Resumos. O trabalho deve incluir um resumo cuja estrutura dependera
do tipo de cada artigo, por exemplo, para um artigo original de
pesquisa, a estrutura é: Introdugéo (na qual o objetivo do estudo deve
ser feito com o menor nimero de palavras), Metodologia, Resultados,
Discussdo e Conclusdes. O resumo em espanhol e em Inglés, terd
até 250 a 300 palavras. Se o manuscrito original é em Portugués, o
resumo deve ser em Inglés e Portugués. Nao é permitido o uso de
referéncias nem se recomenda incluir siglas nos resumos. O texto
deve ser na terceira pessoa.

Resumo. E uma versdo em lingua inglesa do resumo estruturado no
espanhol, ndo é uma tradugéo literal, as tradugdes nao se deven ser
feitas com programas de Tradugé@o de Google sistematizados tipo
traductor® recomendado.

Palavras-chave. E necessdrio usar no minimo cinco palavras-chave
em espanhol e Inglés. Para selecionar as palavras-chave em espanhol
ver as Ciéncias da Saude (DeCS) publicados em http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm; para selecionar palavras-chave em Inglés, consulte
o Medical Subject Headings (MeSH) em https://www.nIm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html.

Texto. O texto do artigo ndo deve incluir o nome dos autores, uma
vez que esta informagdo é encontrada na folha de apresentagéo.
De acordo com o tipo de artigo, como foi mencionado na segdo de
tipologia do artigo.

Introducdo. Esta secdo deve oferecer suficiente informacdo que
permita contextualizar o leitor sobre o tema e possa ver claramente a
justificagdo cientifica do artigo. O objetivo do artigo deve apresentar-
se de forma clara, concisa e direta, é aconselhavel expressa-lho no
Ultimo paréagrafo da introducéo.

Metodologia. Em geral deve incluir toda a informagédo necessaria
para que outros pesquisadores possam reproduzir a pesquisa de
maneira adequada e precisa, a metodologia pode incluir: tipo de
estudo realizado, a escolha da populagdo ou materiais utilizados
detalhando os critérios de inclusdo e exclusdo, a marca e a série dos
materiais, as condi¢des em que as experiéncias foram realizadas, os
instrumentos utilizados; no caso de inquéritos se deve mencionar se
foram elaboradas pelos autores ou se usaram pesquisas previamente
validadas. Recomenda-se ndo esquecer as especificagdes técnicas
avancadas em matéria dos procedimentos de colheita da informacéo
que permita a outros pesquisadores replicar o estudo. Além disso,
a andlise estatistica deve ser apresentada com as suas técnicas
estatisticas para cada conjunto de varidveis, e os pacotes estatisticos
utilizados. No paragrafo final da metodologia incluir os aspetos
éticos, onde se deixe claro o tipo de risco decorre do estudo, o Comité
de Etica que aprovou o estudo, ou no caso de provas clinicas o cédigo
que identifica o registrado ensaio clinico.

Resultados. Os dados ou medigdes das principais conclusdes da
pesquisa devem ser apresentados numa seqiiéncia légica, simples
e clara e deve ser expressa no passado; os dados ou medigdes
repetidas devem ser feitas em tabelas ou figuras. Os valores
representados na porcentagem devem ser acompanhados do valor
que eles representam. O simbolo de porcentagem deve ser anexado
ao numero. Os decimais devem ser indicados com um ponto (.) e as
unidades de milhares com uma virgula (,), isto aplica-se a todo o texto.
Discussao. Nesta sessao, o autor analisa os resultados comparando-
os, por semelhangas e diferengas, com os da literatura revisada.
Os achados especificos s@do mencionados primeiro e, depois as
implicagdes gerais, mantendo uma sequéncia l6gica, ordenada, clara
e concisa. E aconselhavel que na discussao se expresse o significado
dos resultados encontrados relacionados com a hipétese do estudo e
se mencione as limitagdes apresentadas.

Conclus6es. Devem ser relacionadas com os objetivos do estudo;
mencionar o ambito da pesquisa; evitar as declaragdes que nado
provenham dos resultados do estudo.

Declaragao de conflitos de interesse. Os autores devem declarar
no manuscrito se durante o desenvolvimento do trabalho existia ou
ndo conflitos de interesse; declarar as fontes de financiamento do
trabalho, incluindo os nomes dos patrocinadores, juntamente com as
explicagbes sobre a funcdo de cada uma das fontes na concepgao
do estudo, na coleta de dados, analise e interpretagédo dos resultados,
na redagéo do relatério ou uma declaragdo de que o financiamento
ndo tem implicagdes que poderia distorcer ou sugerir que possa
desvirtuar o estudo.

Tabelas e figuras. Os gréficos, diagramas, fotografias, diagramas,
gréficos, entre outros, serdo chamados em qualquer caso “figuras” e “
tabelas”. Devem encontrar-se no final do documento. Eles sao citados
em ordem de apari¢do com algarismos arabicos em listas separadas:
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uma para figuras e outra para as tabelas, estas Ultimas ndo devem
usar linhas verticais.

Cada tabela ou figura deve estar numa pdagina separada com seu
préprio titulo e legenda explicativa e fonte (no caso de ser elaborado
pelos autores, também deve ser especificado). Os titulos devem ser
precisos e deve especificar se eles sdo préprios ou citar a fonte de
onde foram tomadas e a sua devida autorizagdo. Todas as tabelas
devem ter um titulo localizado na parte superior da tabela. No caso
das figuras, seu titulo deve ir na parte inferior da figura.

As fotografias devem ter excelente qualidade de imagem e esclarecer
a data e a fonte de onde se tiraram e devem ser enviados em formato
JPG Dpi 300. Em preparagdes de microscépio, deve referir-se a
coloragéo e aumento dependendo da lente utilizada. As figuras serao
publicadas em cores ou em preto e branco de acordo com a sua
relevancia.

Abreviaturas. Evite usar abreviaturas no titulo e resumo do trabalho.
Quando eles aparecem pela primeira vez no texto deve ser colocado
entre parénteses e precedidas pelo termo completo, exceto para as
unidades de medida que sdo apresentadas em unidades métricas de
acordo com o Sistema Internacional de Unidades, ndo plural.
Referéncias. Observe rigorosamente as indicagdes dos requisitos
uniformes para manuscritos da Biblioteca da Universidade Publica de
Navarra. Escritério de referéncia. Guia para cotacao e referéncia. Estilo
Vancouver [Internet], 2016. Recuperado de: https://goo.gl/LaUj46.
Anote os nimeros das referéncias entre parénteses; se a referéncia é
ao lado de um sinal de pontuagao, digite o nimero antes deste.

Veja a lista de revistas aceites pela PubMed (http://www.nlm.nih.gov/
tsd/serials/lji.html) para abreviatura precisa da referida revista; se a
revista ndo aparecer, digite o titulo completo da revista. Transcrever
apenas 0s seis primeiros autores do artigo, seguido de “et al”.
Incluindo referéncias nacionais e latino-americanos para os quais
pode consultar Lilacs, Latindex, Sibra, Imbiomed, Scielo, Publindex,
Fonte Academic, Periddica, Redalyc e outras fontes bibliograficas
relevantes recomendadas. As referéncias devem incluir artigos sobre
0 assunto publicados nos ultimos quatro anos em revistas indexadas
em bases de dados e fontes académicas reconhecidas e deve ser
evitado, auto citar-se.

Seguem alguns exemplos de referéncias:

Publicagdes impressas

» Artigo de jornal

Gempeler FE, Diaz L, Sarmiento L. Manejo de la via aérea en pacientes
llevados a cirugia baridtrica en el Hospital Universitario San Ignacio,
Bogotd, Colombia. Rev Colomb Anestesiol. 2012;40(2):119-23.

*  Nenhum autor
Solucéo Coragéo Seculo XXI pode ter um ferrdo na cauda. BMJ. 2002;
325 (7357):184.

+ Livros e monografias

Grossman SC, Porth CM. Porth’s pathophysiology: Concepts of altered
health states: Ninth edition. Porth’s Pathophysiology: Concepts of
Altered Health States: Ninth Edition. Amsterdam: Elsevier; 2013. 1648 p.

+ Capitulo de livro

Mompart Garcia MP. La situacion en enfermeria. En: Cabasés Hita
JM, editor. La formacién de los profesionales de la salud: formacion
pregraduada, postgraduada y formacion continuada. Madrid:
Fundacion BBVA; 1999. p. 493-514.

+ Palestras

Arendt T. Alzheimer’s disease as a disorder of dynamic brain self-
organization. En: van Pelt J, Kamermans M, Levelt C, van Ooyen A,
Ramakers G, Roelfsema P, editores. Development, dynamics, and
pathology of neuronal networks: from molecules to functional circuits
Proceedings of the 23rd International Summer School of Brain
Research; 2003 Aug 25-29; Royal Netherlands Academy of Arts and
Sciences. Amsterdam: Elsevier; 2005. p. 355-78.

+ - Relatérios técnicos

Barker B, Degenhardt L. Accidental drug-induced deaths in Australia
1997-2001. Sydney: University of New South Wales, National Drug and
Alcohol Research Centre; 2003.

Newberry S. Effects of omega-3 fatty acids on lipids and glycemic
control in type Il diabetes and the metabolic syndrome and on
inflammatory bowel disease, rheumatoid arthritis, renal disease,
systemic lupus erythematosus, and osteoporosis. Rockville:
Department of Health and Human Services (US), Agency for
Healthcare Research and Quality; 2004. Report No.: 290-02-0003.

+ -Jornal

La “gripe del pollo” vuela con las aves silvestres. El Pais (Madrid) (Ed.
Europa). 17 de julio de 2005;28.

Gaul G. When geography influences treatment options. Washington
Post (Maryland Ed.). 24 de julio de 2005;Sec. A:12 (col. 1).

Publicagoes eletronicas
+ - Artigo de revista

-Com URL:

Leiva MJ, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al.
Calidad de vida en pacientes operados de Baypass gastrico hace mas
deunaiio: influencia del nivel socioeconémico. Rev Méd Chile [Internet].
2009 [citado 3 de octubre de 2018];137:625-33. Recuperado a partir
de: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872009000500005&Ing=es

-Com DOI:

Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for
the child, his family and nursing team. A descriptive exploratory
study. Online Braz J Nurs. 2007;6(3):15-24. doi: 10.5935/1676-
4285.20071110.

+ - Livro ou monografia

Com URL:

Zubrick SR, Lawrence D, de Maio J, Biddle N. Testing the reliability of
a measure of Aboriginal children’s mental health: an analysis based
on the Western Australian Aboriginal child health survey [Internet].
Belconnen (Australia): Australian Bureau of Statistics; 2006 [citado
25 de octubre de 2016). 65 p. Recuperado a partir de: https://goo.gl/
WkS90L

Com DOI:

Srivastava D, Mueller, M, Hewlett, E. Better Ways to Pay for Health Care
[Internet]. Paris: OECD; 2016. 170 p. doi: 10.1787/9789264258211-en

+ - Capitulo de livro

Com URL:

Jessup AN. Diabetes Mellitus: A Nursing Perspective. En: Bagchi D,
Sreejayan N, editores. Nutritional and Therapeutic Interventions for
Diabetes and Metabolic Syndrome [Internet]. Amsterdam: Elsevier;
2012. p. 103-10. Recuperado a partir de: https://goo.gl/M9u1qt

Com DOI:

Urquhart C, Currell R. Systematic reviews and meta-analysis of health
IT. En: Ammenwerth E, Rigby M, editores. Evidence-Based Health
Informatics: Promoting Safety and Efficiency through Scientific
Methods and Ethical Policy. Amsterdam: I10S Press; 2016. p. 262-74.
doi: 10.3233/978-1-61499-635-4-262.

+ Relatérios técnicos

Arkes J, Pacula R, Paddock S, Caulkins J, Reuter P. Technical report for
the price and purity of illicit drugs: 1981 through the second quarter
of 2003 [Internet]. Washington (DC): Executive Office of the President
(US), Office of National Drug Control Policy; 2004 [citado 26 de octubre
de 2016]. Report No.: NCJ 207769. Recuperado a partir de: https:/
goo.gl/7yhrcB.

« Palestras

-Com URL:

Corral Liria |, Cid Expésito G, Nufiez Alvarez A. Vinculacién del género
en la profesion de enfermeria. En: Suarez Villegas JC, Liberia Vaya
IH, Zurbano-Berenguer B, editores. | Congreso Internacional de
Comunicacion y Género Libro de Actas: 5, 6 y 7 de marzo de 2012.
Facultad de Comunicacién Universidad de Sevilla [Internet]. Sevilla:
Universidad de Sevilla; Editorial MAD; 2012 [citado 3 de mayo de
2016]. p. 72-85. Recuperado a partir de: https://idus.us.es/xmlui/
handle/11441/33158.

Com DOI:

Yue-Ping Z, Yu-Jie G, Xiao-Yan L. Application of problem-based
learning mode in nursing practice student teaching. En: Li S, Dai Y,
Cheng Y, editores. Proceedings - 2015 7th International Conference
on Information Technology in Medicine and Education, ITME 2015
[Internet]. Los Alamitos (CA): IEEE; 2016. p. 385-9. doi: 10.1109/
ITME.2015.163.

+ Tese de mestrado ou de doutorado

Soto Ruiz MN, Guillén Grima F (dir), Marin Fernandez B (dir).
Evolucion de los estilos de vida relacionados con factores de riesgo
cardiovascular en estudiantes universitarios de Navarra [tesis en
Internet]. [Pamplona]: Universidad Publica de Navarra; 2016 [citado
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3 de octubre de 2018]. Recuperado a partir de: http://academica-e.
unavarra.es/handle/2454/20868

+ Pd&ginas da Web completas

U.S. National Library of Medicine. PubMed [Internet]. National Center
for Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine; 2016
[citado 26 de octubre de 2016]. Recuperado a partir de: https:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Questoes éticas, sigilo e plagio

Etica na publicagéo cientifica

Quando a publicagdo envolve o contato com seres humanos,
principalmente durante as experiéncias, se debe indicar os
procedimentos realizados de acordo com as normas da Comité de
Etica que aprovou o trabalho e a Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisada na 592 Assembleia Geral da Associagdo Médica Mundial
em Seul (Coreia do Sul), em outubro de 2008, disponivel em http:/
www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf. De todo jeito, é necesario que na
metodologia se informe o tipo de consentimento informado e o nome
do Comité de Etica que aprovou o estudo, no caso de exames clinicos
indicar o nimero de registo.

Em qualquer circunstancia, ndo usar os nomes dos pacientes, nem as
iniciais ou numeros dos hospitais. No caso de material ilustrativo com
a imagem do paciente, deve ser passado com o artigo a autorizagdo
expressa conferida por este para publicagao.

No caso das experiéncias com animais, se ha de informar que
seguiram as normas locais estabelecidos para a protecdo destes
animais.

Por favor, siga as instrucdes do Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas), que estdo publicadas como “Recomendagbes para a
conduta, relatérios, edigéo e publicagédo de trabalhos académicos em
revistas médicas” se encontram disponiveis em http://www.icmje.
org/recommendations/. A versao em espanhol esta disponivel em
http://www.icmje.org/recommendations/translations/.

Autoria

Um autor é a pessoa que faz uma contribui¢éo intelectual significativa
para o estudo. E necessario cumprir satisfatoriamente com os trés
critérios basicos para ser reconhecido como um autor. Ndo entanto, o
Comité Internacional de Editores Biomédica (ICMJE), em sua revisdo
de Dezembro de 2015, o autor define o cumprimento de quatro
critérios, a saber:

Que existe uma contribuicdo substancial para a concepgao e desenho
do artigo ou a aquisigcdo, analise ou interpretacdo dos dados de
contribuigéo.

Participou na elaboragdo da pesquisa ou revisdo critica do seu
conteudo intelectual.

Participou na aprovagao da versao final que sera publicado.
Capacidade para responder a todos os aspectos do artigo no
sentido de assegurar que as questodes relacionadas com a precisao
ou veracidade de qualquer parte do trabalho sdo devidamente
investigadas e resolvidas.

Qualquer pessoa designada como um autor tem de cumprir os
quatro critérios que definem a autoria e quem satisfaga os quatro
critérios deve ser identificado como autor. Aqueles que ndo estdo em
conformidade devem ser reconhecidos nos agradecimentos.

Confidencialidade

Os manuscritos recebidos e avaliados sem se preocupar pela sua
aceitacdo ou rejeicdo serdo tratados como material confidencial:
o editor e o grupo editorial ndo partilhara a informagéo sobre os
manuscritos, nem sobre o recebimento, o contelido, a avaliagdo e
o estado do processo de revisdo critica de avaliadores; nem o seu
destino final. As informagdes serdo dadas Unicamente aos autores e
aos avaliadores. Os pedidos de outros para usarem os manuscritos e
sua revisao para processos legais sera educadamente recusado.
Aos pares externos sera solicitado durante o processo de revisao para
lidar com o material como confidencial, que este ndo é discutido em
publico, ndo se apropriar das idéias dos autores. Além disso, uma vez
que apresentarem sua avaliagdo, é pedido a destruicdo das copias
em papel e eletrénicas.

Os manuscritos recebidos, independentemente de estas sédo aceites
ou rejeitados, juntamente com a respectiva correspondéncia serdao
armazenados num arquivo, isto é feito, a fim de cumprir as instrugcdes
PUBLINDEX Colémbia.

Plagio

O plagio é uma das formas mais comuns de mda conduta em
publicagdes. Acontece quando um dos autores se coloca como
dono do trabalho dos outros sem licenga, ou citar adequadamente os
autores ou reconhece-los. O plagio tem diferentes niveis de gravidade,
tais como:

- O que e quanto se utiliza do trabalho de outra pessoa (varias linhas,
paragrafos, paginas, ou todo o artigo).

-0 Que é o que é copiado (resultados, métodos ou a introdugao).

As informagdes registradas em Elsevier. “Resource Etica Publishing
Kit (PERK)”. Pesquisado em 08 de Margo de 2017. www.elsevier.com/
editors/publishing-ethics/perk

Processo editorial e avaliagao paritaria

Todo o material proposto para a publicagdo em MedUNAB pode
ser enviado por meio do Portal para as revistas académicos da
Universidade Auténoma de Bucaramanga http://www.unab.edu.co/
medunab, a través do Jornal Open System (0OJS). Faga a assinatura
do registro como autor em, http://revistas.unab.edu.co/index.
php?journal=medunab&page=user&op=register. Outra opcdo para
obter a publicagdo é no E-mail: medunab@unab.edu.co.

Processamento e custos de envio dos artigos
Os processos de envio e dos editoriais, assim como a aceitagéo e

publicacdo dos manuscritos submetidos a revista MedUNAB néo
geram qualquer custo para os autores.

Formatos de edigao

A revista MedUNAB teve um formato fisico com o registro ISSN
0123-7047 até 2018. E hoje, com o objetivo de cuidar do nosso meio
ambiente, acolhemos a iniciativa do formato eletronico exclusivo em
PDF e HTML com o registro ISSN 2382-4603, além do registro doi:
https://doi.org/10.29375/issn.0123-7047.

Elegibilidade dos artigos

Os documentos colocados em consideragao do conselho editorial
deve atender aos seguintes critérios:

-Aportes Conhecimento. O documento faz contribuicées interessantes
para o estado da arte do objeto de estudo.

-Originalidade. o documento deve ser original, ou seja, produzido
diretamente pelo autor, sem imitagcdo de outros documentos. E
solicitado aos autores uma declaragdo de que o documento € original
e inédita, e ndo é postulado simultaneamente em outras revistas ou
érgaos de publicagao.

-Autenticidade. As afirmagdes devem basear-se em dados e
informagdes verdadeiras.

-Clareza e precisdo na escrita. A elaboragdo do conteludo devera
garantir a coeréncia e clareza para o leitor.

Avaliacgao pelos pares

Apo6s o recebimento do material é revisado pelo editor e sua equipe de
publicagédo para verificar a conformidade com os requisitos formais
solicitados nas instrucdes aos autores, essa avaliagdo sera cega
pela equipe de publicagdes que ndo sabem os nomes dos autores,
também passara pelo software anti-plagio da revista e se fara uma
ampla revisdo das referéncias. O ndo comprimento destes critérios, o
manuscrito serd enviado aos autores indicando as correcdes antes de
continuar o processo. Se o manuscrito atender aos requisitos formais,
o autor receberd uma notificagdo de que foi aceito e enviado para
uma avaliagédo de pares cientificos externos a revista. Esta etapa do
processo editorial leva uma média de dois a seis meses, dependendo
dos artigos que estdo a espera de ser revisados.

Os pares cientificos externos a revista devem ter um grau académico
de Mestrado ou Doutorado, cujo escopo esta relacionado com o
manuscrito que ira avaliar e tenham feito pelo menos uma publicacdo
cientifica nos Ultimos dois anos. Além disto, os pares externos
consultados devem estar reconhecidos por COLCIENCIAS-Colémbia
como pesquisadores Junior, Associado e Superior, ou ter um indice
H5 maior ou igual a 2 para pares externos internacionais.

0 proceso de avaliagdo pelos pares cientificos externos sera de duplo-
cego; a identidade dos autores nem revisores destes é revelado. Se o
artigo for avaliado positivamente por um avaliador e negativamente
por outro, é designado um terceiro e segundo o conceito se decide
a inclusdo do documento na publicagdo. Com base nos conceitos
os avaliadores, o Conselho Editorial decide se é ou ndo publicado.
As observagcbes dos avaliadores externos serdo comunicadas
aos autores juntamente com o conceito de aceitagdo com ajustes,
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aceitagao final ou rejeigao.

Uma vez que o autor recebeu observacoes dos avaliadores, ele deve
proceder para responder ponto por ponto e incorporar as modificagdes
apropriadas no texto, as recomendacdes que o autor ndo decide nao
seguir devem ser argumentadas; finalmente, a nova versao deve ser
enviada no prazo de quatro semanas seguintes.

Esta etapa do processo editorial leva em média quatro a oito meses,
dependendo da disponibilidade de pares externos que fazem este
trabalho ad honorem, e do tempo em que os autores fagam as
mudangcas solicitadas pelos pares externos.

Ap6s feita a edigdo e a revisdo do estilo, os autores receberao o jeito
da diagramacéo do artigo, que deve ser cuidadosamente revisto e
reen viados com a sua aprovagao ou comentdrios que podem ser
aplicados pelo editor no periodo maximo de 48 horas. Se nenhuma
resposta é recebida pelo autor principal se pensa que concorda com
a versao impressa. Uma vez terminada a publicacgéo, o autor principal
recebera a notificagdo de sua publicagdo e o link onde encontrara seu
artigo, juntamente com uma carta de agradecimento.

O autor da correspondéncia tera a possibilidade de enviar um video
com qualidade de imagem, iluminacdo e som adequados. Esta deve
ser curta, com no maximo 3 minutos de duragao, preenchendo a
seguinte estrutura: Nomes dos autores, titulo do artigo em destaque,
resumo e principais resultados do estudo. Este video sera publicado
no canal da revista no YouTube com o objetivo de gerar maior
visibilidade a sua produgao cientifica.

Remissa@o do manuscrito. O manuscrito deve ser enviado com uma
carta assinada por todos os autores afirmando que eles conhecem
e concordam com o seu conteudo e originalidade. Refira-se também
gue o manuscrito ndo foi publicado anteriormente, total ou em parte,
ou que se esta avaliando em outra revista. Se esta utilizando tabelas
ou figuras que ndo sdo genuinas, o autor do manuscrito deve enviar a
licenga escrita para a utilizagado de tais tabelas ou figuras de parte dos
titulares dos direitos de autor, e incluir no texto da fonte do manuscrito
gue conta com a licenga de uso e a fonte de onde foi tomado.

Uma vez que o artigo foi aceito para publicagdo todos os autores
devem assinar um copyright formato de transferéncia. De direitos
de autor. Sem este documento é impossivel a publicagdo na Revista
MedUNAB.

Em caso de duvidas, vocé pode sempre nos contatar através de:

Revista MedUNAB

Universidade Autbnoma de Bucaramanga

No. 19-55 157th Rua Canaveral Parque

Floridablanca, Santander, Colémbia. Telefone: (57) 6436111 Ext 7+
549, 529

E-mail: medunab@unab.edu.com
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7. [MiedUNAB

— e-1SSN: 2382-4603  ISSN: 0123-7047
https://doi.org/10.29375/issn.0123-7047

Declaracion de originalidad de articulos recibidos en MedUNAB

Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma de Bucaramanga

El (los) autor (es) del articulo:

Certifico(certificamos) que es inédito y original segun las normas que rigen la revista y no estd siendo evaluado para
publicacion en ninguna otra entidad editorial, el cual se presenta para posible publicacion en la revista de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma de Bucaramanga, MedUNAB.

La informacion ya publicada que esté contenida en el articulo esta identificada con su respectivo crédito y
referencia incluida en la bibliografia. En caso de ser necesario, se cuenta con la respectiva autorizacion para la
publicacion de la misma.

Asumo (asumimos) la responsabilidad si se presenta alguna dificultad o reclamo en cuanto a los derechos de
propiedad intelectual y exonero (exoneramos) de la misma a la Facultad de Salud de la Universidad Auténoma
de Bucaramanga.

Declaro (declaramos) que no presentaré (presentaremos) el documento a consideracion de otros comités para
publicacion mientras no se obtenga respuesta por escrito de la decision tomada por el Comité Editorial de
MedUNAB sobre la aceptacion o rechazo del mismo.

En caso de que el articulo sea aprobado, autorizo (autorizamos) a la Universidad Autonoma de Bucaramanga para
que sea publicado en MedUNAB y pueda ser editado, reproducido y exhibido nacional e internacionalmente en
las diferentes Bases de datos de indices bibliograficos por medio impreso, electronico u otro.

Por lo expuesto anteriormente, como retribucion declaro (declaramos) conformidad de recibir dos ejemplares del
numero de la revista en que se publique el articulo.

En constancia, se firma la presente declaracion en (ciudad), el (dia), del mes de
del ano
Nombres y apellidos Firma Tipo y nimero de documento de identidad
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https://doi.org/10.29375/issn.0123-7047

Originality statement from the articles recieved in MedUNAB

Journal from the Health Sciences Department from Universidad Autonoma de Bucaramanga

The author(s) from the article:

I (we) certify that it is unpublished and original according to the specifications conducted by the journal and it is
not being evaluated for publication in any other editorial entity, which is presented for the potential publication in
the journal from the Health Sciences Department from the Universidad Autonoma de Bucaramanga, MedUNAB.

The information already published contained in the article is identified with it’s respective credit and reference included
in the bibliography section. If necessarily, it counts with the respective authorization for the publication of it.

I (we) assume the responsibility if any difficulty or complain is presented regarding the copyright and I (we)
release of it the Health Sciences Department from the Universidad Autonoma de Bucaramanga.

I (we) declare that I (we) won’t present the document to other committees for taking it into consideration for
publication meanwhile a written answer about the decision made by the Editorial Committee from MedUNAB
regarding the acceptance or rejection of the document has not been received.

In case the article is approved, I (we) authorize the Universidad Autdbnoma de Bucaramanga for it to be published
in MedUNAB and to be edited, reproduced and exhibited at the national and international level in the different
databases from bibliographic index through printed, electronic or other means.

By the information previously explained, as a reward I (we) declare acceptance of receiving two copies from the
journal number in which the article is published.

In evidence, it is signed the present declaration in (city), the (day), of
(month) from the year.
Name(s) and last name(s) Signature Identity document type and number
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Declaracao de originalidade dos artigos recebidos na revista MedUNAB

A Revista é da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade Autonoma de Bucaramanga

O (s) autor (es) do artigo:

Certifico (certificamos) que o artigo ¢ original e inédito de acordo com as regras que regem a revista e nao esta sendo avaliado
por outro comité de estudo para ser publicado em qualquer outra editora, o qual é submetido para possivel publicacao na
Revista da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Autonoma de Bucaramanga, MedUNAB.

A informacao ja publicada, que estiver contida no artigo é identificada com o seu proprio crédito e de referéncia na literatura.
Se necessario, ele tem a devida autorizagdo para publica-lo.

Em caso de surgir alguma dificuldade ou queixa sobre a propriedade intelectual, assumo (assumimos) tal responsabilidade
e exonero (exoneramos) da mesma a Faculdade de Satde da Universidade Autonoma de Bucaramanga.

Declaro (declaramos) que o presente documento nao sera apresentado a outras comissdes de estudo para sua publicagdo até
que o Comité Editorial MedUNAB tome a sua decisdo sobre a aceitagdo ou rejeicdo do mesmo e a comunique por escrito
aos (as) autores (as) do documento presentado.

No caso de ser aprovado, autorizo (autorizamos) a Universidade Autonoma de Bucaramanga sua publicacdo em MedUNAB,
podendo ser editado, reproduzido e exibido nacional e internacionalmente em varias bases de dados e indices bibliograficos
impressos, eletrdnicos ou outros.

Pelo exposto acima e em plena concordancia, aceito (aceitamos) como retribuigdo, receber duas copias do nimero da revista
em que o artigo seja publicado.

Por razdes de coeréncia, assino (assinamos) esta declara¢ao (cidade), o (dia) do més
do ano
Nomes e sobrenomes Assinatura Tipo e nimero do documento de identidad
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Fecha

Ciudad

Titulo del articulo

Los autores mencionados a continuacion, declaramos tener claros los contenidos expuestos en el documento sometido a
su consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores de este trabajo certificamos que ningun material contenido
en el mismo estd incluido en ningln otro manuscrito, ni esta siendo sometido a consideracion de otra publicacion; no ha
sido aceptado para publicar, ni ha sido publicado en otro idioma. Adicionalmente certificamos haber contribuido con el
material cientifico e intelectual, analisis de datos y redaccion del manuscrito, haciéndonos responsables de su contenido. No
hemos conferido ningun derecho o interés en el trabajo a terceras personas. [gualmente certificamos que todas las figuras
e ilustraciones que acompanan el presente articulo no han sido alteradas digitalmente y representan fielmente los hechos
informados.

Los autores abajo firmantes declaramos no tener asociacion comercial que pueda generar conflictos de interés en relacion
con el manuscrito, con excepcion de aquello que se declare explicitamente en hoja aparte (propiedad equitativa, patentes,
contratos de licencia, asociaciones institucionales o corporativas).

Las fuentes de financiacion del trabajo presentado en este articulo estan indicadas en la caratula del manuscrito.

Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento informado de los pacientes sujetos de investigacion en humanos,
de acuerdo con los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki, asi como de haber recibido aprobacion del
protocolo por parte de los Comités Institucionales de Etica donde los hubiere.

Los autores abajo firmantes transferimos mediante este documento todos los derechos, titulo e intereses del presente trabajo,
asi como los derechos de copia en todas las formas y medios conocidos y por conocer, a la Revista MedUNAB. En caso de
no ser publicado el articulo, la Revista MedUNAB accede a retornar los derechos enunciados a sus autores.

Cada autor debe firmar este documento. No son validas las firmas de sello o por computador.

Nombres completos y firma
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The authors mentioned below declare having clear knowledge about the contents exposed in the document submitted to
consideration and approve its publication. As the authors of this manuscript, we certify that no material contained in it is
included in any other manuscript, and it’s no being taken into consideration for other publication; has not been accepted for
publishing, nor has been published in another language. Moreover we certify that we have contributed with the scientific and
intellectual material, data analysis and manuscript writing, making us responsible of its content. We have not given any right
or interest from the work to third parties. By the same token, we certify that all the figures and illustrations that accompany
the current article have not been modified digitally and represent accurately the facts informed.

The signing author below declare not having commercial association that may generate conflict of interest in relation to the
manuscript, with exception of what is declared explicitly in a separate page (equitable property, patents, license agreements,
institutional or corporative associations).

The funding sources from the work presented in this article are indicated in the cover of the manuscript.

We leave evidence of having obtained informed consent from the patients subjected to investigation in human beings, in
agreement with the ethical principles contained in the Helsinki Statement, as well as having received endorsement for the
investigation protocol from the Institutional Ethics Committees where they exist.

The signing authors below transfer by means of this document all rights, title and interests from the present work, as well
as the copyright in every way and means known and to be known, to the journal MedUNAB. In case of the article not being
published, the journal MedUNAB agrees to take back the rights stated to their authors.

All authors must sign this document. Computerized or stamp signatures are not valid.
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Data:
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Os autores, abaixo-assinados, declaramos ter claros os contetdos exibidos no documento submetido a sua apreciagdo e
aprovamos a sua publicacdo. Como autores, deste estudo, declaramos que nenhum material nele contido, faz parte de outro
manuscrito ou estad sendo submetido a consideragdo de outra publicagdo; ele nao tem sido aceito para outra publicagdo e
nem foi publicado em outro idioma. Além disso, afirmamos que temos contribuido com a produgdo do material cientifico e
intelectual, analise de dados e elaboracao do manuscrito, tornando-nos responsaveis pelo seu conteido. Nos nao autorizamos
qualquer direito ou interesse no trabalho a terceiros. Certificamos também que todas as figuras e ilustragdes que acompanham
este artigo ndo foram alteradas digitalmente e representam fielmente os fatos nele informados.

Os autores abaixo-assinados, declaramos nao ter nenhuma associagao comercial que poderia criar conflitos de interesse em
relagcdo com o manuscrito, com excecao do que ¢ explicitamente indicado numa folha separada (propriedade justa, patentes,
contratos de licenga, associagdes institucionais ou parcerias corporativas).

As fontes de financiamento do trabalho apresentado neste artigo, sdo indicadas na capa do manuscrito.

Afirmamos que, no caso de ter pacientes como sujeitos de investigacdo, obtivemos o concentimento dos mesmos, de acordo
com os principios éticos contidos na Declara¢do de Helsinki, bem como tendo recebido a aprovacgdo do protocolo pelo
Comité de Etica da Instituicdo onde estes existem.

Os autores abaixo- assinados, transferimos todos os direitos, titulos e interesses deste trabalho, bem como os direitos autorais
em todas as formas e meios de comunicagdo conhecidos e desconhecidos, para a revista MedUNAB. No caso de nao ser
publicado o artigo, a revista MedUNAB retorna aos autores os direitos acima enunciados.

Cada autor deve assinar este documento. As assinaturas de selo ou de computador ndo sdo aceitas.

Nomes completos e assinatura
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Guia general para evaluacion de articulos

Titulo del articulo:

Tipo de articulo: original _, revision de tema__, caso clinico _, otros

El revisor se encuentra en la libertad de realizar comentarios, correcciones y sugerencias dentro del documento si lo considera necesario.

Si No N/A

1. ¢ Refleja el contenido global del trabajo?

2. ¢Es claroy conciso?
RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

3. ¢El resumen integra el contenido del manuscrito?

4. ;El resumen se ha estructurado de acuerdo con el tipo de articulo que trata?

5. ¢Las palabras clave son pertinentes?

6. ;Considera que necesita mas palabras clave?
INTRODUCCION

7. iSe realiza una contextualizacion sobre el tema central del manuscrito?

8. (Se realiza una sintesis del contexto epidemioldgico nacional o mundial del tema central del manuscrito?

9. ;Se expone la justificacion cientifica o tecnoldgica del manuscrito?

10. ¢ Se expone el objetivo de manera explicita, clara y concisa?
DESARROLLO Y METODOLOGIA
11. ¢ Considera que el tipo de estudio es claro?

12. ¢La propuesta metodoldgica desarrollada es coherente segun el tipo de estudio?

13. ¢La presentacion de la metodologia posee una secuencia l6gica y ordenada?

14. i Los métodos de recoleccion de datos son coherentes con el tipo de estudio?

15. ¢Se presentan de manera clara y concreta los criterios de inclusion y exclusion?

16. ¢El andlisis estadistico o de contenido es el apropiado para el manejo de los datos segun el tipo de estudio?

17. ¢Enlos casos clinicos la presentacion del caso es clara, ordenada y concreta?

18. ¢El manuscrito se rige a las normas éticas vigentes para la investigacion en salud?
RESULTADOS Y DISCUSION

19. ¢Se presentan los resultados principales de manera clara?

20. ;Se presentan los resultados de manera ordenada?

21. ¢Son validos los resultados del trabajo?

22. ;Se realiza un andlisis critico de la literatura en confrontacion con los resultados?

23. ¢El andlisis critico es presentado de una manera ordenada?

CONCLUSIONES

24. ; Argumenta y extrae conclusiones con base en la revision y los resultados?

25. ¢Las conclusiones son coherentes con el objetivo planteado por los autores?

26. ;Las conclusiones son derivadas de los resultados y la discusion?
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27. ¢Son pertinentes?

28. ;Complementan el contenido del texto?

29. ;La cantidad es adecuada?
GENERALIDADES
30. ;Considera que el tema desarrollado es de interés para el drea de la salud?

31. ¢ Tienen errores de computo?

32. (El material bibliografico es adecuado?

33. (El material bibliografico es suficiente?

34. ;El material bibliografico esta actualizado?

35. (Cree que es necesario profundizar en algun item?

Por favor especifique:

36. ¢ Considera pertinente la publicacion del articulo?

CONSIDERACIONES FINALES

37. ;Considera que el documento realiza aportes al conocimiento?

38. ¢Considera que el documento es original e inédito?

39. ;Considera que las afirmaciones son basadas en datos e informacion valida?

40. ;Considera que en general el documento es claro y coherente para los posibles lectores?

DECISION DE PUBLICACION

Seleccione la decision que
considere apropiada

Publicarlo sin modificaciones

Publicarlo después de pequefias modificaciones (especificar)

Publicarlo después de moderadas modificaciones (especificar)

Reconsiderarlo y publicarlo después grandes modificaciones (especificar)

Rechazarlo

Observaciones:

Por favor anexar cualquier sugerencia que considere necesaria para mejorar la calidad del texto en revision. Igualmente, este espacio sirve para
ampliar las respuestas negativas sefialadas anteriormente, por favor para contestar utilice el nimero que precede la pregunta.

Revisado por:

Filiacion institucional:

Grados académicos:

Datos de identificacion CC o Pasaporte:

Muchas gracias, reconocemos su esfuerzo como la mejor herramienta en la consecucion de la
calidad cientifica de nuestras publicaciones en Ciencias de la Salud.
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General guide for evaluating research articles

Title of the article:

Type of article: original research , review article , clinical case study , others

The reviewer is free to make comments, corrections and suggestions within the manuscript if he/she deems it necessary.

es No N/A

1. It reflects the overall content of the research

2. Itis clear and concise

ABSTRACT AND KEYWORDS
3. The abstract integrates the content of the manuscript

4. The abstract has been structured according to the type of article it treats

5. Keywords are relevant

6. It needs more keywords

INTRODUCTION

7. A contextualization is performed on the main topic of the manuscript

8. A synthesis of the national or global epidemiological context of the main topic of the manuscript is performed

9. The scientific or technological cause of the manuscript is stated

10. The objective is stated explicitly, clearly and concisely
PROGRESS AND METHODOLOGY

11. It is considered that the type of study is clear and concise

12.The methodological proposal developed is coherent according to the type of study

13. The presentation of the methodology has a logical and orderly sequence

14. Methods of data collection are consistent with the type of study

15. The criteria for inclusion and exclusion are clearly and concretely presented

16. Statistical or content analysis is appropriate for data management according to the type of study

17. The presentation of the clinical case is clear, orderly and concrete

18. The manuscript is guided by the ethical norms in force for health research

RESULTS AND DISCUSSION
19. The main results are presented clearly

20. The results are presented in an orderly manner

21. The results of the research are valid

22. A critical analysis of the literature in confrontation with the results is carried out

23. Critical analysis is presented in an orderly manner
CONCLUSIONS

24. The author argues and draws conclusions based on the review and results

25. The conclusions are consistent with the objective set by the author

26. The conclusions are derived from the results and discussion
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27. They are relevant

28. They complement the content of the text

29. Their quantity is appropiate

GENERAL CHARACTERISTICS

30. It is considered that the topic developed is of interest for the health area

31. It has typing errors

32. The references are appropiate

33. The references are enough

34. The references are updated

35. It is necessary to go deeper into some item

Please, explain:

FINAL REMARKS

It is relevant to publish this article

It is consedered that the document makes contributions to knowledge

Itis considered that the document is original and unpublished

It is considered that the statements are based on valid data and information

Overall, the document, is clear and coherent for potential readers

DECISION OF THE PUBLICATION Select the most suitable

choice

Publish with no changes

Publish after minor changes (specify)

Publish after moderate changes (specify)

Reconsider and post after major changes (specify)

Reject
Comments:

Please attach any suggestions you deem necessary to improve the quality of the text under review. Likewise, this space is useful to widen the
negative answers indicated above. To answer, please use the number that precedes the statement.

Reviewed by:

Institutional affiliation:

Degrees:

Identification Data CC or Passport:

Thanks a lot, we recognize your effort as the best tool in achieving the scientific quality of our
publications in Health Sciences.

MedUNAB journal committee
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Orientacoes gerais para avaliar os artigos

Titulo do artigo:

Tipo do artigo: original _,revisdo do tema , caso clinico , outros

O revisor ¢ livre para fazer comentarios, corregdes e sugestdes no documento, se necessario.

Sim Nao Nao se
aplica

TiTULO

1. 0 artigo reflete o conteutdo geral do trabalho?

2. E claro e preciso?

RESUMO E PALAVRAS-CHAVE

3. 0 resumo integra o conteudo do manuscrito?

4.0 resumo esta estruturado de acordo com o tema e conteudo do artigo?

5. As palavras-chave sdo relevantes?

6. Vocé sente que precisa de mais palavras-chave?
INTRODUGAO

7. E feita a contextualizagéo sobre o tema central do manuscrito?

8. E feita a sintese do contexto epidemiolégico nacional ou global do tema central do manuscrito?

9. A justificagdo cientifica ou tecnoldgica do manuscrito esta exposta?

10. O objetivo exposto esta explicito, claro e conciso?
DESENVOLVIMENTO E METODOLOGIA

11. Vocé considera que o tipo de estudo estd claro?

12. A metodologia desenvolvida é consistente com o tipo do estudo?

13. A apresentagao da metodologia tem uma sequéncia légica e ordenada?

14. Os métodos para a coleta de dados sao acordes com o tipo de estudo?

15. Os critérios de incluséo e excluséo séo claros e concretos?

16. A analise estatistica e o conteudo sdo apropriados com o uso dos dados de acordo com o tipo do estudo?

17. Nos casos clinicos, a apresentagéo € clara, ordenada e concreto?

18. O manuscrito segue as regras éticas para a pesquisa em saude?

RESULTADOS E DISCUSSAO

19. Os principais resultados estéao apresentados de forma clara?

20. Os resultados estao apresentados de uma forma ordenada?

21. Os resultados do trabalho saovalido?

22. Foi realizada uma analise critica da literatura e confrontada com os resultados?

23. 0 estudo critico é apresentado de modo ordenado?

CONCLUSOES

24. Argumenta e tira conclusdes com base na revisdo e nos resultados?

25. Os resultados sé&o congruentes com a meta estabelecida pelos autores?

26. As conclus®es surgem dos resultados e da discussdo?
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TABELAS OU FIGURAS

27. S&o relevantes?

28. Complementam o conteudo do texto?

29. A quantidade é adequada?

30. Vocé acha que o tema apresentado € de interesse para a area de saude?

CONSIDERAGOES GERAIS

31. Tem erros computacionais?

32. 0 material é adequado bibliografica?

33. 0 material bibliografico é suficiente?

34. Abibliografia é atualizada?

35. Vocé acha que é necessario aprofundar algum item?

Por favor, especifique:

36. Considera relevante a publicagao do artigo?

CONSIDERAGOES FINAIS

37. Considera que o documento faz contribuigdes para o conhecimento?

38. Considera que o documento é original e inédito?

39. Considera que as afirmagdes sdo baseadas em dados e fontes validas?

40. Vocé acha que, em geral, o documento € claro e consistente para os leitores?

DECISAO DA PUBLICAGAO

Selecione a deciséo que considere
adequada

Publicagdo inalterada

Publicagdo apds pequenas modificagdes (especifique-as)

Publicagdo apds as modificagbes moderadas (especifique-as)

Repensa-lo e publica-lo depois de grandes mudangas (especifique-as)

Rejeita-lo

Observacgdes:

estender as respostas negativas descritas acima, utilize o nimero que corresponde a pergunta.

Por favor, anexe as sugestdes que considere necessarias para melhorar a qualidade do texto em andlise. Além disso, este espaco serve para

Avaliado por:

Filiagao institucional:

Grau académico:

Dados da Indentidade ou Passaporte:

Muito obrigado, nés reconhecemos seus esforgcos como a melhor ferramenta para alcancar a
qualidade cientifica de nossas publicagées em Ciéncias da Saude.
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