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Instrucciones para los autores

INSTRUCCIONES ALOS AUTORES

ALCANCE Y POLITICA EDITORIAL

La Revista de la Facultad de Medicina es una publicacién bio-
médica periédica, arbitrada, de aparicién semestral, destinada a pro-
mover la productividad cientifica de la comunidad nacional ¢ inter-
nacional en todas las dreas de Ciencias de la salud y Educacién en
salud; la divulgacién de articulos cientificos y tecnoldgicos originales
y articulos de revisién por invitacién del Comité Editorial.

Estd basada en la existencia de un Comité de Redaccién, consis-
tente en un Editor-Director, Editores asociados principales y Comi-
sién Editorial y Redactora. Los manuscritos que publica pueden ser
de autores nacionales o extranjeros, residentes o no en Venezuela, en
castellano (con resumen en idioma inglés y castellano) y deben ser
remitidos a la Redaccién de la Revista.

Los manuscritos deben ser trabajos inéditos. Su aceptacién por
el Comité de redaccién implica que no ha sido publicado ni estd en
proceso de publicacién en otra revista en forma parcial o total. El
manuscrito debe ir acompafnado de una carta solicitud firmada por
el autor principal y el resto de los autores responsables del mismo.
En caso de ser aceptado, el Comité de redacciéon no se hace respon-
sable con el contenido expresado en el trabajo publicado. Aquellos
manuscritos que no se acojan a las condiciones indicadas, que sean
rechazados por lo menos por dos drbitros que dictaminen sobre su
calidad y contenido, y que no cumplan con las instrucciones para los
autores,sefialadas en otro aparte, no serdn publicados y devueltos en
consecuencia a los autores.

FORMA Y PREPARACION
DE LOS MANUSCRITOS

Para la publicacién de trabajos cientificos en la Revista de la Fa-
cultad de Medicina, los mismos estardn de acuerdo con los requisitos
originales para publicacién en Revistas Biomédicas, segin el Comi-
té Internacional de Editores de Revistas Biomédicas. Noviembre de
2003, (www.ICM]JE.org). Ademds, los editores asumen que los au-
tores de los articulos conocen y han aplicado en sus estudios la ética
de experimentacién (Declaracién de Helsinki).

1) Mecanografiar original a doble espacio en idioma espafiol, papel
bond blanco, 216 x 279 mm (tamafio carta) con mdrgenes por lo
menos de 25 mm en una sola cara del papel. Usar doble espacio
en todo el original. Su longitud no debe exceder las 12 pdginas,
excluyendo el espacio destinado a figuras y leyendas (4-5) y tablas
(4-5).

2) Cada uno de los componentes del original deberdn comenzar en
pdgina aparte, en la secuencia siguiente:

a) Pégina del titulo y créditos.

b) Resumen y palabras claves.

¢) Abstract (Resumen en inglés) y Key words

¢) Texto.

d) Agradecimiento.

e) Referencias.

f) Tablas: cada una de las tablas en pdginas aparte, completas,
con titulo y llamadas al pie de la tabla.

g) Ilustraciones

Use una hoja de papel distinta para comenzar cada seccién. Enu-

mere las pdginas correlativamente empezando por la pdgina del

titulo. El nimero de la pdgina deberd colocarse en el dngulo su-
perior izquierdo de cada pdgina.

3) La pdgina del titulo deberd contener:

3.1) Titulo del articulo, conciso pero informativo.

a) Corto encabezamiento de pdgina, no mayor de cuarenta
caracteres (contando letras y espacios) como pie de
péagina, en la pagina del titulo con su respectiva identifi-
cacion.

b) Primer nombre de pila, segundo nombre de pila y apel-
lido (con una llamada para identificar al pie de pagina
el més alto grado académico que ostenta y lugar actual
donde desempeiia sus tareas el(los) autores).

¢) El nombre del departamento (s) o instituciones a quienes
se les atribuye el trabajo.

d) Renuncias, si fueran pertinentes.

e) Nombre, teléfono y direccion electréonica del autor a
quien se le puede solicitar separatas o aclaratorias en
relacién con el manuscrito.

f) Lafuente que ha permitido auspiciar con ayuda econémi-
ca, equipos, medicamentos o todo el conjunto.

g) Debe colocarse la fecha en la cual fue consignado el
manuscrito para publicacién.

4) La segunda pdgina contiene un resumen en espafiol y su versién
en inglés, cada uno de los cuales tendrd un mdximo de 250 pa-
labras. En ambos textos se condensan: propdsito de la investiga-
cién, estudio, método empleado, resultados (datos especificos,
significado estadistico si fuese posible) y conclusiones.

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del estudio o

de las observaciones. Inmediatamente después del resumen, pro-

porcionar o identificar como tales: 3-10 palabras claves o frases
cortas que ayuden en la construccién de indices cruzados de su
articulo y que pueda publicarse con el resumen. Utilice los tér-
minos del encabezamiento temdtico (Medical Subject Heading)
del Index Medicus, cuando sea posible. No colocar ndmeros de

Referencias Bibliogréficas en el resumen y abstract.

5) En cuanto al texto, generalmente debe dividirse en: introduc-
cién, método, resultados y discusion.

6) Agradecimiento, s6lo a las personas o instituciones que han he-
cho contribuciones reales al estudio. Se colocardn en el texto al
final de la discusién y no como una seccién aparte.

7) Las referencias serdn individualizadas e identificadas por ndme-
ros ardbigos, ordenadas segtin su aparicion en el texto. La lista
de referencias bibliograficas llevard por titulo “Referencias” y su
ordenamiento serd segin su orden de aparicién en el texto. Las
citas de los trabajos consultados seguirdn los requisitos de uni-
formidad para manuscritos presentados en revistas Biomédicas,
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disponible en: www.ICM]JE.org. No se aceptardn trabajos que no

se ajusten a la norma.

a. Si se trata de revistas o publicaciones periddicas. Apel-
lidos (s) del autor(es), inicial del nombre(s). Titulo del
articulo. Abreviatura internacional de la revista. Afio;
volumen: paginas inicial y final.

b. Si se trata de libros: Apellidos (s) del autor (es), inicial del
nombre(s). Titulo del libro. Edicién. Lugar de publi-
cacién (ciudad): casa editora; afio. pagina inicial y final
de la referencia mencionada.

c. Si se trata de capitulo de un libro: Apellidos (s) del
autor(es), inicial del nombre (s). Titulo del capitulo.

En: Apellidos (s) del autor (es), inicial del nombre (s)
del editor del libro. Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacién (ciudad): casa editora; afio.p. pagina inicial
y final.

8) Tablas: En hoja aparte cada tabla, mecanografiada a doble espa-
cio; no presentar tablas fotografiadas; enumere las tablas correla-
tivamente y proporcione un titulo breve para cada una; dé a cada
columna un encabezamiento corto o abreviado; coloque material
explicativo en notas al pie de la tabla y no en el encabezamiento;
explique en notas al pie de la tabla las abreviaturas no estanda-
rizadas usadas en cada tabla; identifique claramente las medidas
estadisticas de las variables tales como desviacién estdndar y error
estindar de la medida; no use lineas horizontales ni verticales; ci-
tar cada tabla en orden correlativo dentro del texto; citar la fuente
de informacién al pie de la tabla si ésta no es original.

9) Ilustraciones: Deben ser de buena calidad; las fotos, en papel bri-
llante con fondo blanco, generalmente 9 x 12 cm. Las fotografias
de especimenes anatémicos, o las de lesiones o de personas, de-
berdn tener suficiente nitidez como para identificar claramente
todos los detalles importantes. En caso de tratarse de fotos en
colores, los gastos de su impresién correrdn a cargo del autor(s)
del trabajo. Lo mismo sucederd con las figuras que superen el
numero de cinco.

Si usa fotografias de personas, trate de que ésta, no sea identifi-

cable. Si esto no es posible, debe acompanarla de autorizacién

escrita correspondiente.

Las leyendas de las ilustraciones deben ser mecanografiadas a do-

ble espacio y usar el nimero que corresponde a cada ilustracién.

Cuando se usen simbolos y flechas, ndmeros o letras para iden-

tificar partes en las ilustraciones, identifiquelas y expliquelas cla-

ramente cada una en la leyenda. Si se trata de microfotografia,
explique la escala e identifique el método de coloracién

10) Envie un original y tres copias impresas en un sobre de papel
grueso, incluyendo copias fotogrificas y figuras entre cartones
para evitar que se doblen, simultineamente envie una versién
electrénica en CD, indicando el programa de archivo.

Los originales deben acompafarse de una carta de presentacién

del autor en la que se responsabiliza de la correspondencia en

relacién con los originales. En ella debe declarar que conoce los
originales y han sido aprobados por todos los autores; el tipo de
articulo presentado, informar que este no ha sido publicado en
otra revista, ademds debe indicar si ha sido presentado en con-
gresos y si se ha usado como trabajo de grado o ascenso. Acuerdo

a asumir los costos de su impresién en caso de fotos en colores,
autorizacién para reproducir material ya publicado o ilustracio-
nes que identifiquen a personas.

11) En relacién con los tipos de articulos a publicarse, estos serdn:
originales, revisiones, casos clinicos, articulos de técnicas, aspec-
tos histéricos y cartas al editor.

12) Cuando sc refiere a articulos originales, queda entendido que no
se enviard articulo sobre un trabajo que haya sido publicado o
que haya sido aceptado para su publicacién en otra revista.

13) La revista de la facultad de medicina sigue las politicas de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) y el ICMJE para el re-
gistro de Ensayos Clinicos, reconociendo la importancia de estas
iniciativas para la diseminacién internacional de la informacién
en investigacién clinica, mediante acceso abierto. En tal sentido
solo serdn aceptados para publicacién los articulos de ensayos
clinicos previamente registrados en alguno de los registros que
cumplan con los requisitos. La lista de los registros aceptados por
la OMS y el ICJME estd disponible en el portal www.icmje.org.
El ndmero de registro asignado al estudio debe ser colocado al
final del resumen.

14) Todos los trabajos serdn consultados por lo menos por tres drbi-
tros en la especialidad respectiva.

15) La Revista de la Facultad de Medicina, no se hace solidaria con las
opiniones personales expresadas por los autores en sus trabajos,
ni se responsabiliza por el estado en el que estd redactado cada
texto.

16) Todo pedido de separatas y fotos a color deberd ser gestionado
por el (los) autor(es) directamente con el editor, quien autorizard
a la editorial encargada de la publicacién.

17) Todos los aspectos no previstos en el presente reglamento serdn
resueltos por el Comité Editorial de la Revista.

COMUNICACIONES, INFORMES
TECNICOS, CORRESPONDENCIAS,
ARTICULOS DE REVISION

Especificaciones Especiales:

Editoriales: Serdn escritos por el Editor-Director, o por la perso-
na designada por el Comité de redaccién.

Articulos de Revisién: (6 000 palabras o menos) Son solicitados
directamente por el Comité Editorial a los autores escogidos.

Casos Clinicos: (2 000 palabras o menos) Deben ser breves,
organizados de la siguiente manera: Resumen, Abstract, Introduc-
cién, Descripcién del caso, Comentarios, Conclusiones, Referencias
bibliograficas, Illustraciones y leyendas.

Articulos de Técnicas: Deben ser organizados de la siguiente
manera: Resumen, Abstract, Introduccién, Descripcién de la Técni-
ca, Discusién, Referencias, Ilustraciones y Leyendas.

Cartas al Editor: El Comité de Redaccién, recibe cartas de
lectores que quieran expresar su opinién sobre trabajos publicados.
Estas deben tener una extensién mdxima de dos cuartillas y deben
acompafarse de las referencias bibliogréficas que fundamenten sus
opiniones. Serdn enviadas a los autores de los trabajos y publicadas
ambas segtin decisién del Comité Editorial.
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Editorial

EDITORIAL

Gidder Benitez — Guerra*

Este ntimero estd conformado por cuatro articulos origina-
les, un articulo de revisidn, tres reportes de casos clinicos y un
editorial sobre el centenario del natalicio del Dr. Félix Pifano
y su legado a la medicina.

Los articulos originales corresponden a temas relacionados
con la docencia centrada en el estudiante; el control perso-
nal de la conducta en pacientes obesos sometidos a cirugia de
manga géstrica laparoscopica; los efectos de la proteina E2 del
virus de la hepatitis c sobre las células natural killer y la com-
paracién del misoprostol sublingual y la oxitocina endovenosa
en la reduccién de la pérdida sanguinea durante la cesdrea.

El articulo de revisién recopila la evidencia disponible so-
bre la cirugfa metabdlica para el tratamiento de pacientes dia-
béticos no insulino-dependientes, con obesidad grado 1.

En la seccién de casos clinicos se describe el manejo anes-
tésico de una embarazada con miotonfa de Thomsen, tres
casos de hidradenoma papilifero y un caso de agenesia renal
asociado a preeclampsia.

Estamos realizando los trdmites con el fin de incorporar la
Revista al Repositorio Institucional Saber UCV, lo que per-
mitird incrementar la difusién y visibilidad de su contenido.

Agradecemos a los autores que han seleccionado la Revista
de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Vene-

zuela, para publicar y difundir sus experiencias.

* Editor Director. Profesor Agregado. Citedra de Clinica Obstétrica ‘A’
Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela
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Editorial

EL CENTENARIO DEL NATALICIO DE FELIX PIFANO
Y SU LEGADO A LA MEDICINA

Pedro Navarro*

La Facultad de Medicina de la Universidad Central de Ve-
nezuela, conmemoré durante el mes de mayo préximo pasa-
do, el centenario del nacimiento de Félix Pifano, maestro de la
Medicina Tropical Venezolana.

Yaracuyano por nacimiento y caraquefio por decisién pro-
pia, llegé a este mundo el primero de mayo de 1912, dia muy
emblemdtico por ser el dia de San Felipe y el dia del trabajador.

Inicié su carrera médica en el medio rural del Estado Ya-
racuy y segiin su propio testimonio, comenzo muy joven,
trabajando a brazo partido; diagnosticando y tratando las en-
fermedades endémicas que llegaban a su consulta, como leis-
hmaniasis, diarreas, parasitosis intestinales, paludismo, tuber-
culosis y mal de Chagas que mataban a nifios y progenitores.
“En eso pasé mis primeros afios en la profesién, entusiasmado
por el servicio a los necesitados y con las ganas de resolver su
problemdtica”.

Se vino a Caracas y en 1914 gané por concurso de oposi-
cién la Cdtedra de Patologia Tropical de la Universidad Cen-
tral de Venezuela. Fundé la Consulta de Endemias Rurales,
vigente en la actualidad y que contintia prestando atencion
médica.

En esa seccién desarrollé la mayor parte de su labor asis-
tencial, docente y de investigacién clinica y epidemioldgica.

Su mayor legado a la medicina fue su propuesta doctrina-
ria del diagndstico integral del paciente que acude con una en-
fermedad condicionada por la situacién geogréfica y climdtica

*  Profesor Titular. Cétedra de Medicina Tropical. Escuela de Medicina
“Luis Razetti”, Facultad de Medicina, Universidad Central de Venezuela.

del neo trépico americano. El enfermo con sintomas y signos
que permiten emitir un diagndstico clinico. Relacionar estas
manifestaciones con la epidemiologia conduce ala presunsiéon
diagndstica de la enfermedad tropical considerada, con lo cual
se puede iniciar el tratamiento adecuado y conducir a las prue-
bas de laboratorio o por imdgenes necesarias para concluir con
el diagndstico etioldgico o de certeza. Con este razonamiento se
continda ensefiando la Medicina Tropical en la Universidad
Central de Venezuela.

Félix Pifano fundé el Instituto de Medicina Tropical, que
la Universidad Honra con su nombre. Publicé mds de 200
articulos cientificos sobre la patobiologfa de las enfermedades
tropicales. Cred las bases de una medicina venezolana, autdc-
tona, con caracteristicas nacionales, para abordar nuestras en-
demias infecciosas, toxicoldgicas y carenciales.

Se retird de la Universidad a los 88 afos de edad, mani-
festando: “me falta mucho por escribir, porque no he logrado
hacerlo completo por tener demasiado material guardado en
las carpetas de mi archivo personal”.

Los dfas 3 y 4 de mayo se efectud el acto central de la
conmemoracion, en las IV Jornadas de Medicina Tropical de
la Facultad de Medicina: Se resefiaron aspectos trascendentales
de su trayectoria y se actualizaron enfermedades que fueron
motivo de sus desvelos y preocupaciones.

Honor a quien hOﬂOI' merece.
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CIRUGIA METABOLICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES
TIPO 2 EN PACIENTES CON OBESIDAD GRADO 1.

José Luis Leybal

RESUMEN: La cirugia metabdlica para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en pacientes con obesidad grado I es un tema controversial.
En este reporte se revisan los principales trabajos publicados al respecto a fin de recopilar la evidencia disponible actualmente.

Al analizar la literatura se puede concluir que el tratamiento quiriirgico de la diabetes tipo 2 en pacientes con obesidad grado I es una
alternativa segura y efectiva, con tasas de remision comparables a las obtenidas en pacientes mdrbidamente obesos, y superiores a la terapia
médica convencional. Los resultados son consistentes en todas las series, por lo que la cirugia metabilica deberia constituir una alternativa
en estos pacientes, sobre todo si el tratamiento convencional no es capaz de producir un control adecuado de la enfermedad. Sin embargo,
se necesitan mds estudios controlados con seguimiento a largo plazo para poder recomendar su uso de rutina.

Palabras clave: Cirugia metabélica, Diabetes tipo 2, Obesidad grado I.

ABSTRACT: The metabolic surgery for the treatment of type 2 diabetes in patients with grade I obesity is a controversial issue. In this
report we review the main related works published to collect the currently available evidence.

Analyzing the literature we can conclude that surgical treatment of type 2 diabetes in patients with grade I obesity is a safe an effective
alternative, with remission rates comparable to those obtained in morbidly obese patients, and better than in conventional medical thera-
Py. The results are consistent in all the series so the metabolic surgery should be an alternative in these patients, above all if conventional
treatment can not achieve a good control of the disease. However, we need more controlled studies with long follow up to recommend its
routine use.

Key words: Metabolic surgery, Type 2 diabetes, Grade I obesity.

INTRODUCCION baridtrica, y representa para el paciente mérbidamente obeso
con diabetes tipo 2, una nueva alternativa con posibilidades
ciertas de remisién de la enfermedad.*®

Por tal motivo numerosas instituciones de salud y socieda-

La diabetes mellitus es una enfermedad de proporciones
epidémicas y se calcula que afectard a mds de 300 millones
de personas a nivel mundial en el afio 2025.! Su tratamiento, . .

O ) . des cientificas en todo el mundo, reconocen y recomiendan a

hasta ahora basado en una combinacién de dieta, cambios de ., o 1 .y ,

la cirugfa baridtrica/metabdlica, como una opcién terapéutica

para la obesidad mérbida y sus comorbilidades, dentro de las

cuales se encuentra la diabetes mellitus.”® Recientemente la

Asociacién Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en in-

glés) también ha aceptado la indicacién de cirugfa en pacientes
diabéticos tipo 2 con obesidad grado II.°

Sin embargo la indicacién quirtirgica para pacientes con

habitos conductuales, y firmacos; es de cardcter paliativo, con
una efectividad para evitar las complicaciones crénicas de la
enfermedad muy variable.?

El desarrollo de técnicas quirtrgicas orientadas al trata-
miento de esta patologfa tiene su principal base en la cirugia

diabetes tipo 2 y obesidad grado I, indice de masa corporal
(IMC) entre 30 y 35 kg/m2, no estd uniformemente aceptada,

1. Médico Especialista en Cirugfa General. Profesor Asistente. Cétedra de e incluso es una opcién desconocida para muchos especialistas

Clinica y Terapéutica Quirtrgica “B”. Facultad de Medicina. Escuela Luis en endocrinologia y medicina interna.
Razetti. Universidad Central de Venezuela.

Recibido.09-11-11 Con motivo del XVII Congreso de Venezolano de Me-
Aceptado:21 -11-11. dicina Interna, realizado en Mayo de 2011, la Sociedad Ve-
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nezolana de Cirugfa Baridtrica y Metabdlica fue invitada a
exponer una serie de conferencias relacionadas al tratamiento
quirdrgico de la diabetes tipo 2, donde expusimos las técnicas
y sus mecanismos de accién, complicaciones, resultados, y las
recomendaciones de nuestra sociedad.

En vista de que estos procedimientos estdn aceptados en
pacientes con IMC > 35 kg/m2, y que los estudios en pacien-
tes no obesos (IMC < 30 kg/m?2) estdn atin en fase experimen-
tal, la indicacién para los pacientes con obesidad grado I es
actualmente la mds controversial. Las principales interrogantes
que se plantean estdn relacionadas con la posibilidad de que
los buenos resultados quirtirgicosreportados en los pacientes
obesos mérbidos no necesariamente implican a un compor-
tamiento similar en una poblacién menos obesa. Igualmente
existe la preocupacion de que estos pacientes disminuyan ex-
cesivamente de peso luego de la cirugfa y se presenten compli-
caciones nutricionales importantes.

EVIDENCIA

Desde 1979 hasta 2009 se habian publicado solo 16 es-
tudios de cirugfa metabdlica en pacientes con IMC < 35 kg/
m?2, con un total de apenas 343 casos para ese periodo de 30
anos."

En 1992, W. Poriesy col.," plantean de manera visionaria
la posibilidad de que la diabetes tipo 2 sea una enfermedad
de tratamiento quirdrgico, y seis afios mds tarde aparece la
primera serie de 10 pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad
grado I, a quienes se les realizé derivacién biliopancredtica con
preservacién gistrica, evidencidndose valores normales de gli-
cemia en nueve pacientes a las pocas semanas de posoperatorio
siendo la pérdida de peso de leve intensidad.'?

Angrisani y col.,”® publican en el 2004 el primer trabajo
multicéntrico sobre el tratamiento quirtirgico de pacientes con
obesidad grado I mediante banda géstrica por laparoscopia. A
pesar de que el objetivo del mismo no fue evaluar la respuesta
de los pacientes diabéticos tipo 2, es importante su mencién
ya que los resultados en cuanto a pérdida de peso, con un
seguimiento de 60 meses, revelan que ningln paciente redujo
su IMC a menos de 20 kg/m?.

El primer trabajo prospectivo, comparativo, y aleatorio so-
bre el tratamiento quirtrgico de pacientes obesos grado I co-
rresponde a O’Brien y col.' En 80 pacientes, con seguimiento
de 24 meses, se comparan los resultados obtenidos mediante
banda géstrica ajustable por laparoscopia versus tratamiento
médico a base de dieta muy bajas en calorfas, farmacoterapia
(Ortlistat®), y un programa supervisado de cambio de hdbitos
conductuales y actividad fisica.

A pesar de que no se trata de un trabajo especifico sobre
diabetes tipo 2, el 37.5 % de los pacientes tenfan diagndsti-
co de Sindrome Metabélico(SM) segin los criterios del ATP

I, el cual estd intimamente relacionado a los trastornos en el
metabolismo de la glucosa. Los resultados de esta serie refle-
jaron que luego del tratamiento quirtirgico solo el 2.7% de los
pacientes persistian con SM, mientras que en los sometidos a
tratamiento médico el mismo persistia en el 24% de los casos.
En cuanto a la pérdida del exceso de peso, la misma fue de
87.2% para en el grupo sometido al procedimiento quirtgico
vs 21.8% en el sometido a tratamiento médico (p<0.001).

Las principales complicaciones observadas en este trabajo
fueron el deslizamiento de la banda en el 10 % de los casos, y
la intolerancia al Orlistat® en el 28 %.

En el afio 2006, Cohen y col.,” publican su experiencia
en el tratamiento quirtrgico de la diabetes tipo 2 en obesos
grado I mediante Bypass gdstrico en Y de Roux. Se trata de un
estudio prospectivo con 37 pacientes y seguimiento promedio
de 20 meses, en el que todos los casos estaban bajo tratamiento
farmacoldgico con al menos 2 antidiabéticos orales sin insuli-
na, y adicionalmente eran hipertensos y dislipidémicos.

Luego del procedimiento se obtuvo un 100% de remisién
para la diabetes (valores normales de glucosa en ayunas sin
tratamiento médico, con Hemoglobina glicosilada {HbA1c}<
6%) y 36 pacientes presentaron remision de todas las comor-
bilidades asociadas. No hubo morbilidad en a serie y ningin
paciente perdi6 peso de manera excesiva.

Scopinaro y col.,'® publican en el 2007 un andlisis retros-
pectivo con 7 pacientes diabéticos tipo 2 ¢ IMC < 35kg/m?, a
quienes se les habia practicado derivacién biliopancredtica. Si
bien es una serie pequena, se trata de un estudio cuyo segui-
miento fue de 13 afos, siendo el tnico hasta los momentos
que reporta resultados a largo plazo. Se observé un 28.5% de
control y 100% de mejoria de la diabetes sin tratamiento mé-
dico, y ningtin paciente presenté pérdida de peso indeseable.

El siguiente estudio es publicado un afio después por Lee
y col.,”” comparando de manera retrospectiva los resultados
del “Mini-gastric bypass” laparoscépico en pacientes con IMC
> 35kg/m? versus pacientes con IMC < 35kg/m?, todos con
diabetes tipo 2. Luego de un afio de seguimiento se obtuvo un
89.5% de control y 76.5% de remisién en los pacientes obesos
grado I, y un 98.5% de control y 92.4% de remisién en los
obesos grado 11, sin ser estas diferencias estadisticamente sig-
nificativas. La morbilidad operatoria en el grupo con obesidad
leve fue de 4.5%, produciéndose una disminucién de solo el
26.8% del IMC inicial.

Ese mismo afio (2008) se publica el segundo estudio pros-
pectivo y aleatorio, esta vez en 60 pacientes con diabetes tipo 2
de menos de 2 anos de evolucién y obesidad leve 6 moderada,
comparando tratamiento quirdrgico (banda gistrica ajustable
por laparoscopia) versus tratamiento médico. A dos afos de
seguimiento el 73% de los pacientes sometidos a cirugfa pre-
sentd remisién de la enfermedad contra solo el 13% de los
tratados médicamente (p< 0.001), con una pérdida del exceso
de peso de 62.5% versus 4.3% respectivamente (p< 0.01).'
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Shah y col.,”” reportan en 15 pacientes asidticos (India)
con IMC entre 22 - 35 kg/m? y diabetes tipo 2 de 8.5 afios de
evolucién promedio, 80% bajo tratamiento con insulina, una
tasa de remisién del 100% conel Bypass géstrico a los 9 meses
de posoperatorio, sin morbilidad mayor, y solo con un pacien-
te cuyo IMC posquirtirgico disminuyé a 17 kg/m?.

Segin datos obtenidos de la Sociedad Americana de Ciru-
gfa Baridtrica y Metabdlica a través de su programa de centros
de excelencia, entre 2007 y 2009 se habrian reportado 235
pacientes con IMC < 35 kg/m?, en quienes se realizé cirugia
metabdlica para tratar diabetes tipo 2 en los Estados Unidos.?
El 92% de los procedimientos se hicieron mediante abordaje
laparoscépico, siendo los dos mds comunes la banda gdstrica
ajustable y el bypass gdstrico con 109 casos cada uno. En
dicho informe, publicado por DeMaria y col., se comparan
los resultados de estas dos técnicas, evidenciando que en los
pacientes tratados previamente solo con medicacién oral, el
tratamiento quirtirgico lograba descontinuar dicha terapia en
el 60.9% y 38.5% de los casos sometidos a bypass géstrico y
banda géstrica respectivamente, entre el 3er y 6to mes posope-
ratorio. Cuando los pacientes se controlaban con medicacién
oral més insulina, el 50% de los casos lograba eliminar el tra-
tamiento luego de bypass géstrico versus un 11% en la ban-
da gastrica. Se concluyd que el bypass géstrico produce una
mayor tasa de remisién de la diabetes tipo 2 y mayor pérdida

de peso en estos pacientes pero también mayor morbilidad,
aunque la misma fue en la mayorifa de los casos complicacio-
nes menores.

En 2010 De Paula y col.,?* publican un estudio prospec-
tivo y aleatorio en 38 pacientes diabéticos tipo 2 con IMC <
35 kg/m?* mal controlados (HbAlc > 8%) comparando dos
técnicas de gastrectomia vertical mds interposicién ileal, evi-
denciando una disminucién en la HbAlc a menos de 6.5% en
ambos grupos a dos afos, y manteniendo un IMC > 22 kg/m?.

Cuatro nuevos estudios (dos latinoamericanos) publicados
en 2011 arrojan mds datos favorables en cuanto a los resulta-
dos del bypass géstrico para el tratamiento de la diabetes tipo
2 en pacientes con IMC < 35 kg/m?. Huang y col.?? en una
serie prospectiva de 22 pacientes con IMC entre 25-35 kg/m2
y seguimiento de 12 meses, reportan un 63.6% de remision
con 90.3% de los pacientes libres de medicacién antidiabética,
sin pérdida excesiva de peso. La morbilidad estuvo represen-
tada por un caso con hemorragia digestiva posoperatoria y un
paciente con evacuaciones frecuentes, sin mortalidad.

Lee y col.,” también en un estudio prospectivo con 62
pacientes (IMC entre 23 y 35 kg/m?) obtuvo una tasa de re-
misién de 55% a dos afios, con disminucién de los niveles
de HbAlc preoperatoria desde 9.7 + 1.9% hasta 5.8 + 0.5%,
demostrando mediante el indice HOMA (HomeostaticMo-
delAssessment), pruebas de tolerancia a la glucosa, e indice

Tabla1. Estudios sobre el tratamiento quiriirgico de la diabetes tipo 2 que incluyen pacientes con obesidad grado I.

Autor(afio) Disefio n IMC kg/m? Procedimiento Seguimiento Remisién
Noya(1998) Prospectivo 10 <35 DBP 1 mes NR
Cohen(2006) Prospectivo 37 32-34.9 BGYRL 6 — 48 meses 100%
Scopinaro(2007) Retrospectivo 7 <35 DBP 13 afios NR
Lee(2008) Retrospectivo 44 <35 MGBL 12 meses 76.5%
Dixon(2008) Prospectivo 30 30-40 BGAL 24 meses 73%
Shah(2010) Prospectivo 15 22-35 BGYRL 9 meses 100%
DePaula (2010) Prospectivo 38 <35 GV+IL 24 meses NR
Huang(2011) Prospectivo 22 25-35 BGYRL 12 meses 63.6%
Lee(2011) Prospectivo 62 23-35 BGYRL 24 meses 55%
Boza(2011) Retrospectivo 30 33.7+1.2 BGYRL 24 meses 65%
de Sa(2011) Retrospectivo 27 <35 BGYRL 12 meses 48%

DBP: derivacién biliopancredtica, NR: no reportado, BGYRL: bypass gdstrico en Y de Roux por laparoscopia, MGBL: minigastric bypass por

laparoscopia, BGAL: banda gdstrica ajustable por laparosopia, GV+ IL: gastrectomia vertical mds interposicidn ileal.
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insulinogénico, una caida gradual en la resistencia a la insulina
que se estabilizé al afio de posoperatorio y se mantuvo a los 2
afios. El IMC de estos pacientes a los 2 afios disminuyé a 23
+2.7 kg/m?.

Boza y col.,?* en un trabajo retrospectivo con 30 pacien-
tes (IMC = 33.7 + 1.2 kg/m?2) informa tasas de remision del
83.3% y 65% a los 12 y 24 meses respectivamente, con dismi-
nucién de los valores de HbAlc desde 8.1 + 1.8% preoperato-
rios hasta 5.9 + 1.1% al afio de posoperatorio, sin mortalidad
ni reoperaciones a los dos afios de seguimiento.

deSa y col.,”” también de manera retrospectiva, reportan
los resultados de esta técnica en 27 pacientes con diabetes tipo
2 y obesidad grado I, observando que al ano de la cirugfa el
74% de los pacientes pudo descontinuar la medicacién anti-
diabética preoperatoria, con un 48% de remisién aplicando
los criterios de la ADA. Ningtin paciente redujo su IMC a
menos de 20 kg/m? y la morbilidad estuvo relacionada a dos
casos con estenosis de la gastroyeyunostomia tratada satisfac-
toriamente mediante dilatacién endoscépica.

CONCLUSIONES

No se conocen a cabalidad todos los mecanismos involu-
crados en el control de la glicemia luego de estos procedimien-
tos quirtirgicos, mds sin embargo, los resultados de las series
publicadasque incluyen obesos grado I (tabla 1)han sido muy
consistentes en cuanto a su efectividad, con tasas de mejoria,
control, y remisién que dificilmente pueden ser reproducidas
por la terapia médica convencional.

Entre varios aspectos, la restriccién dietética que impone
la mayoria de estas técnicas representa uno de esos mecanis-
mos, ya que como es sabido sdlo la disminucién del aporte
calérico produce mejorfa de la diabetes.[19,26]

Los cambios hormonales que se producen al modificar la
anatomfa del intestino delgado son sin duda uno de los hallaz-
gos mds sorprendentes de estds cirugfas. Luego de un bypass
géstrico o una derivacién biliopancredtica, y antes de que los
pacientes pierdan peso de manera significativa, se observa un
incremento en los valores de ciertas incretinas (principalmente
GLP-1y PYY) lo cual se traduce en una mejor homeostasis de
la glucosa.[13,27-31] Estos resultados se han podido reprodu-
cir con mds precisién en los trabajos experimentales de Rubi-
no** 3% (teorfa del intestino anterior) y en los publicados por
De Paula® (teorfa del intestino posterior).

Igualmente ciertas técnicas que implican la reseccion del
fundus gdstrico como la gastrectomia vertical, provocan una
disminucidén significativa en los niveles de grelina, generando
mejores condiciones para el control de la glicemia, tal y como
ha sido reportado en estudios experimentales por Li y col., y
por Peterli en pacientes obesos no diabéticos.”” %
Recientemente, un grupo francés publicé un estudio en

modelos experimentales, en el que sugieren la existencia de
una via sensitiva hepatoportal la cual explicaria parte de los
efectos beneficiosos sobre el control de la glicemia luego de
estos procedimientos.(39)

Existe una base fisiolégica que aunque incipiente, empieza
a develar los mecanismos de accién de la cirugfa metabélica,
especificamente la relacionada al tratamiento de la diabetes
tipo 2.

Los resultados de las series publicadas en pacientes con
IMC < 35 kg/m2nos permiten afirmar que también en este
grupo de enfermos las técnicas quirtirgicas son efectivas, y a
pesar de que se trata de estudios a corto plazo con 1y 2 anos
de seguimiento, la respuesta es comparable a la observada en
pacientes con obesidad severa, por lo que es de esperar que el
comportamiento a largo plazo sea parecido.

Si bien se ha reportado la recurrencia de la diabetes luego
de 3 afios en algunos pacientes que habian experimentado re-
mision luego de un bypass géstrico,(40,41) la sola posibilidad
de retardar la ocurrencia de complicaciones diabéticas serias
por 5 6 10 afios representa un gran avance para el paciente y
la sociedad.

De todas las técnicas, el bypass gdstrico laparoscépico y la
banda gistrica son las mds probadas, siendo la primera mds
efectiva pero con mayor morbilidad. Las complicaciones ma-
yores son poco frecuentes y la mortalidad mds bien excepcio-
nal, por lo que puede considerarse como una cirugfa segura en
estos términos.

Igualmente los pacientes no disminuyen de peso de ma-
nera excesiva, siendo las complicaciones nutricionales poco
relevantes.

Con base en estos resultados la cirugfa metabélica para
pacientes obesos grado I con diabetes tipo 2 representa una
alternativa que deberfa formar parte de las opciones terapéuti-
cas, sobre todo en aquellos pacientes en quienes el tratamiento
médico convencional es incapaz de proporcionar un control
adecuado de la enfermedad.

Se hace indispensable la realizacién de estudios controla-
dos, con mayor casuistica y seguimiento a largo plazo, para
poder establecer si la opcién quirtrgica puede ser recomen-
dada de rutina y llegar a un consenso entre las diferentes es-
pecialidades médicas y quirtirgicas, a fin de ofrecer la mejor
terapia contra una de las enfermedades mds devastadoras de
la actualidad.
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COMPARACION DEL EFECTO DEL MISOPROSTOL SUBLINGUAL
Y LA OXITOCINA ENDOVENOSA EN LA PERDIDA SANGUINEA
DURANTE LA CESAREA.

Héctor Sosa Herndndez*, Francisco Yaremenko Delgado**, Elba Sophia Rivas***, Gidder Benitez Guerra™**.

RESUMEN: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, al azar, doble ciego para comparar la efectividad de la oxitocina endovenosa
y el misoprostol sublingual en la reduccion de la pérdida sanguinea durante la realizacion de cesdrea electiva.

Se estudié una muestra de 58 pacientes con embarazo simple a término e indicacion de cesdrea electiva ajo anestesia regional, atendidas
en el servicio de Obstetricia del Hospital Universitario de Caracas entre agosto de 2007 y febrero de 2009.

Se distribuyeron en 2 grupos de 29 pacientes cada uno. El grupo A recibié 400 ug de misoprostol sublingual y 100 mL de solucién fisio-
logica en infusion endovenosa. El grupo B recibid una cantidad equivalente de placebo sublingualy 20 Ul de oxitocina diluidas en 1200
mlL de solucion fisioldgica en infusion endovenosa.

La variacion de la hemoglobina y el hematocrito fue de 1,5+ 0,9 gldL y 4,2+2,6 % en el grupo Ay de 1,2+0,7 gldL y 3,7+3,2 % en el
grupo B. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El misoprostol sublingual y la oxitocina endovenosa son igualmente efectivas en la reduccion de la pérdida sanguinea durante la cesdrea
electiva.

Palabras clave: Misoprostol, Oxitocina, Cesdrea, Pérdida sanguinea, Anestesia regional.

ABSTRACT: [t was made a prospective, descriptive and randomized, double blind study to compare the effectivity between endovenous
oxytocin and sublingual misoprostol in the blood loss reduction during elective cesarean section.

It was studied a sample of 58 patients with term simple pregnancy and indication of elective cesarean under regional anesthesia, who were
attended in the Obstetrician Service from the Hospital Universitario de Caracas between August, 2007 and February, 2009.

They were distributed in two groups of 29 patients each one. Group A received 400 ug of sublingual misoprostol and 100 mL of saline
solution in endovenous infusion. Group B received equal dosis of sublingual placebo and 20 Ul of endovenous infusion of oxytocin diluted
in 100 mL of saline solution.

Hemoglobin and hematocrit variation was 1,5+ 0,9 g/dL and 4,2+2,6 % in group A and 1,2+0,7 g/dL y 3,7+3,2 % in group B. These
differences were not statistically significative.

Sublingual misoprostol and endovenous oxytocin are equally efective in the reduction of blood loss during elective cesarean.

Key words: Misoprostol, Oxytocin, Cesarean, Blood loss, Regional anesthesia.

INTRODUCCION la finalidad de disminuir la cantidad de sangre perdida y la

incidencia de hemorragias, sin embargo el misoprostol es un

Durante el alumbramiento, el postparto y posterior a la agente farmacolédgico con propiedades uteroténicas bien co-

cesdrea, se han utilizado sistemdticamente los oxitdcicos con nocidas que también puede contribuir con la disminucién de
la pérdida sanguinea.

En el presente estudio se pretende comparar el uso de la
N
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en la reduccién de la pérdida hemdtica durante la realizacién
de la cesdrea electiva.
La cesdrea generalmente se acompana de una importante

1,2)

pérdida sanguinea, que oscila entre 900 y 1000 mL *?. La es-

timaci6n clinica de dicha pérdida es inexacta, ya que se basa en
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la observacién subjetiva del obstetra; quien consistentemente

subestima la cantidad de sangre perdida cuando se compara

con métodos como la determinacién de glébulos rojos radio-
marcados o la extraccién de hemoglobina 4cida. Sin embargo,

estos métodos precisos son complejos y su uso es limitado .
La definicién mds aceptada de hemorragia postparto es

una reduccién del hematocrito de 10 % o mds, o la necesidad

de transfusién de concentrado globular .

Esta definicién tiene varias ventajas:

1. Es objetiva y relativamente precisa.

2. La determinacién del hematocrito en la admisién y en el
postoperatorio es un procedimiento simple y rutinario.

3. El hematocrito es una variable clinicamente relevante, fre-
cuentemente utilizada para decidir la necesidad de transfu-
sién o ferroterapia.

En la prictica obstétrica es comin el uso de oxitocina,
como droga uterotdnica para induccién y conduccién del tra-
bajo de parto >®y constituye la droga de eleccién para promo-
ver la contraccién uterina post parto y poscesdrea ’.

Varios estudios han investigado la dosis de oxitocina para
induccién y conduccién del trabajo de parto #'4. En cambio
en la cesdrea no existen criterios uniformes, los regimenes de
dosis son muy variados y parecen ser empiricos ' '°.

Generalmente se han usado 10 Ul intramurales y simult4-
neamente oxitocina en infusién endovenosa, con la finalidad
de disminuir el sangrado intra y postoperatorio -5,

Con relacién al uso de oxitocina intramural durante la rea-
lizacién de cesdrea, no se ha observado diferencias en el san-
grado intra y postoperatorio al compararlo con placebo; por
lo que no aporta beneficios, incrementa los costos y expone al
paciente a efectos secundarios potenciales 7.

La oxitocina en bolus endovenoso puede causar hipoten-
sién con nduseas y vomitos; ademds, tiene un efecto antidiu-
rético que se puede asociar con retencién hidrica y edema
pulmonar; estos efectos son observados en casos de infusiones
prolongadas %

Las dosis empleadas en infusién endovenosa durante la ce-
sdrea oscilan entre 5y 40 UI, complementando con dosis adi-
cionales o con otros firmacos uterotdnicos, de ser necesario”
2021 As{ mismo, la velocidad de infusién no estd claramente
establecida.

En el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario
de Caracas, entre julio de 2002 y febrero de 2003 se realizd
un estudio para determinar la dosis mds efectiva de oxitocina
para reducir la pérdida sanguinea durante la cesdrea, donde
se concluye que 10,15 y 20 Ul de oxitocina son las dosis mds
efectivas.”?

Otros firmacos que han sido empleados en obstetricia por
sus propiedades uterotdnicas son las prostaglandinas (PG).
Las prostaglandinas son un grupo de dcidos grasos de 20 4to-
mos de carbono, que contienen un anillo ciclopentano y son

derivados del 4cido araquidénico. **

Las prostaglandinas de interés obstétrico son la E1, E2, y
F2a y los andlogos sintéticos de PG que se han desarrollado
con el fin de obtener compuestos mds estables, mds especificos
y con efecto mds prolongado ».

El misoprostol es un andlogo sintético de PGEL, aprobado
por la Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA) en 1988 para la prevencién y tratamiento de
la tlcera géstrica en pacientes con uso prolongado de drogas
antinflamatorias no esteroideas *°, sin embargo esta droga no
cuenta con aprobacién para uso obstétrico y ginecoldgico en
muchos pafses””” 2. El misoprostol se ha convertido en una
importante droga en la prictica obstétrica debido a sus efec-
tos uterotdnicos® y la FDA reconoce que los médicos pueden
usarlo en otras indicaciones basados en el conocimiento, la

evidencia médica valida y el juicio clinico®®3'.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, al azar, de
casos y controles, doble ciego para comparar la efectividad de
la oxitocina endovenosa (EV) y el misoprostol sublingual (SL)
en la reduccién de la pérdida sanguinea durante la realizacién
de cesdrea electiva.

Se estudi6 una muestra de 58 pacientes con embarazo sim-
ple a término e indicacidn de cesdrea electiva bajo anestesia
regional, atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospi-
tal Universitario de Caracas entre agosto de 2007 y febrero
de 2009, previa autorizacién mediante la firma del respectivo
consentimiento informado. Las pacientes fueron distribuidas
al azar en dos grupos (Grupo A y Grupo B) de 29 pacientes
cada uno.

El Grupo A recibi6é 400pg de misoprostol pulverizado SL
y 100mL de solucién fisioldgica 0,9 % NaCl en infusién EV
como placebo, y el Grupo B recibié cantidad equivalente de
placebo pulverizado SL y 20Ul de oxitocina diluidas en 100
mL de solucién fisioldgica 0,9 % NaCl en infusién EV.

Fueron excluidas las pacientes con embarazo multiple,
miomatosis uterina, polihidramnios, estados hipertensivos del
embarazo, trabajo de parto, trastornos hemorrdgicos y aneste-
sia general.

Para la administracién de la infusién endovenosa se em-
plearon viales descartables de 100 mL, que contenfan la so-
lucién fisiolégica o la oxitocina diluida en solucién fisiolégica
(segtin el grupo) hasta un volumen de 100 mL; a una veloci-
dad de 5mL por minuto, inmediatamente después de ligar el
corddén umbilical. La duracién de la infusién fue de 20 minu-
tos. Simulténeamente recibieron la administracién sublingual
del contenido pulverizado de una cdpsula elaborada por la
Facultad de Farmacia de la Universidad Central de Venezuela,
las cuales contenfan un volumen idéntico de placebo o 400 pg
de misoprostol.
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Los cirujanos determinaron el grado de contraccién uteri-
na con base en una escala visual analdgica con rango de 0 a 10
puntos; donde cero correspondid a un estado de atonfa total y
diez completamente contraido. Las mediciones se realizaron a
intervalos de 5 minutos después de iniciada la administracién
del tratamiento correspondiente. Los cirujanos y anestesi6lo-
gos desconocian el tratamiento administrado a las pacientes.

Para determinar la pérdida de sangre se midi6 la hemoglo-
bina y el hematocrito antes de la intervencién y a las 24 horas
del postoperatorio (A Hb y A HTC).

Para las determinaciones hematimétricas se utilizé un equi-
po para hematologfa, perteneciente al Servicio de Bioandlisis
del Hospital Universitario de Caracas. La muestra fue tomada
en tubos de ensayo de 5 cc con EDTA como anticoagulante.

Se registraron los datos referentes a identificacién de la pa-
ciente, numero de historia, edad, paridad, edad de gestacién,
peso, talla, indicacién de la cesdrea, el tipo de anestesia re-
gional, uso complementario de oxitocina, misoprostol u otros
uterotdnicos, y complicaciones de la cirugfa. Simultdneamen-
te con la medicién de la contraccién uterina, se cuantificé la
duracién de la cesdrea, la presién arterial y la frecuencia car-
diaca de la paciente cada cinco minutos luego del pinzamiento
del cordén umbilical.

Se calculé la media y la desviacién estdndar de las variables
continuas; en el caso de las variables nominales sus frecuencias
y porcentajes.

Los contrastes de las variables continuas entre los Grupos
Ay B se basaron en la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney; en el caso de los contrastes de las variables nomina-
les y/u ordinales, se usé en la prueba chi-cuadrado de Pearson.

Para los contrastes de las medidas de la contraccién uterina
entre los grupos A y B, se us6 la prueba ANOVA de medidas
repetidas.

Todos los contrastes fueron hechos con nivel de significa-
cién del 5 %. Se utilizé el software SPSS 14.0 para Windows
en el andlisis de datos.

RESULTADOS

Las variables demogrdficas de los grupos estudiados son
homogéneas, al comparar edad cronoldgica, tiempo de ges-
tacién, nimero de gestaciones, paridad, cesdreas y abortos
(Tabla. 1)

Al comparar los valores de la hemoglobina previa y la he-
moglobina posterior a la cesdrea se evidenci6 una variacion de
1,5+0,9 para el grupo A, y de 1,240,7 para el grupo B, dife-
rencia que no resultd estadisticamente significativa (p=0,137)
(Tabla. 2).

Los valores del hematocrito antes y después de la cesdrea
presentaron una diferencia de 4,242,6 en el grupo A, y de

3,7£3,2 en el grupo B, que no fue estadisticamente significati-
va (p=0,380) (Tabla. 3).

Al comparar la duracién en minutos de la cesrea entre los
grupos A y B, no se evidencié una diferencia estadisticamente
significativa (Tabla. 4).

Con relacién al uso de oxitocina y misoprostol y la necesi-
dad de administrar un firmaco uteroténico adicional durante
la cesdrea, se encontré que, seis (06) pacientes del grupo A
y un (01) paciente del grupo B ameritaron tratamiento adi-
cional, sin embargo la diferencia no resultd estadisticamente
significativa (p=0,103) (Tabla 5).

En cuanto a la variacién media de la presién arterial sistd-
lica durante la realizacién de la cesdrea entre ambos grupos, no
hubo diferencia estadisticamente significativa; asf como tam-
poco al transcurrir el tiempo de evaluacién (Tabla 6).

En la variacién media de la presién arterial diastdlica du-
rante la realizacién de la cesdrea entre ambos grupos, no hubo
diferencia estadisticamente significativa a los 5 y 10 minutos.
La presién arterial diastélica a los 15 y 20 minutos en el grupo
A fue menor; diferencia que resultd estadisticamente signifi-
cativa. Desde los 25 a los 40 minutos no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (Tabla 7).

Al comparar la variacién media de la frecuencia cardiaca
durante la realizacién de la cesdrea entre ambos grupos, no
hubo diferencia estadisticamente significativa; asf como tam-
poco al transcurrir el tiempo de evaluacién (Tabla 8).

Al comparar la contraccién uterina posterior a la admi-
nistracién de oxitocina y misoprostol se evidencié mejoria del
grado de contraccién uterina con la administracién de ambos
firmacos desde los 10 minutos de su aplicacién, lo cual resulté
estadisticamente significativo; sin embargo, la mejorfa de la
contraccion fue mayor entre los 10 y 30 minutos en el grupo
B lo cual resulté estadisticamente significativo, y después de
35 minutos, la diferencia no fue estadisticamente significativa

(Grafico 1).

DISCUSION

El misoprostol ha demostrado ser efectivo en la prevencién
y el tratamiento de la hemorragia post parto administrado por
diferentes vias (29-31).

En un estudio realizado en Guinea-Bissau, la administra-
cién sublingual redujo la frecuencia de hemorragia postparto
severa (32).

Vimala y col. en 2006 (33) compararon la variacién de la
hemoglobina posterior a la cesdrea al administrar 400 pg de
misoprostol sublingual versus 20 Ul de oxitocina endovenosa
y concluyeron que la variacidn de la misma fue significativa-
mente menor en el grupo que recibié misoprostol; en cambio
en nuestro estudio, la variacién de la hemoglobina del grupo
que recibié misoprostol fue mayor que la del grupo que re-
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cibié oxitocina, aunque no fue estadisticamente significativa.

Angarita y col. (34) compararon misoprostol sublingual,
oxitocina y ergonovina endovenosa en el tercer perfodo del
parto, encontrando que el misoprostol presenté mayor efica-
cia que los otros uteroténicos. Sin embargo, tal diferencia no
fue observada por Vimala y col. (33) y en el presente estudio
durante la cesdrea.

Es importante destacar, que el uso de misoprostol ha sido
probado en el control de la hemorragia posparto y post cesdrea
en instancias en las cuales otros firmacos han fallado (35); no
obstante, en la literatura consultada son escasos los estudios
que comparan el misoprostol como principal agente uteroté-
nico durante la cesdrea.

En el estudio de Vimala y col. (33), se evidencié menor
necesidad de uterotdnicos adicionales en el grupo tratado con
misoprostol. En cambio en nuestra investigacién hubo ma-
yor necesidad de usar estos agentes en el grupo que recibi6

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

misoprostol; aunque la diferencia no result$ estadisticamente
significativa en ambos estudios.

En el presente estudio no se evidenciaron variaciones es-
tadisticamente significativas de la presién arterial sistélica, tal
como lo observaron Caso y Manzanilla (36) en su estudio,
en el que compararon la accién de misoprostol transrectal,
metilergotamina y oxitocina endovenosa en la prevencién de
hemorragias posparto.

La presién arterial diastélica, resulté menor a los 15 y 20
minutos después de la administracién de misoprostol, dife-
rencia que result$ estadisticamente significativa al compararlo
con el grupo oxitocina. En esta investigacién no se evidencia-
ron variaciones estadisticamente significativas de la frecuencia
cardfaca.

En la literatura consultada no se encontraron otros estu-
dios para comparar los resultados de la presente investigacién.

Tabla 2. Variacion de la hemoglobina pre y post trata-
miento con misoprostol y oxitocina.

Grupos
Tiempo Misoprostol Oxitocina
Previa 12,3+£1,2 12,5+£1,2
Posterior 10,8 +1,2 11,3+1,1
Diferencia -1,5+0,9 -1,2+07

Variables Misoprostol Oxitocina p
n 29 29
Efoafolégica 266574  261+68 0,935
Edad gestacional 38,3+1,2 38,9+1,2 0,067
Gestacion 0,986
Una 11 (37,9%) 10 (37,0%)
Dos 8 (27,6%) 8 (29,6%)
Mas de dos 10 (34,5%) 9 (33,3%)
Paridad 0,770
Ninguna 22 (75,9%) 22 (81,5%)
Una 3(10,3%) 3(11,1%)
Dos 3(10,3%) 2 (7,4%)
Mas de dos 1(3,4%) 0(0,0%)
Cesareas 0,659
Una 7 (63,6%) 10 (76,9%)
Dos 4 (36,4%) 3(23,1%)
Abortos N/A
Uno 3(100,0%) 4 (100,0%)

Diferencias intragrupales:
Misoprostol: previa vs posterior: p = 0,001
Oxitocina: previa vs posterior: p = 0,001
Diferencias intergrupales:
Previa: misoprostol vs oxitocina: p = 0,560
Posterior: misoprostol vs oxitocina: p = 0,072
De la diferencia: misoprostol vs oxitocina: p = 0,137
Valores expresados como media + desviacion estandar
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Tabla 3. Variacion del hematocrito pre y post trata-

miento con misoprostol y oxitocina.

Tabla 4. Duracion de la cesarea en los grupos de mi-

soprostol y oxitocina

Grupos Variables Misoprostol Oxitocina p
Tiempo Misoprostol Oxitocina n 29 29
. Duracion
Previa 36,6 = 3,6 38,2+38 de Ia cesérea 45,8 £10,2 456 +11,0 0,123
Posterior 32,4+39 34,6 +3,2
Diferencia 42426 37+32 Tabla 5. Comparacion del uso de uterotonico adicio-
nal durante la cesarea en los grupos de misoprostol y

Diferencias intragrupales: oxitocina
Misoprostol: previa vs posterior: p = 0,001 . o
Oxitocina: previa vs posterior: p = 0,001 Misoprostol Oxitocina
Diferencias intergrupales:
Previa: misoprostol vs oxitocina: p = 0,210 Uso de otro n % n %
Posterior: misoprostol vs oxitocina: p = 0,016 medicamento
De la diferencia: misoprostol vs oxitocina: p = 0,380 Si 6 207 1 34
Valores expresados como media + desviacion estandar : ’ ’
No 23 79,3 28 96,5
Total 29 100 29 100
p=0,103
Tabla 6. Variacion media de la presion arterial sistélica segun grupos.
Misoprostol Oxitocina
Tiempo Media Desv.tip. ~ Media Desuv. tip. p
5minutos 1120 10,9 114,0 9,6 0,463
10 minutos ~ 111,1 10,2 114,1 9,2 0,254
15 minutos  107,8 10,8 113,2 11,1 0,071
20 minutos  109,2 10,9 111,3 8,6 0,432
25 minutos  108,6 12,6 112,6 9,9 0,196
30 minutos  107,2 15,3 111,3 8,2 0,298
35 minutos  104,2 16,3 108,6 8,0 0,465
40 minutos  107,9 11,2 110,0 6,0 0,768
Misosprostol: Presién arterial 5 minutos versus Presién arterial 40 minutos p = 1,000
Oxitocina: Presion arterial 5 minutos versus Presion arterial 40 p = 0,184
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Tabla 7. Variacion media de la presion arterial diastolica segiin grupos.

Misoprostol Oxitocina

Tiempo Media Desuv. tip. Media  Desw. tip. p

5 minutos 56,6 14,0 62,7 12,6 0,088
10 minutos 55,8 14,5 60,6 14,4 0,227
15 minutos 52,1 15,2 61,9 15,4 0,020
20 minutos 53,3 16,3 63,1 14,4 0,020
25 minutos 56,3 15,8 61,6 13,3 0,186
30 minutos 57,4 16,7 60,7 14,6 0,503
35 minutos 56,1 17,7 60,2 8,5 0,518
40 minutos 57,7 13,5 64,7 8,5 0,440

Misosprostol: Presién arterial 5 minutos versus Presion arterial 40 minutos p =
1,000 p = 0,760
Oxitocina: Presion arterial 5 minutos versus Presion arterial 40 p = 0,117

Tabla 8. Variacion media de la frecuencia cardiaca segtin grupos.

Misoprostol Oxitocina

Tiempo Media Desv. tip. Media Desv. tip. p

5 minutos 88,28 13,77 86,22 10,14 0,594
10 minutos 89,07 11,99 87,96 11,09 0,309
15 minutos 90,85 17,36 84,41 9,03 0,182
20 minutos 91,19 18,32 85,48 10,88 0,283
25 minutos 92,85 17,88 85,59 8,21 0,065
30 minutos 92,50 18,44 83,80 5,73 0,058
35minutos 88,82 17,10 84,56 4,39 0,766
40 minutos 82,87 10,21 80,33 9,29 0,481

Misosprostol: 5 minutos versus 40 minutos: p = 0,683
Pitocin: 5 minutos versus 40 minutos: p = 0,109

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Compracidn del efecto del misoprostol sublingual y la oxitocina endovenosa en la pérdida sanguinea durante la cesdrea

Grafico 1. Comparacion de la variacion de la contraccion uterina entre misoprostol y oxitocina
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CONCLUSIONES

1.

El uso de misoprostol sublingual como la oxitocina endo-
venosa son métodos efectivos en la prevencién y el trata-
miento de la hemorragia poscesdrea.

. Actualmente no existe evidencia s6lida, para apoyar el uso

rutinario de misoprostol para prevenir la hemorragia pos-
tparto cuando estd disponible oxitocina y/o metilergome-
trina, pero podria ser de utilidad si no se cuenta con estas
drogas.

. Misoprostol y oxitocina mejoran el grado de contraccién

uterina durante la cesdrea; siendo mayor entre los 10 y 30
minutos con la administracién de oxitocina.

. No existen variaciones estadisticamente significativas de la

tensién arterial sistdlica ni de la frecuencia cardfaca de las
pacientes que reciben misoprostol u oxitocina para la pre-
vencién de la hemorragia poscesdrea.

La presion arterial diastdlica es menor a los 15 y 20 minu-
tos después de la administracién sublingual de misoprostol
respecto a la oxitocina endovenosa.

RECOMENDACIONES

Aumentar el periodo de estudio para obtener resultados de
mayor conflabilidad.

® Considerar el uso de misoprostol como una alternativa

efectiva para prevencién y tratamiento de la hemorragia
poscesdrea cuando no se disponga de otros medicamentos.
Mantener continuidad en las lineas de investigacién que
se dediquen a ensayar los efectos terapéuticos beneficio-
sos del misoprostol para fomentar el uso racional y seguro
de este firmaco en obstetricia y de esta forma sea posible
disponer de presentaciones comerciales mds versdtiles y c-
modas dosificaciones.
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CONTROL PERSONAL DE LA CONDUCTA
Y LA MANGA GASTRICA LAPAROSCOPICA

Mariela Gonzdlez !, Zoraide Lugli *

RESUMEN: E! objetivo del estudio fue describir las habilidades de autocontrol, la autoeficacia percibida y el locus de control en pacientes
obesos que se desean someter a una Manga Gdstrica Laparoscépica. Participaron 40 obesos (22 mujeres y 18 hombres), con edades entre
los 19y 65 arios (M= 41.72; DT= 12.09) que asistieron a una clinica privada en Caracas. Se aplicaron los inventarios durante el proceso
preoperatorio al procedimiento. Los resultados sugieren que la muestra presenta mayor facilidad en la autorregulacion y autoeficacia para
llevar a cabo la ingesta alimentaria que la actividad fisica. Las creencias respecto al locus de control se caracterizaron por ser moderadas,
obteniéndose un balance entre estas creencias de control. A partir de los resultados, se sugiere entrenar en babilidades de auto-regulacion,
ast como trabajar en el cambio de creencias relacionadas con el peso, tanto las de eficacia personal como las creencias de control, todo lo
cual facilitaria la posterior adhesion a las prescripciones del procedimiento.

Palabras clave: Manga Gdstrica Laparoscdpica, Habilidades, Autorregulacion, Autoeficacia percibida, Locus de control, Adbesion
terapéutica.

ABSTRACT: The goal of the study was to describe the self-control, self-efficacy and locus of control skills in obese patients who undergo
to Laparoscopic Gastric Sleeve. Participants were 40 obeses (22 women and 18 men) between 19 and 65 years old (M = 41.72, SD =
12.09), who had been attended at private clinic in Caracas city. It were applied tests in the preoperative process to the procedure. The
results suggest that the sample had more facility in self-regulation and self-efficacy to carry out food intake than physical activity. Beliefs
about locus of control were characterized to be moderate, obtaining a balance between these control beliefs. From the results, we suggest to
train in self-regulation skills, as working on change weight-related beliefs, both personal efficacy and control. All of them would facilitate
the subsequent adhesion to the procedure requirements.

Key words: Laparoscopic Gastric Sleeve, Self-regulation, Self-efficacy, Locus of control, Adherence to therap.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial, con
una prevalencia que va en aumento en el mundo entero '. En
los Estados Unidos, el 54% de la poblacién presenta sobrepeso
y 22% tienen obesidad (IMC = 30). Por su parte en Europa,
la prevalencia de obesidad se ha triplicado en las dltimas dos
décadas y ocasiona un millén de muertes al afio 2.

Venezuela no es la excepcién. En un estudio realizado en
el 2010 por el Instituto Nacional de Nutricién ?, Venezuela
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Ciencia y Tecnologfa del Comportamiento. Universidad Simén Bolivar.
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registraba un 9% de incidencia de obesidad en la poblacién
infantil; sin embargo esto se venia planteando desde 2008 en
la poblacién adulta, cuando la Organizacién Mundial de la
Salud * sefialaba que el 62.5% de los venezolanos adultos su-
frian de algtin tipo de sobrepeso, lo que colocaba al pais para
ese entonces, en la casilla 24 del mundo.

A partir de estas cifras se estima que para el 2015 existirdn
aproximadamente 2.3 billones de adultos con sobrepeso en el
mundo y mds de 700 millones serdn obesos °.

Como primer paso, la obesidad debe ser prevenida y abor-
dada a través de un cambio en los estilos de vida de la persona,
donde la dieta y el ejercicio fisico son los principales pilares
para llegar a la meta ¢. No obstante, cuando el peso alcanzado
es excesivo y pasa de cierto nivel (2 40% del peso normal),
estas medidas no son suficientes, por lo que se debe considerar
los tratamientos quirtirgicos como la tinica alternativa eficaz a

largo plazo (1,7,8).
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La idea fundamental de la cirugfa baridtrica es la reduc-
cién del tamano o la restriccién del estémago, con el objeto de
reducir la cantidad de alimento que consume una persona .
Las cirugfas més realizadas para el tratamiento de la obesidad
morbida son: el bypass géstrico, la banda géstrica y la deriva-
cién biliopancredtica con switch duodenal 2.

La gastrectomia vertical laparoscépica o manga géstrica
(MG), es el procedimiento quirtirgico de mds reciente apari-
cién para el control de la obesidad. Estd clasificada como una
técnica restrictiva que conduce a la reduccidén en la ingesta de
alimentos; consiste en la reseccidn géstrica por via laparoscopi-
ca de aproximadamente 70-80%, dejando un tubo estrecho de
escasa capacidad volumétrica en la curvatura menor 1.

Se introdujo como primer tiempo quirdrgico en pacien-
tes superobesos, con la finalidad que perdieran peso y pos-
teriormente llevar a cabo, sin mayores riesgos, un segundo
tiempo quirtrgico tipo derivacion biliopancredtica o bypass
géstrico'®. Desde el 2005 aproximadamente, la MG ha sido
utilizada como procedimiento Gnico en el manejo quirtrgico
de la obesidad en pacientes con IMC > 40 kg/m2 o un IMC
> 35 kg/m2 que tienen asociados distintas comorbilidades, y
en pacientes con IMC < 35 kg/m2 y sindrome metabdlico 2.

Este procedimiento restrictivo tiene un mecanismo de
accién neurohormonal, al generar cambios en el proceso de
regulacién del apetito ! a través de la disminucién notoria
de los niveles de grelina, hormona que estd relacionada con el
mecanismo del apetito-saciedad. Esta disminucién se da desde
el primer dia posterior a la reseccién gdstrica manteniéndose
asi por varios meses, lo que tiene un impacto en la pérdida del
apetito’.

En Venezuela, en la Cétedra- Servicio de Cirugfa III del
Hospital Universitario de Caracas se realiz6 el primer reporte
de MG, reflejando pérdidas del exceso de peso que alcanzan
valores hasta del 80 % a los seis meses '"'%; probando la efec-
tividad de la MG como procedimiento Gnico para pacientes
obesos.

Los beneficios de esta cirugfa se pueden evidenciar no sélo
por el 70% y 74.3% de pérdida de exceso de peso que se lo-
gra al realizarla, sin ganancia del mismo, segtin estudios que
superan los 12 meses de seguimiento “**7'% sino también
por la mejora de las enfermedades asociadas a la obesidad, es-
pecialmente diabetes, hipertensién, dislipidemia, resistencia a
la insulina o apnea del suefio >'>'¢'8,

No obstante, para lograr el éxito de la MG se requiere un
cambio de los hdbitos de vida por parte del paciente. Por una
parte, sufrird una disminucién importante de las porciones
de alimentos y de las calorfas que se ingieren para el resto de
la vida. Por otro, las caracteristicas de la comida deberdn ser
diferentes para que sea bien tolerada %, Es por ello que es
necesaria la responsabilidad del individuo puesto que los re-
sultados dependerdn del control alcanzado por la persona, de
una motivacién continua y un cambio permanente en el estilo

de vida (21,22).

Este esfuerzo requiere una participacion activa de la perso-
na en la modificacién de su conducta, por lo que es necesario
que aprenda a identificar sus hdbitos actuales y las consecuen-
cias de los mismos, asi como de los nuevos comportamientos
por los que deben sustituirse 2.

Estas actividades son llevadas a cabo por el individuo por
medio de la influencia de variables personales 2. Es por eso
que en el proceso preoperatorio a la MG es necesario no sélo
evaluar la historia nutricional del paciente, su condicién pul-
monar, cardiaca y gastrointestinal, tal como lo sefialan Chacén
et al. ' y Makarem-Kanso y cols. ? sino también realizar una
evaluacién psicolédgica que aborde las creencias y estrategias
cognitivas que permiten a la persona obesa asumir el control
en su proceso de perder peso y que favorezcan en un futuro su
adhesidn terapéutica al procedimiento de la MG.

Siendo la responsabilidad individual un aspecto fun-
damental para el éxito de cualquier estrategia de control de
peso?'; la persona debe de percibir que la situacién es contro-
lable (locus de control), que tiene las estrategias para lograrlo
(autocontrol) y que se sienta competente para alcanzar la pér-
dida de peso descada (autoeficacia percibida).

De acuerdo a lo anterior, el modelo de control personal
de la conducta formulado originalmente por Steptoe *° y ope-
31, pudiera
influir no sélo en la pérdida de peso en personas obesas so-

racionalizado posteriormente por Lugli y Vivas

metidas a un proceso quirdrgico, sino también en la adhesién
terapéutica a las indicaciones que pudieran garantizar esta pér-
dida de peso mantenida a largo plazo.

La autoeficacia percibida es entendida como las creencias
acerca de las propias capacidades de la persona para organizar
y ejecutar los cursos de accidn necesarios para alcanzar deter-
minados resultados %,

Los estudios realizados plantean que la autoeficacia es una

variable considerada un mecanismo mediador en el éxito de
34-41

os tratamientos dirigidos a la reduccién de peso una
los trat tos dirigidos a la red d y
potente variable para lograr la adhesién a cambios en la ingesta
alimentaria 2% y la actividad fisica 4243,

Por otro lado, el locus de control expresa el grado de res-
ponsabilidad que el sujeto asume por lo que le acontece, es-
tableciendo si la persona percibe una consecuencia particular
como producto de su propio comportamiento versus el grado
en que este comportamiento estd controlado por fuerzas exter-
nas a ella ““°. La mayorfa de los estudios que han abordado el
locus de control en el tratamiento de la persona obesa, inten-
tan identificar cual es el tipo de locus de control predominan-
te en personas obesas, encontrando resultados contradictorios
24,27,28,3‘),47-50.

Por su parte, el autocontrol es el tercer aspecto dentro del
constructo control personal. Las investigaciones llevadas a
cabo, sefialan que el entrenamiento en habilidades de auto-
control debe incluirse en todo programa para la pérdida de
peso *'~¢. Sin embargo, la revisién de la literatura muestra re-
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sultados contradictorios. Algunos plantean que las estrategias
de autocontrol son inefectivas para alcanzar y/o mantener un
peso adecuado *’; mientras que otros reportan resultados satis-
factorios en la pérdida de peso ***'.

Como puede verse, los estudios plantean la importancia
de las creencias de control, la autoeficacia percibida y las ha-
bilidades de autocontrol en el éxito de tratamientos para la re-
duccién de peso. A pesar de esto, el tratamiento de la obesidad
aun exhibe algunos puntos débiles, dado que las recaidas con-
tintian siendo la regla , incluso en el caso de los tratamientos
quirurgicos.

Una inadecuada pérdida de peso o su recuperacién post
quirdrgica, puede considerarse un fracaso de la cirugfa 3.
Sus causas pueden atribuirse a problemas técnicos, incorrecta
seleccion del paciente, incapacidad de éste para adoptar acti-
vamente estilos de vida saludables e incorrecta eleccién de la
técnica o procedimiento quirtdrgico *>¢+%.

Los fracasos especificamente en la MG se asocian a la dis-
minucién del nivel de saciedad con el consiguiente aumento
de la ingesta calérica y el abandono del seguimiento clinico 7°,
debido a que fracasos asociados a la técnica, como por e¢jem-
plo, la dilatacién de la manga o tubo géstrico, se presenta en
casos aislados y no necesariamente conduce a un fracaso del
tratamiento, tal y como lo estudiaron Langer y cols ''. Sin em-
bargo, estos hallazgos clinicos pudieran deberse a lo reciente
que es esta técnica y a que atin los resultados que se derivan de
ella se estdn analizando .

En Venezuela, no existen reportes donde se hayan abor-
dado fracasos en pacientes operados por medio del procedi-
miento de la MG. No obstante, aunque el procedimiento ha
tenido buenos resultados > la cirugfa es s6lo una parte de
un largo proceso multidisciplinario, dado que deja por fuera
el abordaje de factores psicolégicos que pudieran inducir la
obediencia del paciente al tratamiento y por ende disminuir la
probabilidad de fracaso.

Tomando en cuenta que los fracasos en lograr un cum-
plimiento cabal del tratamiento sugieren dificultades en la
obtencién de cambios en las actitudes y conductas de los suje-
tos’'; cobra especial importancia toda la informacién que per-
mita caracterizar al paciente obeso que es candidato a realizar-
se una MG, a fin de mejorar los planes de atencién, garantizar
su adhesidn a lo largo del tratamiento y disminuir los fracasos
terapéuticos.

En este sentido, el presente estudio tiene como objetivo,
describir las habilidades de autocontrol, la autoeficacia perci-
bida y el locus de control, en pacientes obesos que se desean
someter a una MG; intentando llenar los vacios que tiene esta
reciente técnica y complementar los hallazgos obtenidos hasta
ahora sobre el tema.

METODOS

Participantes

Participaron de forma voluntaria 40 personas obesas que
cumplieran con los criterios de seleccién establecidos (mayores
de 18 afios de edad; con un IMC mayor a 35 Kg/ m? asocia-
do a comorbilidades, pacientes con IMC < 35 kg/m? que sin
contar con el IMC requerido, aceptados por los médicos tra-
tantes por presentar alguna patologia que pudiese controlarse
y/o regularizarse como consecuencia de llevar a cabo la MG).
De estos 40 participantes 22 son del género femenino (55%)
y 18 del masculino (45%), en edades comprendidas entre 19

y 65 afos ( X = 41.72 afios, DT= 12.09). El indice de masa
corporal de la muestra oscil$ entre 30.60 Kg/m? y 56.30 Kg/

m? (7(: 41.09, DT= 5.74). En la tabla 1 se presentan las

caracteristicas de la muestra que participé en el estudio.

Instrumentos

Inventario de auto-regulacién del peso corporal: Dise-
fiado y validado por Lugli, Arzolar y Vivas 7. El inventario,
basado en la teorfa social cognitiva de Bandura 7, mide el
auto-reporte de las habilidades de auto-regulacién aplicadas al
control del peso en dos dreas: Hdbitos alimentarios y actividad
fisica. Estd constituido por 29 {tems que son respondidos en
una escala tipo Likert de cuatro alternativas, que van de “Nun-
ca’ (0) hasta “Siempre” (3).

Inventario de Autoeficacia petcibida para el control del
peso: de Romdn et al. (21). Inventario que estd constituido
por 37 items en una escala tipo Likert de cuatro puntos, cuyas
alternativas de respuestas van de “Incapaz de poder hacerlo
(0) a Seguro de poder hacerlo (3)” y tres dimensiones “Esti-
los alimenticios y externalidad (20 {tems)” y “Actividad fisica
programada (9 {tems)” y “Actividad fisica cotidiana (8 items)”.

Inventario de Locus de control de peso: disenado y vali-
dado por Lugli y Vivas 7 Inventario que estd constituido por
16 ftems en una escala tipo Likert de cuatro puntos, cuyas
opciones de respuestas van de “Totalmente en desacuerdo (0)
a Totalmente de acuerdo (3)” y tres dimensiones “Interno (6
items)” y “Otros poderosos (5 items)” y “Azar (5 {tems)”.

Procedimiento

Se trabajé con pacientes obesos que asistieron a consulta
psicoldgica preoperatoria al procedimiento de la MG, se les
describié los objetivos del estudio y la importancia de contar
con su colaboracidn, afiadiendo que sus respuestas serfan ané-
nimas y confidenciales, y que los resultados serfan utilizados
con fines de investigacién. Posteriormente, se les suministré
una hoja para solicitar el consentimiento informado. Una vez
que los participantes leyeron y firmaron este consentimiento,
se procedié a la aplicacién de los inventarios de auto-regula-
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cién del peso corporal, autoeficacia percibida y locus de con-
trol.

RESULTADOS

En la tabla 2, se presenta la descripcion de las variables de
estudio a través de los estadisticos de tendencia central (media,
mediana y moda) y de variabilidad (desviacién tipica, rango
observado y rango posible).

En relacién a las dimensiones de la variable auto-regulacion
del peso se observa para “Hdbitos alimentarios” que la muestra
reporta niveles medios de auto-regulacién de sus hébitos ali-
mentarios. El coeficiente de variacién (CV=(DT/media)100)
fue de 30.13% lo que sugiere representatividad de la medida
dado a la poca dispersién de los datos.

Para la dimension “Actividad fisica” en la variable auto-
regulacién del peso, se observa que la muestra reporta niveles
medios de auto-regulacién de la actividad fisica. El coeficiente
de variacién fue de 44.58% lo que sugiere representatividad de
la medida dado a la poca dispersién de los datos.

En las dimensiones de la variable autoeficacia percibida en
el control del peso se observa que para “Estilos de alimentacién”
la muestra reporta niveles medios-altos de autoeficacia percibi-
da para cumplir con los estilos de alimentacién. El coeficiente
de variacién fue de 18.50% lo que sugiere representatividad de
la medida dado a la poca dispersién de los datos.

Para la dimensién “Actividad fisica programada” de la va-
riable autoeficacia percibida, se observa que la muestra reporta
niveles medios de autoeficacia percibida para llevar a cabo una
actividad fisica programada. El coeficiente de variacién fue de
24.89% lo que sugiere representatividad de la medida dado a
la poca dispersién de los datos.

Con respecto a la dltima dimensién de la variable auto-
eficacia percibida “Actividad fisica cotidiana” se observa que la
muestra reporta niveles medios de autoeficacia percibida para
llevar a cabo una actividad fisica cotidiana. El coeficiente de
variacién fue de 25.27% lo que sugiere representatividad de la
medida dado a la poca dispersién de los datos.

En relacion a la variable “Locus de control del peso”, es-
pecificamente con la dimensién “Interno” se observa que la
muestra reporta un locus de control interno moderado. El co-
eficiente de variacién fue de 18.01% lo que sugiere represen-
tatividad de la medida dado a la poca dispersién de los datos.

En cuanto a la dimensidn “Otros poderosos” la muestra re-
porta un locus de control externo debido a otros poderosos
medio. El coeficiente de variacién fue de 22.30% lo que su-
giere representatividad de la medida dado a la poca dispersion
de los datos.

Finalmente, para la dimensién “Azar” se observa que la
muestra reporta un locus de control externo debido al azar
bajo. El coeficiente de variacién fue de 75.50% lo que sugiere

poca representatividad de la medida dado a la alta dispersién
de los datos.

DISCUSION

Apoyada en la propuesta del control personal de la con-
ducta como constructo ', la presente investigacién tuvo por
objetivo general, describir las habilidades de autocontrol, la
autoeficacia percibida y el locus de control, en pacientes obe-
sos que se desean someter a una MG.

Se procedid a determinar cémo se manifiestan estas varia-
bles en los obesos que se planteaban una MG como tratamien-
to para el control del peso. En forma general, los participantes
de este estudio se caracterizaron por presentar niveles modera-
dos de las variables de control personal.

Especificamente, se encontré que reportaron niveles
moderados para cada una de las dreas relevantes en la Auto-
regulacién del peso: hdbitos alimentarios y actividad fisica,
presentando mayor auto-regulacién para la ingesta adecuada
de alimentos. Este resultado, tal como lo plantea Lugli # es
llamativo dado que la creencia popular es que las personas
obesas carecen de auto-regulacién, al no poder resistirse a la
gratificacién inmediata que produce el comer 7. Sin embargo
esto lleva a pensar que quizds el nivel moderado de las destre-
zas para controlar las conductas en los pacientes que acuden
a realizarse una MG, pueda deberse precisamente al hecho de
querer llevarse a cabo una técnica restrictiva que conduce a la
reduccién en la ingesta de alimentos °.

Estas personas reportaron mayor auto-regulacién para
controlar su ingesta alimentaria, dificultdndosele un poco mds
realizar un esfuerzo sostenido en la prictica de ejercicios fisi-
cos; lo cual podria deberse al hecho de que cumplir con algu-
na rutina de actividad fisica va a depender mds de la persona
obesa que de la intervencién quirtdrgica, lo cual igualmente
va a venir influenciado por los posibles fracasos que ésta haya
tenido para cumplir dichas actividades en intentos previos al
tratamiento de la MG.

Por otro lado, las creencias de Autoeficacia percibida para
el control del peso también resultaron moderadas, tanto para
los hébitos alimentarios como para la actividad fisica (pro-
gramada y cotidiana). Sin embargo, los participantes de este
estudio mostraron mayor auto-eficacia en los hdbitos alimen-
tarios que en las actividades fisicas, tanto programadas como
cotidianas. En este sentido, el hecho de que los participantes
presenten niveles moderados de autoeficacia percibida, apoya

el concepto planteado por Bandura 7

de que la autoeficacia
guia el comportamiento de las personas. Es decir, los pacien-
tes acuden a consulta con la necesidad de llevarse a cabo una
MG, que corresponde a un tratamiento en el cual deben de
cumplir con un conjunto de actividades dirigidas a la pérdida

de peso'®?, las que probablemente se sientan capaces de eje-
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Tabla 1 Caracteristicas de la muestra

Media DT N % del Total

Genero

Femenino 22 55%

Masculino 18 45%

Edad

60-69 afos 4 10%

50-59 afos 7 17.50%

40-49 afos 39.29 11.82 13 32.50%

30-39 afos 9 22.50%

20-29 afos 5 12.50%

18-19 afos 2 5%

IMC 3

30-34.9 Kg/m2 7.50%

35-39.9 Kg/m? 41.72 Kg/m? 1209 45 33.30%

> 40 Kg/m?2 55%
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Nivel de instruccion

Bachillerato incompleto 1 2.50%

Bachillerato 6 15%

Universitario 33 82.50%

Ocupacion

Empleado 19 47.50%

Ama de casa 2 5%

Estudiante 2 5%

Jubilado 1 2.50%

Desempleado 1 2.50%

Trabajador independiente 14 35%

Empleado y estudiante 1 2.50%
Tabla 2 Estadisticos Descriptivos de las variables de estudio

Desviacion Rango obser- Rango
Variables de estudio Media Mediana Moda . g -g
tipica vado Posible

Auto-regulacion del peso
Habitos alimentarios 28.93 28.50 21.00 8.716 13.00-48.00  0.00-48.00
Actividad fisica 20.55 19.00 15.00 9.162 1.00-39.00  0.00-39.00
Autoeficacia en el control del peso
Estilos de alimentacion 46.18 47.50 33.00 8.545 28.00-60.00 0.00-60.00
Actividad fisica programada 18.60 18.00 21.00 4.629 9.00-27.00  0.00-27.00
Actividad fisica cotidiana 16.45 16.00 16.00 4.157 1.00-24.00  0.00-24.00
Locus de control del peso
Interno 14.55 15.00 18.00 2.621 9.00-18.00  0.00-18.00
Otros poderosos 11.25 11.50 9.00 2.509 0.00-15.00  0.00-15.00
Azar 4.33 3.50 2.00 3.269 0.00-15.00  0.00-15.00
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cutar®, ya que de lo contrario no hubiesen tomado la decision
de plantearse ese tipo de procedimiento.

En cuanto a las dimensiones de Auto-eficacia percibida,
estas personas se sienten mds capaces de cumplir con las ac-
tividades relacionadas con la ingesta de alimentos que con las
fisicas, tanto cotidianas como programadas. Estos resultados
sugieren que sentirse capaz de vencer la tentacién del reforza-
miento a corto plazo (placer) que produce el comer es mucho
mids fécil, quizds por los cambios en el proceso de regulaciéon
del apetito tras la realizacién de la MG ! especificamente por
la supresién de la grelina; que sentirse capaz de soportar las
consecuencias aversivas inmediatas de hacer ejercicios regular-
mente (dolor muscular, cansancio, buscar tiempo).

Por supuesto, que la persona al creer que tiene las habili-
dades de auto-regulacién de su peso y a su vez de que es capaz
de ejecutarlas, probablemente tendrd mejores resultados en al-
canzar el peso deseado tras la intervencidn quirtrgica, al darse
cuenta que manifiesta menos hambre y come menos. Estos
resultados podrian impulsar a los investigadores interesados en
el dreaa ir un poco mds all4, es decir, a tener presente la idea de
que las habilidades de auto-regulacién y las creencias de efica-
cia podria ser predictores no sélo de la pérdida de peso, como
lo han demostrado algunos estudios sefalados por Martin,
Dutton y Brantley 77, sino también de la adhesién terapéutica,
especificamente en el procedimiento de la MG.

En relacion a las creencias de control o “Locus de control
en el peso”, se observaron valores moderados en las tres di-
mensiones, siendo ligeramente mayor la internalidad, segui-
da de otros poderosos y azar. Estos resultados sugieren que
los participantes de este estudio son personas con cierto ni-
vel de internalidad que creen en su responsabilidad, pero que
también creen en el poder de factores externos para alcanzar
el peso deseado. De hecho, plantearse una intervencién qui-
rurgica como la MG implica creer en el procedimiento como
estrategia efectiva para perder peso, bajo la supervisién de mé-
dicos y especialistas (otros poderosos). No obstante, es nece-
sario tener cierto nivel de internalidad que permita asumir la
responsabilidad en el cumplimiento de las indicaciones dadas
por este personal.

El patrén de creencias de control obtenido en el estudio,
coincide con el planteamiento realizado por Wong y Sproule’
el cual enfatiza la importancia de tener un balance entre las
creencias de control para la obtencién de beneficios y la adap-
tacién a determinadas situaciones, desmitificando asf el hecho
de que tener un locus de control externo es disfuncional y que
necesariamente hay que tener un control interno para lograr la
pérdida de peso. Este balance entre ambas creencias de control
pareciera permitirles a los participantes no sentirse los tinicos
responsables en la realizacién de los comportamientos necesa-
rios para el éxito del tratamiento, asi como también ser mds
flexibles al valerse de las ayudas externas que puedan facilitar
el logro de su meta.

Para resumir, el patrén de control personal encontrado
en las personas obesas participantes de este estudio las cuales
deseaban realizarse una MG, se caracterizan por presentar ha-
bilidades moderadas para auto-regular su ingesta alimentaria
y las actividades fisicas dirigidas a perder peso, asi como creen-
cias moderadas de eficacia para realizar dichas actividades. Sus
creencias respecto al locus de control se caracterizan por ser
moderadas, es decir, se sienten responsables de su peso, re-
conocen que la ayuda de especialistas en diferentes 4reas es
beneficioso para alcanzar la pérdida de peso descada, ademds
de aceptar que el azar, la genética o la biologfa tiene su papel
en la problemdtica que viven; resultados que concuerdan con
lo obtenido por Lugli #* en personas obesas que acuden a trata-
miento nutricional. Este patrén pudiera explicar primero por
qué para el obeso es tan dificil perder peso y mantenerse en el
nuevo peso con el paso del tiempo; y segundo, por qué opta
por un procedimiento quirtrgico que implique una solucién
a su problema y los motiven a iniciarlo.

Considerando lo anteriormente expuesto, se plantea la ne-
cesidad de desarrollar una linea de accién para los tratamien-
tos cognitivo-conductuales en el drea de la MG, donde se hace
necesario no solamente entrenar en habilidades de auto-regu-
lacién, sino trabajar en el cambio de creencias relacionadas
con el peso, tanto las de eficacia personal como las creencias
de control, todo lo cual podria facilitar la posterior adhesién a
las prescripciones a lo largo del tratamiento asi como también
evitar el abandono del seguimiento clinico.
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DOCENCIA EN MEDICINA CENTRADA EN EL ESTUDIANTE.
éCOMO REALIZAR UN FORO CON ESTUDIANTES?

Maria Antonia de la Parte', Pedro Navarro?, Luis Alfonso Colmenares’, Eliel Andrade?, Alba Cardozo’,
Catherine Valverde®, Eduardo Alliegro’, Caira Acufia’, Aristides Armas’, Irene Papa®, Yone Scaramelli®

RESUMEN: El articulo médico: La Clase Dialogada publicado por la profesora Luisa Teresa Silva en 1982 es pionero en la Facultad
de la Docencia en Medicina Centrada en el estudiante (DMCE).

Este articulo tiene como propdsitos: 1) transcribir el desarrollo de un foro donde se evalud con las Escuelas de la Facultad de Medicina,
la percepcion de esta estrategia docente, que cada dia tiene mds adeptos entre estudiantes y profesores, 2) honrar y recordar a la profesora
Silva por su memorable contribucion pedagdgica. 3) describir, evaluar y analizar la metodologia empleada en la ejecucion de un foro con
estudiantes de Medicina y 4) organizar sus resultados para la publicacion como articulo médico en una revista de difusion cientifica. E{
evento tuvo lugar el 30 de enero de 2008, en la Escuela de Medicina “IM Vargas™. Se elabord una encuesta con cuatro preguntas cerradas,
sobre: como se enteraron de la actividad, la manera cémo fue organizada, participacion en la docencia centrada en el estudiante y cudl
estrategia docente prefiere, la cual se distribuyé a los asistentes. E foro se inicid con una tormenta de ideas, prosiguid una mesa redonda
sobre el devenir historico y las estrategias docentes. Seguidamente se 0yd la participacion de los profesores asistentes de las diferentes escuelas
de la Facultad, una sesion de preguntas y respuestas y el cierre se realizd con la clase magistral “La autonomia universitaria en las Escuelas
de Ciencias de la Salud” a cargo de la Profesora Cecilia Garcia Arocha, para la fecha Secretaria de la UCV. De los 262 inscritos en el
foro, 64 (24,4 %) entregaron la encuesta completada.

Del andlisis de las respuestas se pudo concluir que la DMCE incorpora activamente al alumno y al docente en la biisqueda activa del
conocimiento, lo cual supera el tradicional esquema de docencia centrada en el profesor, por el rol pasivo del estudiante en esta tiltima
modalidad. La baja recuperacion de las encuestas entregadas, podria deberse a la gran afluencia de inscritos, que superé la capacidad de
control de aquellos asistentes que no permanecieron hasta el final del evento.

Palabras clave: Docencia en Medicina, Curriculo, Estrategias docentes.

ABSTRACT: The paper “The Dialogued Class” published by Professor Luisa Teresa Silva in 1982 is considered in the Faculty of Medicine
as a pioneer of Medical Teaching Centered in the Student (MTSC).

The present publication has the following objectives: 1) Transcribe the forum carried out in order to evaluate the perception held by diffe-
rent members of the Faculty regarding about these teaching strategies, which have gained more acceptance in students and professors every
day, 2) Honor and remember Professor Silva for her memorable
pedagogic contribution, 3) Describe, evaluate and analyze the
methodology used in the execution of a_forum made with medical

1Profesora Asociada. Cétedra de Microbiologfa.
Escuela de Enfermeria.

2 Cétedra de Medicina Tropical. Escuela de Medicina “Luis Razetti”

3 Instructor por Concurso. Cdtedra de Medicina Tropical. Escuela de Me-
dicina “Luis Razetti”

4 Profesor Asociado. Cdtedra de Microbiologfa. Escuela de Medicina “JM
Vargas”

5 Profesora Asociada. Cdtedra de Anatomfa. Escuela de Medicina “JM Var-
gas”

6 Profesora Asistente. Cdtedra de Medicina Legal. Escuela de Medicina “J
M Vargas”

7 Estudiantes de la Escuela de Medicina “JM Vargas”

8 Estudiantes de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”

Recibido: 10-05-11.

Aceptado: 17-10-11.

students, and 4) Organize the results for publication as a medical
article in a scientific magazine.

The event took place on the 30th of January 2008, in the
Medical School “Jose Maria Vargas”. A questionnaire was
made with four closed questions: 1) How the assistants lear-
ned about the activity, 2) Considerations about the quality of
the event organization, 3)Participation and preferences in the
teaching strategy centered in the student.

The questionnaire was delivered to the assistants. The forum
was initiated with a brainstorm session and continued with
a round table discussion about the historical outcome of the
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teaching strategies, followed by comments from professors of the different Health Science Schools in the Faculty, a session with
questions and answers, and a closure with the lecture: “The university autonomy in all the Science Health Schools”, by Professor
Cecilia Garcia Arocha, by the time, Secretary of the UCV. There were 262 persons registered in the forum and only 64 (24.4 %)
returned the filled questionnaire.

In conclusion, the MTSC actively incorporates students and professors in an active search for knowledge that overcomes the tradi-
tional teaching system, centered on the professor, with a passive role from the student. The relatively low recovery of questionnaires
could be due to the massive attendance and lack of control of persons that quitted before the end of the Forum.

Key words: Medical teaching, Curriculum, Teaching strategies.

INTRODUCCION

Luisa Teresa Silva, nacida en Cartpano, estado Sucre y ca-
raquefa por decisién propia, como Jefe de la Cétedra de Ci-
rugfa Il y profesora asociada de la Escuela de Medicina “Luis
Razetti” de la Facultad de Medicina de la Universidad Central
de Venezuela (UCV), inicia a mediados de los afos setenta del
siglo pasado la busqueda de alternativas docentes, diferentes
a las tradicionales clases magistrales y logra publicar en 1983
su ya cldsico articulo médico: La Clase Dialogada * “Como
técnica pedagdgica valida para la Educacién Médica Venezo-
lana”, producto de su experiencia docente y tedrico vivencial
con estudiantes de cirugfa. Durante los afios 1978 y 1979, ella
propone y demuestra que la clase dialogada puede reempla-
zar a la clase magistral imperante en aquellos afios. Desarrolla
un estudio comparativo entre la clase dialogada y la magis-
tral (tedrica) con dos grupos de 50 estudiantes cada uno, de
la asignatura de Cirugfa del pregrado. Los resultados fueron
inequivocos y contundentes; en el grupo de la clase dialogada
el porcentaje de aprobados fue 100 % y en el de la clase ma-
gistral de 50 %. Ademds demuestra otras ventajas que la llevan
a plantearla como una modalidad docente, factible ¢ idénea
para la Facultad de Medicina . Esta investigacion es pionera e
inspiradora en la orientacién que se le ha dado a la Docencia
Centrada en el Estudiante (DCE). La Cétedra de Medicina
Tropical de la Escuela “Luis Razetti”, realiza la conmemora-
cién de su 80° aniversario, al evaluar su estrategia docente >
tomo en consideracién el planteamiento de la profesora Silva,
con las revisiones, actualizaciones necesarias, los resultados y
satisfacciones correspondientes 7.

El articulo tiene entre sus propdsitos rendir honores a la
profesora Silva por su legado pedagdgico, narrar, describir,
evaluar y analizar los aspectos metodolédgicos de esta activi-
dad de extensién y transcribir la discusién de la experiencia
obtenida en esta oportunidad, con estudiantes de la Escuela
de Medicina “JM Vargas”, similar a la conseguida en la Cdte-
dra de Medicina Tropical, desde que se efectuara el simposio
“Resurgimiento de las enfermedades tropicales”. ;Cémo con-
seguir éxito con un simposio de Medicina? efectuado en abril
de 2002 °.

Con esta actividad concluye, el tltimo de una serie de seis
foros que fueron organizados y ejecutados con la colaboracion
de estudiantes en diferentes escuelas de la facultad, durante los
tltimos cuatro afios, con el apoyo del Decano profesor Rodol-
fo Papa, siendo el pentltimo la “Reorganizacién del Hospital
Universitario de Caracas’, efectuado en mayo de 2007 cuyos
resultados estdn pendientes de publicacién.

METODOS

Siguiendo la experiencia obtenida en actividades anterio-
res de extension (9) se nombré un comité organizador, inte-
grado por cinco profesores de la Facultad y tres estudiantes de
la Escuela de Medicina “JM Vargas”. Se solicité la asesorfa de
expertos en este tipo de actividades y se elaboré un programa
con especialistas que a la vez participarfan como expositores.
Se obtuvo la colaboracién de la Direccién de Extensién de
la Universidad Central de Venezuela, del Decano de la Fa-
cultad de Medicina y de la Coordinacién Administrativa de
Medicina. Se revisaron las experiencias de la Federacién Mé-
dica Venezolana en la elaboracién de sus ponencias anuales
de Asamblea '° de la Sociedad Venezolana de Infectologfa -
las de Gerardo E ' y Torreci S '°, en la organizacién de acti-
vidades de actualizacién cientifica. Se solicitaron los auspicios
de los Consejos de la Facultad de Medicina y de la Escuela de
Medicina “José Marfa Vargas” para el uso de la infraestructura
académica (auditorio y materiales audiovisuales) promocién
y entrega de los certificados de participacién. La divulgacién
del evento se efectué en la Facultad de Medicina, mediante
al uso de afiches alusivos, cartas de invitacién personalizadas,
volantes entregados y noticias por medios de comunicacién
escritos (Anexo 1), universitarios y de cobertura nacional ¢!,
En esencia se distribuyd el programa de la actividad a cumplir
(Anexo 2), que consistia en: Una tormenta de ideas inicial, se-
guida de una mesa redonda sobre el devenir histérico de la do-
cencia centrada en el estudiante y la intervencién fundamental
de los representantes de las escuelas que hacen vida académica
en la Facultad de Medicina, sobre experiencias docentes in-
teractivas con estudiantes. Siguié una seccién de preguntas
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y respuestas con los asistentes y la clausura por la profesora
Cecilia Garcia Arocha, Secretaria de la Universidad Central
de Venezuela, con la ponencia: “La Autonomia Universitaria
en las Escuelas de Ciencias de la Salud” (Anexo 3). Se elabo-
r6 una encuesta con cuatro preguntas cerradas, sobre: cémo
se enteraron de la actividad, la manera cémo fue organizada,
participacién en la docencia centrada en el estudiante y cudl
estrategia docente prefiere, la cual se distribuyé a los asistentes
y las recomendaciones de los participantes fueron analizadas.
También se consulté sobre coémo mejorar la organizacién de
proximos foros.

RESULTADOS

En el auditorio Hermdn Wuani de la Escuela “José Marfa
Vargas” se inici6 el foro a las 8 a.m. del dia miércoles 30 de
enero del ano 2008. La asistencia fue de 262 personas, casi
coincidente con el aforo del auditorio y comenz6 con / tor-
menta de ideas. El nimero de asistentes fue contabilizado por
los estudiantes encargados de realizar la inscripcién al evento
para entregar al finalizar el mismo la credencial correspondien-
te.

El profesor Pedro Navarro inicié la actividad expresando
la bienvenida a los asistentes y recordando que la Facultad de
Medicina ha estado explorando iniciativas para el logro de la
siempre inalcanzable excelencia en el proceso de ensefianza/
aprendizaje. Con este foro programado para abordar la ense-
flanza centrada en el estudiante se espera que sea un mecanis-
mo participativo y motivador de la temdtica en cuestion. El
punto de partida del foro fue la revisién del legendario articulo
médico La Clase Dialogada, publicado por la profesora Luisa
Teresa Silva en 1982. Se rindi6 honor y reconocimiento a la
iniciativa pedagégica de tan distinguida docente, testimonio
viviente de la razdn de renovacién y reconocimiento de nues-
tra institucién académica.

La profesora Alba Cardozo manifesté que la docencia
centrada en el estudiante (DCE) es una necesidad sentida
en nuestras escuelas de la Facultad de Medicina y tiene en el
acervo histérico de la “clase dialogada” una de sus principa-
les herramientas para materializar los cambios en pro de los
estudiantes. En los estudios de bachillerato no se encuentra
tal iniciativa. Es hora de que se profundice y discuta sobre la
DCE en la educacién superior, primordialmente en nuestras
escuelas de la facultad de medicina, que es la razén de la re-
unién que nos motiva en el dfa de hoy.

Las clases magistrales no permiten la participacién de los
estudiantes que incluso duermen durante su desarrollo. Sen-
cillamente, el alumno al estar relegado a un rol pasivo no se
motiva para aprender de dichas clases.

El estudiante Aristides Armas indicé que la clase dialogada
ya mencionada por la profesora Cardozo, requiere més tiem-

po del alumno para su preparacién, comparada con la clase
magistral, pero el estudiante participa activamente durante su
desarrollo. Ninguna de ellas debe considerarse superior a otra,
sencillamente cada una tiene su escenario y su momento ade-
cuado. Por ejemplo, ciertos temas controversiales que generan
polémica pueden ser tratados en una clase dialogada, la cual
seguramente serd muy fructifera.

En nuestras escuelas de la Facultad de Medicina se debe
por ende recordar que el didlogo fue la base del proceso de
ensefianza-aprendizaje en la Edad Antigua, cuando la medici-
na griega alcanzo su gran esplendor.

La DCE es una alternativa docente digna de llevarse a cabo
en nuestro medio. En la educacién universitaria de Estados
Unidos, las discusiones y clases dialogadas predominan rele-
vantemente sobre las clases magistrales, como método docente
en el proceso formativo de sus estudiantes.

La profesora Yzjaira Roldin indic6 que la experiencia obte-
nida en la Sociedad Venezolana de Infectologia en su congreso
mas reciente con diferentes representantes de las universidades
nacionales, permitié concluir que la Medicina Tropical, la In-
fectologia y la Microbiologia deben impartirse como docencia
centrada en el estudiante y basada en evidencias.

La estudiante Monica Sanchez explicé que el estudiante
debe exigir e integrarse a las clases dialogadas. En Venezuela
tenemos el mismo potencial que los estudiantes de los paises
desarrollados. Pienso que ninguna estrategia pedagdgica sea
perfecta, pero lo cierto es que mientras mayor sea la participa-
cién del estudiante esta serd mds efectiva.

La estudiante 7hais Armina acota que la DCE y la docen-
cia basada en problemas propician el acercamiento del estu-
diante con el profesor.

La profesora Mercedes Prieto explica que las clases magis-
trales tienen su espacio particular. Cuando el estudiante de
medicina llega al cuarto ano de la carrera se da cuenta de su
utilidad limitada y la necesidad de la discusién de los casos
clinicos.

El estudiante Efrain Vegas dice que el portafolio y el apren-
dizaje basado en problemas (ABP) también facilitan a los estu-
diantes la familiaridad con la terminologfa médica y aprovecha
la ocasién para sefalar que cada vez es mayor el niimero de
estudiantes en las pasantias précticas, lo cual estd influyendo
en la calidad de la ensenanza, al duplicar la relacién profesor/
alumno.

La encuesta distribuida fue respondida por 64 participan-
tes. La discrepancia entre el nimero de asistentes al foro y el
ndmero de encuestas analizadas, se explica por la voluntarie-
dad en cuanto a la entrega de la misma contestada. Muchos
de los asistentes no permanecieron presentes durante la tota-
lidad de la duracién del evento y, por tanto, no entregaron
la encuesta solicitada. La invitacién de profesores y el afiche
alusivo al evento fue el modo de convocatoria més sefialado
(Tabla 1). La organizacién del foro fue considerada buena por
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el 67 % de los encuestados (Tabla 2). Del grupo que respon-
dié la encuesta, el 55 % indicé que nunca habia participado
en docencia centrada en el estudiante y 8 % que lo ha realiza-
do muchas veces (Tabla 3). La docencia basada en problemas

Tabla 1. Foro: Docencia en medicina centrada en el es-
tudiante.

Pregunta: ;Como se entero del evento? Escuela de Medici-
na “JM Vargas”. Facultad de Medicina. Universidad Central
de Venezuela. 30 de enero de 2008.

Como se entero del evento?  Respuestas
N° %
Informacion de un profesor 28 43,7
Afiche alusivo al evento 15 23,4
Informacion de un estudiante 12 18,75
Volante entregado 4 6,25
Informacion de un amigo 4 6,25
Otro 1 1,6
TOTAL 64 100

Tabla 2. Foro: Docencia en medicina centrada en el
estudiante. Pregunta:

¢Gomo fue la organizacion del evento? Escuela de Medicina
“JM Vargas”. Facultad de Medicina. Universidad Central de
Venezuela. 30 de enero de 2008.

Como fue la
organizacion del Respuestas
evento?

N° %
Buena 43 67,2
Regular 17 26,6
Deficiente 2 3,1
Sin opinion 2 3,1
TOTAL 64 100

(36 %) y la docencia centrada en el paciente (34 %) fueron las
estrategias docentes con mayor preferencia (Tabla 4).

Para mejorar en proximos foros expresaron que se debe di-
fundir con anticipacién el contenido y las preguntas a discutir
en la actividad.

Tabla 3. Foro: Docencia en medicina centrada en el es-
tudiante.

Pregunta: ;Ha participado en la docencia centrada en el
estudiante? Escuela de Medicina “JM Vargas”. Facultad de
Medicina. Universidad Central de Venezuela. 30 de enero
de 2008.

Ha participado en la Respuestas
docencia centrada en
el estudiante?
N° %

Nunca 35 54,7
Pocas veces 24 37,5
Muchas veces 5 7.8
TOTAL 64 100

Tabla 4. Foro: Docencia en medicina centrada en el es-
tudiante. Pregunta:

¢Gual estrategia docente prefiere? Escuela de Medicina
“JM Vargas”. Facultad de Medicina. Universidad Central de
Venezuela. 30 de enero de 2008.

Cual estrategia docente
. Respuestas
prefiere?
N° %

Docencia basada en
problemas
Interaccion paciente/ 26 35,6
estudiante/profesor 24 33,9
Docencia centrada en el 10 13,7
estudiante 9 12,3
Clase magistral 4 55
Docencia centrada en 73 100
evidencias
TOTAL

32

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Docencia en Medicina Centrada en el Estudiante. ; COMO REALIZAR UN FORO CON ESTUDIANTES?

DISCUSION

Comprende los pronunciamientos de los profesores repre-
sentantes de las escuelas de la Facultad de Medicina invitados
a participar por su experiencia en docencia centrada en el es-
tudiante. Las preguntas y respuestas de los asistentes, las con-
clusiones y la ponencia de la Profesora Cecilia Garcfa Arocha
sobre la Autonomia en las Escuelas de Ciencias de la Salud.

El profesor Isidro Piedra de la Escuela de Bioandlisis, como
Sociblogo plante como integrar al estudiante en los procesos
de ensefnanza/aprendizaje que se han analizado hasta el pre-
sente. Opind que el aprendizaje/servicio constituido en una
obligatoriedad recientemente, es una oportunidad valiosa para
esa integracién. En una experiencia de un equipo de trabajo
de la Escuela de Bioandlisis en el que tuvo la oportunidad de
participar, pudo constatar sin ninguna duda que dicho equi-
po, a través de un proyecto, estd levantando actualmente el
perfil de salud de la poblacién de la Parroquia San Juan en
Caracas. En este sentido, en la oportunidad cuando los parro-
quianos acuden a realizarse exdmenes de laboratorio de diversa
naturaleza, se obtiene informacién de salud vital, tanto del in-
dividuo como de la comunidad. Por ejemplo, mediante dicho
estudio, se sabe que las parasitosis intestinales por Blastocystis
hominis y Endolimax nana, son cuantitativamente importan-
tes en algunos sectores de la Parroquia. De esta manera se hace
una especie de geo-referencia de la comunidad que servird sin
duda alguna para disefiar politicas sanitarias locales, abordar
los diversos problemas de salud y determinar cudl es el recurso
humano profesional que requiere la comunidad para la resolu-
cién de sus problemas.

Las autoridades del Distrito Sanitario N° 3 del drea Me-
tropolitana de Caracas han apoyado desde el punto de vista
logistico la referida investigacién y la vinculacién de nuestro
equipo con los consejos comunales, ha contribuido en parte a
la resolucién de problemas socio-sanitarios comunitarios. Por
cierto, que los estudiantes de medicina y de otras carreras de
las ciencias de la Salud, podrian participar en el proyecto men-
cionado, con lo cual se fortaleceria el aprendizaje/servicio y se
beneficiarian tanto los estudiantes como la comunidad.

La profesora Lilia Betancourt de la escuela de Enferme-
ria. Expresé algunos aspectos tedricos y filoséficos sobre el
curriculum como parte relevante en la docencia centrada en el
estudiante. La operacién del microcurriculum o curriculum
debe tener sustentacién psicoldgica y social. En este sentido,
Carl Rogers !'® plantea el respeto a la individualidad del estu-
diante, la teorfa del cognitivismo y la problematizacién en la
escuela bésica.

Hasta el presente el proceso ensefianza-aprendizaje ha es-
tado centrado en el profesor y resulta afortunado que esta ten-
dencia esté cambiando y se le esté dando mayor relevancia al
estudiante en dicho proceso. Debo acotar que la evaluacién
tiene que constituir un recurso docente para el estudiante.

En el drea de estudios universitarios de Enfermeria de
nuestra escuela, es digno resaltar que en la Cdtedra de Investi-
gacidn, se emplea con éxito el portafolio.

En las materias bdsicas, el puente de la teorfa a la prictica
se logra a través de las clases positivas, conferencias, laborato-
rios, métodos de discusién grupal, entre otros recursos. Para
concluir, debe tenerse en cuenta que la trilogfa querer-saber-
poder, para aprender, es fundamental en el proceso formativo
del futuro profesional.

El profesor Mario Patiio de la escuela de Medicina “Luis
Razetti” expres6 que en la década de los noventa del siglo pa-
sado, la DCE empezd a tener una mayor proyeccién como
estrategia educativa. La Comisién Central de Curriculo de
la Universidad Central ha facilitado la labor de las comisio-
nes de curriculo de las escuelas, a través del plan estratégico
2007-2008 ** para promover la transformacién curricular en
nuestra Facultad. La transformacién de la docencia permitird
que el estudiante de las carreras del 4drea de la salud, no tenga
que estar sujeto a las denominadas equivalencias en el caso de
cambio a otra escuela de la Facultad.

En una primera etapa de dicha transformacién, hemos
planteado sensibilizar a las diversas instancias académicas-ad-
ministrativas de las escuelas sobre esa necesidad. La segunda
etapa, implica materializar los cambios con el mayor consenso
posible hacia la direccién correcta. Se debe socializar los refe-
rentes metodoldgicos a los profesores de las escuelas. El plan
de estudio se basa en el método socio-cognitivo (20). Es impe-
rativo desengancharse, por decitlo de alguna manera, del con-
tenido del reforzamiento clinico y la relacién médico-paciente
para centrarse en las capacidades y valores del estudiante y de
esta manera adquirir un perfil éptimo del egresado.

La profesora Gladys Veldsquez de la Escuela de Medicina
“José Marfa Vargas” dijo que los estudiantes deben participar
activamente en la busqueda del conocimiento y en la reso-
lucién de los problemas clinicos del paciente. El Proyecto
Tuning para Latinoamérica #' entre otros objetivos, persigue
unificar la ensefianza de la medicina a nivel internacional y se
basa, en parte, en el curriculo basado en competencias. Aun
con iniciativa innovadora, no podemos romper de manera
abrupta con los modelos tradicionales. Somos partidarios
de un curriculo mixto (asignaturas y médulos) y flexible a lo
largo de la carrera, cuyos componentes (introductorio, gene-
ral, bésico, y profesional) deben encaminarse a fortalecer los
aspectos relativos a la comunicacién, comunidad, ambiente,
bioética e investigacion entre otros, los cuales debe dominar el
estudiante para adquirir un perfil de egresado acorde con las
necesidades del pais y de su comunidad.

En este sentido hemos iniciado un ciclo de talleres en las
diversas cdtedras de la Escuela, con la finalidad de divulgar el
estado actual de la transformacién curricular de las escuelas de
Medicina de la universidad.

La profesora Amanda Cuenca de la Escuela de Nutricién y
Dietética indicé que en la evolucién histérica de la pedagogfa,
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se ha observado que de una relacién vertical entre el docente y
el alumno se ha pasado a una relacién horizontal en el proceso
ensefianza/aprendizaje, lo cual indica que, a través del mayor
protagonismo del estudiante en la participacién para la bus-
queda del conocimiento, tiende a disminuir la distancia que
tenfa anteriormente con sus docentes.

Ahora bien, respecto a estas innovaciones se pregunta si
sestd preparado el docente para ello? y jestd sensibilizado el
estudiante? Las respuestas a estas dos preguntas son clave para
dirigir adecuadamente los avances en este sentido.

En el caso especifico de la Escuela de Nutricién y Dieté-
tica, mencioné como experiencias globales, el andlisis de la
Comisién Curricular de las asignaturas tedricas y précticas de
la carrera y su manera de evaluarlas. También se promueven
los talleres de los perfiles por competencias realizados por el
Sistema de Actualizacién Docente del Profesorado de la UCV
(SADPRO-UCYV). Como experiencias particulares, mencio-
n6 como ejemplo que nuestros profesores disefian estrategias
mds participativas para los estudiantes en el proceso ensenan-
za-aprendizaje, tal como ocurre con las pasantias y micropa-
santfas.

La profesora josefa Orfila de la Escuela de Salud Publica
expres6 que la DCE que se lleva a cabo en la Escuela de Salud
Publica de la Facultad, coadyuvé desde hace unos quince anos
en la formacién de profesionales mds proactivos. El norte de
nuestro disefio curricular (tal como se evidencia en nuestra
oferta académica de carreras de pre y postgrado estd dado en
dos aspectos fundamentales: 1) Facilitar la insercién del egre-
sado en el medio laboral para que desde alli propague la mejo-
ria de la calidad de vida, desde el punto de vista socio-sanitario
de la comunidad y por supuesto del pais. 2) Fortalecer la cul-
tura investigativa.

Sabemos que la clase magistral no es el modelo perfecto y
en este sentido hemos avanzado mucho en la DCE que ofre-
ce posibilidades inmensas de participacién al estudiante en su
formaci6n académica.

Opiniones, preguntas y propuestas

La profesora Maria Antonia de la Parte, manifiesta que la
actual denominacién de nuestra Facultad de Medicina debiera
cambiarse por el de la Facultad de Ciencias de la Salud de tal
manera que su solo nombre incluya todas las escuelas de la
facultad.

También debemos recordar que en la época del gran
maestro venezolano José Gregorio Herndndez el personal de
enfermeria estaba integrado por fildntropos y religiosos, que
con gran altruismo ejercian la profesion, lo cual ocurria cuan-
do no habia la educacién formal para esta drea de la salud.
Luego se iniciaron las Escuelas de Enfermerfa y ahora con
rango universitario, empiezan a transitar por un aprendizaje

mids activo facilitado por la DCE que viene a ser mds efectivo
que el aprendizaje pasivo por el que se inicia la enfermerfa. El
estudiante debe ser protagonista y participe en el proceso de
ensefianza-aprendizaje y por ende debe “aprender a aprender”,
al punto que en la actualidad, el buen profesor es aquel que se
hace progresivamente innecesario.

La profesora Alba Cardozo expresa que en el proceso ense-
flanza-aprendizaje el curriculo es fundamental y este debe evo-
lucionar con el tiempo y no permanecer rezagado. El estudian-
te de hoy requiere aprender a comunicarse mejor, a efectuar
lectura critica, a analizar e interpretar la informacién, a hacer
uso de su inteligencia visual, cinestésica y de otro tipo para
aprender. Debe ddrsele mayor participacién, ya que eso influ-
ye en su motivacién y el proceso de ensenanza/aprendizaje le
serd mds fluido y efectivo. La Escuela de Medicina “JM Var-
gas” ha participado activamente en la Comisién de Curriculo,
impulsando el aprendizaje basado en competencias (ABC),
que sin dudas permitird que el perfil del egresado esté en sin-
tonfa con el contexto socio- histérico-sanitario del momento.
De esa manera se podrdn constituir equipos de salud multi-
disciplinarios y armoénicos. Por otro lado, la Bioética brinda
una perspectiva novedosa para marcar la pauta a los nuevos
profesionales, ademds del conocimiento que tenemos sobre la
necesidad de incorporar las nuevas tecnologfas educativas en
el proceso formativo de la DCE.

El profesor Eliel Andrade dijo que le parecia oportuno en
esta ocasion, ya que los participantes anteriores habfan asen-
tido muy acordemente sobre las ventajas de la DCE, resaltar
una desventaja de la clase dialogada (herramienta bdsica de
la DCE) que no podemos soslayar que se manifiesta en las
clases dialogadas, donde los estudiantes tienden a constituir
equipos en base a afinidades de grupo y acostumbran a excluir
a otros compaieros, que podrian participar de manera muy
provechosa de dichas clases. Esta desventaja se puede subsa-
nar cuando el profesor designa de manera directa quiénes lo
acompanaran en su clase dialogada. Tuve la oportunidad de
revisar hace cierto tiempo, con el profesor Oswaldo Carmona,
la situacion educativa en el pregrado de Medicina de nuestra
escuela. A raiz de ello cambiamos la denominacién y meto-
dologfa del Seminario por el de Disertacién. Ademds pudimos
determinar en el grupo de estudiantes que fue evaluado, que
el 58 % de ellos deseaban la continuidad de las clases magis-
trales y 42 % el cambio a clases dialogadas. ;El por qué de la
resistencia al cambio? Es la pregunta que tenemos pendiente.

La profesora Carmen Cabrera del Departamento de Pedia-
tria de la Escuela de Medicina "Luis Razetti”, explicé que la
DCE ha sido un factor integrador del conocimiento cienti-
fico y humanistico. Desde el inicio de los estudiantes en Pe-
diatria I, hasta el Internado Rotatorio se practica este tipo de
docencia con la ventaja de que al ser pediatria una asignatura
exclusivamente clinica se facilita su implantacién, mediante
la discusién de casos clinicos, La experiencia es gratamente
satisfactoria tanto para los estudiantes como para los docentes.
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La estudiante Lsabel Castillo sefiala que en las materias b4-
sicas debe continuar la clase magistral. Todas las modalidades
y estrategias pedagdgicas tienen pro y contra, lo importante es
tener el balance y lograr el proceso ensefianza-aprendizaje que
sea necesario para cumplir el objetivo programdtico.

El profesor Emigdio Balda manifesté que es posible que
a la luz de los conocimientos actuales se cuestione la manera
de ensefar de nuestros maestros y de que se piense que no
haya sido la mejor. Con el profesor Ovidio de Jesus realiza-
mos un trabajo, utilizando estudios de radiodiagnéstico que
evidenciaron lo que acabo de afirmar, empleando el uso de
portafolios como DCE.

Pienso que el portafolio es la mejor forma de aprender y
trabajar para el estudiante durante sus pasantias hospitalarias,
quien por cierto interactda de manera estrecha y permanente
con sus docentes, lo cual es francamente positivo para su for-
macién académica.

En diversos congresos internacionales y nacionales hemos
presentado investigaciones con elementos de la DCE, que en
principio fueron recibidos con escepticismo por los estudian-
tes, pero posteriormente se comprobd en la prictica que la
DCE es una herramienta il para ellos, ya que es una manera
de aprender para toda la vida.

SESION DE PREGUNTAS Y RESPUESTAS

El profesor Carlos Moros Ghersi manifesté que la poca fle-
xibilidad curricular en el pregrado de Medicina asi como el ac-
tual régimen de repitencia, limita el avance educativo y motiva
el retiro de algunos estudiantes de la carrera y la DCE puede
contribuir a la permanencia estudiantil

El profesor Eliel Andrade pregunta scudles son las nuevas
herramientas educativas con las que cuenta el profesor?

La profesora Nathalie Chacén explic que ingresé al pro-
fesorado de la Universidad en 1999 y desde el afio 2002 se ha
visto motivada para manejar las inmensas posibilidades docen-
tes de Internet, principalmente en el sentido de poderse co-
municar con sus estudiantes a través de esa herramienta, sobre
algunos aspectos relativos a la materia que abordard con ellos.
Senala que la Cétedra de Parasitologia de la Escuela “Luis
Razetti” tiene una pédgina web desde el aiio 2007. En fin, el
docente debe prepararse y manejar adecuadamente las nuevas
tecnologias educativas incorpordndolas al proceso ensefianza-
aprendizaje, permitir y facilitar un rol més activo de los estu-
diantes. La DCE permite su mejor participacién y actuacién.

La profesora Zobeida Uzcdtegui informa que desde 1996,
se operd un cambio positivo en la Cdtedra de Microbiologia
de la Escuela “Luis Razetti” hacia un disefio instruccional ba-
sado en la discusién de casos clinicos ilustrativos de la materia
a impartir con los estudiantes, sobre todo en los grupos pric-
ticos. Esta innovacién cuenta con el apoyo del 80 % de los
estudiantes.

Un estudiante pregunta por qué no se facilita el sonido a
los profesores durante sus clases en el auditorio.

La profesora Gloria Gonzilez, Coordinadora docente de
la Escuela de Medicina “JM Vargas” respondié que siempre
se ha tenido la intencién de adquirir equipos de sonido para
dichas clases, aunque ciertamente se ha padecido de crisis pre-
supuestarias. En la actualidad ya hemos adquirido una planta
de sonido que se pondrd a la disposicién del profesorado de
la escuela.

El profesor Eliel Andrade pregunta sobre las desventajas de
la Clase Dialogada.

El estudiante Jean Bustamante piensa que la preparacién
previa es mucho mds exigente que la de la clase magistral.
Ademids, en la Clase Dialogada, es posible que no todos los
estudiantes la preparen por igual, debido a que el horario, co-
pado de actividades académicas, pudiera dificultar dicha pre-
paracion.

La profesora Gladys Veldsquez expone que desde su pers-
pectiva, la desventaja realmente importante es que la Clase
Dialogada puede ser algo mds dificil de implementar en las
materias bdsicas sin embargo, intentdndolo persistentemente
se puede lograr.

El profesor Eliel Andrade pregunta si la Educacién Medica
ha sido realmente tan mala en los dltimos 30 anos.

El profesor Mario Patifio manifiesta que al no existir con-
tinuidad en los tltimos 30 anos de gestién de la Comisién
de Curriculo ello pudiera haber influido en la dificultad de
aplicar algunos cambios curriculares importantes para mejorar
la situacién por usted planteada.

El profesor Eliel Andrade apunta la dificultad de sacar el
tiempo para que el estudiante aprenda a investigar.

El profesor Mario Patirio informa que en el curriculo ac-
tual, el tiempo es insuficiente para que el estudiante cumpla en
su totalidad con los objetivos planteados. Se estd optimizando
el curriculo al mdximo de nuestras posibilidades.

El profesor Eliel Andrade pregunta ;cudl seria el modelo
ideal de curriculo?

El profesor Mario Patifio responde que tienen que ver en
buena parte las innovaciones planteadas con anterioridad por
otros participantes. Ademds, uno de sus aspectos claves radica
en su simplificacién y flexibilidad.

La estudiante Olga Pérez explicé que en la Cdtedra de Sa-
lud Publica de la Escuela de Medicina “JM Vargas” se estd
haciendo DCE; los alumnos preparan la disertacién progra-
mada. Por otra parte, ellos tienen que hacer trabajo de campo
en las comunidades. En este sentido, pienso que el aprendi-
zaje-servicio es una opcién vilida como parte de la estrategia
educativa.

El estudiante Luis Blanco dijo que la masificacién de la
matricula puede deteriorar la calidad educativa de nuestras
escuelas y en el andlisis y resolucién de esa situacién deben
trabajar las autoridades competentes en la materia.
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El profesor Eliel Andrade en esa sintonia dice que no en-
tiende como los alumnos pueden estudiar el bloque de Mi-
crobiologfa y de Medicina Tropical e Infectologfa, materias
complejas y extensas, en tan poco tiempo. Realmente, todavia
no lo entiendo ni consigo que alguien me lo explique.

La profesora Lilia Betancourt aporta otro elemento para
la reflexién, es que desde el punto de vista de la Bioética, le
parece que el sujeto de nuestra atencidn, el paciente y su co-
munidad, no se han incorporado en los estudios relativos a la
educacién en las diversas carreras de Ciencias de la Salud. Sin
embargo, estoy informada sobre algunas iniciativas incipientes
que se estdn dirigiendo en ese sentido.

El estudiante Jean Bustamante pregunt6 spudiera usted
darme un ejemplo concreto sobre el feedback entre estudian-
tes y profesores en la Escuela de Enfermeria?

La profesora Lilia Betancourt respondié “la Escuela de
Enfermerfa terming su fase experimental. Son abundantes los
ejemplos. Sin embargo, me limitaré a mencionar los que son
mds cercanos en las dreas de Bioética e historia de la Enferme-
ria. Estamos esperando que se multipliquen las experiencias
de este tipo”.

El estudiante Jean Bustamante deseaba conocer la factibi-
lidad de implementar el aprendizaje-servicio en las carreras de
Medicina, Odontologfa y Farmacia, considerando la sobre-
carga horaria que evidenciamos los estudiantes de nuestra de
Facultad.

El profesor Isidro Piedra recuerda que el campo para actuar
es vasto. Las necesidades de la poblacién son muchas. Es cues-
tién de reorganizar esa carga horaria para cumplir ese aprendi-
zaje-servicio de 120 horas. Por cierto, incluso Arquitectura de
la UCV pudiera participar en el mejoramiento del drenaje de
las aguas servidas y la vialidad de las comunidades.

El profesor Eliel Andrade pregunta ;es factible materializar
los cambios educativos que son necesarios en nuestras escue-
las?

La profesora Amanda Cuenca respondi6é “no es fécil cam-
biar las metodologfas educativas de los profesores que siguen
guidndose por viejos esquemas. No obstante, se estd trabajan-
do en ello”.

El estudiante Jean Bustamante pregunté scudl es la oferta
educativa de la Escuela de Salud Puablica? ;Se han introducido
innovaciones educativas?

La profesora Josefina Orfila respondié “en la actualidad
ofrecemos seis carreras y cuatro cursos de postgrado y hemos
incorporado innovaciones como ya expuse anteriormente. En
nuestra escuela, como parte de las estrategias educativas, se
promueve el aprendizaje del alumno con la guia estricta y per-
manente de sus profesores, para vincularse con la comunidad,
para contribuir con la solucién de sus problemas socio-sani-
tarios, en conjunto con el equipo multidisciplinario de salud
con influencia en dicha comunidad”.

El profesor Eliel Andrade pregunta sobre ;cudles son las
materias optativas para la recreacion del estudiante en los cu-

rricula de las escuelas? En otro orden de ideas, ;como se ha
logrado la confianza de los estudiantes en el proyecto comuni-
tario planteado por el socidlogo Isidro Piedra?

La profesora Lilia Betancourt responde que en los nuevos
lineamientos curriculares, el 15 % de la carga curricular estd
destinada a la recreacién.

El profesor Isidro Piedra informa que con la creciente par-
ticipacién institucional y comunitaria en el proyecto, inclu-
yendo las Juntas Parroquiales, la Alcaldia Mayor de Caracas y
la comunidad organizada, se ha logrado crear y mantener un
clima de confianza para la participacién del estudiante.

El estudiante Eduardo Alliegro opiné “como alumno sos-
tengo que el pais requiere de un estudiante mds proactivo, cri-
tico y creativo’.

El profesor Eliel Andrade dijo “me apresuro a aclarar que el
aprendizaje es progresivo y no puede ser auténomo por com-
pleto. Requiere ser guiado y conducido dentro del marco dado
por el perfil del egresado contemplado en el curriculo. Otra
vez vuelvo a sefialar que el aprendizaje no puede ser totalmen-
te autdnomo. Es importante recalcar esto”.

La Sra. Hilda Veldsquez expres6 “en lo personal pienso que
el estudiante se referfa al criterio propio que debe tener cada
estudiante y no a la autonomia universitaria o a las estrategias
docentes propiamente dichas. Aprovecho para sefialar que la
deshumanizacién de la atencién médica es la principal critica a
la medicina de hoy. El egresado debe tener mayor sensibilidad
humana en su desempeno profesional”.

El profesor Eliel Andrade pregunta ;qué herramientas edu-
cativas se le brindan al estudiante con discapacidad? En la me-
dida que pase el tiempo, habrd una mayor incorporacién de
ellos a las carreras ofrecidas por la Facultad.

La profesora Maria Antonia de la Parte pregunta ;qué hay
de los estudiantes con discapacidad?

El profesor Pedro Navarro dijo “avalo la reflexién hecha
por la profesora de la Parte. Por ejemplo, sin pretender perso-
nalizar, a mi me declararon incapacitado hace cuarenta afios y
ahora es cuando tengo vida y energfa para nuevos logros, gra-
cias a la oportunidad que me ofrecié la Facultad de Medicina,
para reincorporarme y seguir estudiando.

El estudiante Jean Bustamante opiné que los profesores
pueden también aprender de los estudiantes que demuestran
paciencia, perseverancia y disciplina a lo largo de sus estudios.
Como dijo el poeta el humano aprende algo nuevo cada dia
de su existencia.

DESPEDIDA

La profesora Gloria Gonzdlez: expresé que el siglo XX ha
sido testigo de los inmensos esfuerzos para mejoras la Educa-
cién Médica. El informe Flexner y diversas propuestas educa-
tivas, a veces antagdnicas, son una muestra de ello. Las nuevas
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exigencias sociales de nuestro tiempo requieren la formacién
de un recurso humano que sea capaz de satisfacerlas. Por esta
razén los curricula deben ser objeto de actualizaciones perié-
dicas.

CONCLUSIONES

La docencia en medicina centrada en el estudiante
(DMCE) tiene como uno de sus pilares fundamentales n Ve-
nezuela la clase dialogada, propuesta y divulgada por la profe-
sora Luisa Teresa Silva en la revista de la Facultad de Medicina
en el afio 1983.

Su implantacién en nuestras Escuelas de Medicina ha sido
lenta y progresiva, aun debe recorrerse un largo camino para
su masificacién sin embargo, las experiencias académicas di-
fundidas con el transcurrir del tiempo son gratificantes en las
Escuelas de Bioanilisis, en ambas escuelas de Medicina, en la
escuela de Enfermerfa, en la Escuela de Nutricién y Dietética
y en la Escuela de Salud Pdblica e incluso para algunos cienti-
ficos sociales han sido plenamente exitosas, a tal punto que se
justifica sin duda, promover su mayor divulgacién y difusién.

La DMCE incorpora activamente al estudiante en su bus-
queda del conocimiento, quien participa junto a su docente
en la clase dialogada, lo cual supera el esquema tradicional de
la clase magistral que, si bien en opinién de participantes en
el foro no puede ser sustituida del todo. Lo cierto es que a la
clase dialogada atn le quedan muchos espacios educativos por
llenar en el contexto de la actual transformacién curricular de
las escuelas, cuyo plan de estudios se nutre del modelo socio-
cognitivo, este tipo de docencia y ademds el curriculo basado
en competencias tienen un espacio bien ganado desde el pun-
to de vista conceptual filoséfico y doctrinario. En la actualidad
se cuenta con el apoyo de la Comisién Central de Curriculo
dela UCV para cristalizar estas iniciativas en nuestras escuelas.

La autonomfa universitaria y la libertad de cdtedra son ele-
mentos que permiten a las escuelas de la Facultad de Medicina
la renovacién de los procesos de ensefianza en nuestra Facul-
tad, sin interferencia o la participacién de elementos extrafios.

La invitacién por profesores, estudiantes y el afiche alusi-
vo, siguen siendo maneras efectivas para convocar actividades
de extensidn.

Con este sexto foro de la serie programada y efectuada en
la Facultad de Medicina se demuestra una vez mds, que sin la
participacién decisiva y entusiasta de los estudiantes, se hace
muy cuesta arriba culminar actividades exitosas de esta natu-
raleza, en la Universidad.

Para efectos de lograr la mejor efectividad de las consultas
realizadas y la confiabilidad de los resultados, es necesario en-
focarse en el control de la entrega y recoleccion de los cuestio-
narios de estudio correspondientes.
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ANEXO 1
NOTA DE PRENSA

(ENVIADA A LOS MEDIOS DE COMUNICACION)
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

La docencia en Medicina continuamente va renovandose
y actualizindose como via para alcanzar la siempre pendien-
te excelencia académica que exigen las universidades a fin de
mantenerse como instituciones garantes de la generacién de
las ideas y del pensamiento renovador y progresista.

La docencia centrada en el estudiante es una estrategia utili-
zada en la Facultad de Medicina para la actividad docente en
Medicina, como via para renovar los procesos de ensefianza-
aprendizaje en nuestra Facultad.

Mediante un Foro a efectuarse en la Escuela de Medicina
“José Marfa Vargas” el miércoles 30 de enero de 2008, se revi-
sard el devenir histérico de esta modalidad, inicidndolo como
un homenaje a la Profesora Luisa Teresa Silva, quien en 1982
publicé su memorable y trascendente articulo médico titulado
“La Clase Dialogada” que fue una lumbre para iluminar al
camino de la ensefianza centrada en el estudiante.

El evento a celebrarse, se revisardn las diferentes experien-
cias en la ensefianza-aprendizaje en Medicina y en las Ciencias
de la Salud en general, de las seis escuelas de la Facultad de
Medicina.

Prof- Pedro Navarro Profa. Maria Antonia de la Parte
Coordinadores — Consejo de Facultad

Teléfonos: 6053636 y 2845146 extensiéon 401

ANEXO 2

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO
ESCUELA DE MEDICINA “JM VARGAS”
FORO

Docencia en Medicina Centrada en el Estudiante

Honor a la Profesora Luisa T. Silva

PROGRAMA

8:00 am Inscripciones y tormenta de ideas
Profesores: Janeth Pérez, Yhajaira Roldan y
Pedro Navarro

8:50 am Bienvenida Profesores: Rodolfo Papa y Jeslis
Veldsquez

9:00 am Devenir histdrico de la docencia centrada en el
estudiante
(Mesa redonda)
Profesores: Antonio Paris — Rector UCV — Alba
Cardozo,
Maria Antonia de la Parte, Eliel Andrade y Pedro

Navarro ..
Experiencia en la Facultad de Medicina

Profesores: Ana Bajo, Mario Patifio, Lilia
Betancourt, Isidro Piedra, Amanda Cuenca,

Josefa Orfila L
Preguntas y respuestas (Discusion)

Moderadores: Eliel Andrade ,V Jean Bustamante
12:00 M Autonomia Universitaria en las Escuelas de

Ciencias de la Salud
Profesora Cecilia Garcia Arocha

10:00 am

11:00 am

12:40 pm Despedida: Profesores: Gloria Gonzalez y Jestis

Veldsquez

Relatadores: Catherine Valverde, José Gregorio Lara, Luis A.

Colmenares

Facilitadores: Kaira Acufia, Oriana Ramirez, Eduardo Alliegro,

José Manuel Olivares y William Diaz

Coordinadoras: ~ Egda Farias, Alba Cardozo, Maria Antonia de la

Parte
Fecha: Miércoles 30 de enero de 2008.
Lugar: Auditorio de la Escuela de Medicina “J. M.
Vargas”
ENTREGA DE CREDENCIALES
ENTRADA LIBRE
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ANEXO 3

LA AUTONOMIA UNIVERSITARIA
EN LAS ESCUELAS DE CIENCIAS DELA
SALUD
Profesora Cecilia Garcia Arocha.

El @rmino autonomia, su significado etimoldgico signi-
fica la facultad para gobernarse a si mismo. Este concepto es
aplicable y ejercido no solo por el ser humano, en sentido in-
dividual, sino también en un sentido colectivo, como lo cons-
tituye la institucién universitaria, es decir aqui nos referimos a
la autonomia universitaria.

En este sentido, la autonomia universitaria, apoydndonos
en numerosas definiciones propuestas por varios autores, ga-
rantiza la independencia de las universidades e instituciones
similares, en relacién del Poder Publico, para la toma de deci-
siones en el dmbito de su competencia. Ademds, el concepto

de autonomfa implica, por la naturaleza intrinseca de la uni-
versidad, la autonomia académica que permite la busqueda de
conocimiento y cultivo de los valores morales, espirituales y
culturas del hombre. En este sentido, la autonomfia universita-
ria camina de la mano con la libertad de cdtedra.

La Facultad de Medicina, en pleno ejercicio de la auto-
nomia universitaria y de la libertad de cdtedra, hace posible
los procesos de ensefianza-aprendizaje a través de la Docencia
Centrada en el Estudiante, que le ha servido de gufa y que
tiene su origen en las ideas de la Profesora Luisa Teresa Silva.

Considerando que las Ciencias de la Salud tienen un pro-
fundo contenido humano, estas deben emplear libertad en-
marcada en la autonomia universitaria, para el desarrollo de
nuevos procedimientos y nuevos medicamentos.

Las Universidades, mediante esa bisqueda de conocimien-
tos entre otros elementos, deben cumplir sus obligaciones para
con la sociedad como propuesta filoséfica y como imperativo
moral.
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EFECTO DE LA PROTEINA E2 DEL VIRUS DE HEPATITIS C
SOBRE LA ACTIVACION DE CELULAS NK.

Delia Veldsquez*, Michael Mijares™*, Félix Toro™*, Isaac Blanca****, Juan B. De Sanctus*™***.

Instituto de Inmunologfa. Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela.

RESUMEN: En estudios previos, se ha descrito un disminucion de la activacion y actividad citotéxica de las células NK en los pacientes
infectados con hepatitis C; sin embargo, se desconoce el mecanismo por el cual éste fendmeno ocurre. En el presente reporte se estudid el
efecto de la proteina E2 de la envoltura del virus o de la estimulacion de su receptor con el anticuerpo anti-CD81 sobre la fosforilacion
de tirosinas, serinas, las enzimas: proteina quinasa C y fosfoinositol 3 quinasa, el factor de transcricion Nfkb y el intercambiador de
nueclotidos VAV de células NK de controles normales estimulados con anti-CD16. Ambos, la proteina E2 y anti-CD81, combinado o
por separado inducen una disminucion de la fosforilacion de tirosinas y serinas, asi como una marcada disminucién de la fosforilacién
de PKC, NFkB, PI3K y en menor grado VAV, Se concluye que la proteina E2 sola y en conjunto con anti-CD81 inducen seniales inhibi-
torias responsables de la disminucion en la activacion de las células NK de pacientes infectados por el VHC y que éste fendmeno puede ser
responsable de la cronicidad que se reporta en dicha enfermedad.

Palabras clave: Células NK, Virus de hepatitis C, CD16, CD81, Proteina E2, Proteina quinasa C (PKC), Proteina inositol quinasa 3
(PI3K), Nf%B, VAV,

ABSTRACT: The decrease in NK cell activation and cytotoxic activity in patients infected with hepatitis C virus has been described;
however, the mechanism by whcib this phenomenon occurs is not known. In the present report, the effect of the E2 protein of the virus
envelope or the stimulation of its receptor CD81 with the antibody anti-CD81 on the phosphorylation of tyrosines, serine, the enzymes
protein kinase C, phosphoinositol kinase 3 (PI3K), the transcription factor NfkB and the nucleotide exchange protein VAV was assessed in
NK cells from normal controls stimulated with anti-CD16. Both the protein E2 and anti-CD81 by themselves or combined, generated a
decrease in tyrosine, serine, and a marked decrease in the phosphorylation of PKC, NfkB, PI3k and in less extent in VAV, It is concluded
that the E2 protein alone and combined with anti-CD81 induce inbibitory signals responseible for the decrease in the activation of NK
cells of infected HCV patients and it could be responsible for the chronicity observed in this disease.

Key words: NK cells, Hepatitis C virus, CD16,CD81, E2 protein, Protein kinase C (PKC), Inositol protein kinase 3 (PI3K), NfkB,
VAV,

INTRODUCCION

El virus de la hepatitis C (VHC) infecta a aproximada-
mente el 3% del mundo latino y es actualmente la principal
causa de hepatitis crénica, cirrosis hepdtica y hepatocarci-
noma'?. El VHC pertenece a la familia Flaviviridae; posee

*  Estudiante de la Maestria del postgrado en inmunologfa bdsica.

Profesor Agregado. Facultad de Farmacia adscrito al Instituto de Inmu-

nologia.

*** Profesor Agregado, Instituto de Inmunologfa, Facultad de Medicina. Uni-
versidad Central de Venezuela.

** Profesor Titular. Instituto de Inmunologfa, Facultad de Medicina. Uni-
versidad Central de Venezuela.

Recibido: 27-01-12.

Aceptado:20-04-12.

Hok

una envoltura glico y lipo proteica y una cadena positiva de
ARN4. Su genoma codifica para una dnica poliproteina de
unos 3.000 aminodcidos, que se escinde con la ayuda de
proteasas celulares y virales para producir al menos 10 pro-
ductos®. Dentro de los productos de hidrélisis, se encuentran
las glicoproteinas E1 y E2 que son proteinas transmembrana
(TM) tipo I y contienen dominios altamente glicosilados en
el N-terminal y C-terminal®>. Durante la sintesis de ésta pro-
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teina, los ectodominios E1 y E2 se translocan en el interior
del lumen del reticulo endopldsmico (RE) y sus dominios TM
se insertan en la membrana de este compartimiento®. En el
procesamiento final del virus, los segmentos de RE que con-
tienen los heterodimeros E1 y E2 quedan ensamblados en la
envoltura viral > que al interaccionar con receptores celulares
que anclan y promueven la entrada del virus y la fusién del
virus con las membranas celulares 7. La proteina de la familia
de las tetraspaninas, CD81, el receptor remanentes (scaven-
ger) BI (SR-BI) y las proteinas de la zona occludens, claudi-
na 1y ocludina, han sido identificadas como esenciales para la
entrada del virus a la células®’. Sin embargo, la unién direc-
ta del heterodimero E1E2 se ha confirmado sélo para CD81¢
7. La estructura general y las funciones del heterodimero E1
E2 no difieren significativamente entre los siete genotipos del
VHC 3.

La respuesta inmune contra el VHC ha sido estudiada
extensamente®; sin embargo, todavia persisten muchas dudas
sobre las razones que conllevan a la cronicidad de la infeccidn.
Corado y colaboradores9 demostraron la disminucién de la
actividad citotéxica de las células NK como un posible meca-
nismo de la persistencia viral.

Las células NK son activadas e inhibidas por maltiples re-
ceptores'™!!. Los receptores activadores poseen secuencias de
activacién basados en tirosina (ITAM) que activan las sefial via
tirosina quinasas y receptores inhibidores de la activacién de -
rosinas (ITIM) que activan las fosfatasas inhibiendo las sefales
celulares. El receptor Fe de baja afinidad para la IgG (CD16)
posee una secuencia ITAM y por tanto produce la activacién
de la célula'. El receptor CD16 estd involucrado en la activi-
dad citotéxica asociada a anticuerpos (ADCC). Por ello, los
procesos que inducen la reduccién de la activacién producida
por la activacién via CD16 son debido a un reclutamiento de
secuencias I'TIM. Dentro de las multiples vias de activacidn, la
via de la activacién de las quinasas C (PKC), inositol 3 quinasa
(PI3K), el factor de transcripcién NFkB (promotor de las cito-
cinas proinflamatorias) y el intercambiador de nucleétidos de
la familia Db, VAV puede ser importante para analizar el peso
de senales activadoras e inhibidoras!®'2. La inhibicién de PKC
y NFkB son criticas para disminuir la actividad litica '*'* a
diferencia del efecto en PI3K como inductora de proliferacion
y sobrevida o de VAV que puede ser reclutado por receptores
inhibidores. Por ello, el objetivo del presente trabajo fue ana-
lizar el posible efecto de la proteina E2 del VHC y de CD81
sobre las vias de sefializacién en linfocitos NK de individuos
controles sanos estimulados con anti-CD16.

METODOS

Las células NK fueron obtenidas a partir de 50 ml de san-
gre periférica de donantes voluntarios sanos (protocolo y con-
sentimientos aprobados por el Comité de Etica del Instituto

de Inmunologfa) usando el estuche comercial de aislamiento
celular RosetteSept® (Stem Cell, Canadd) para células NK.
El estuche consiste en una serie de anticuerpos modificados
con dos Fab, una de unién a glicoforina (antigeno expresado
en lo glébulos rojos) y otro a diversos antigenos de interés
expresados en las poblaciones celulares que se desea eliminar;
en nuestro caso las células positivas para CD3, CD19, CD14.
La sangre se mezcla con el c6ctel de anticuerpos segiin pro-
tocolo descrito por el fabricante y luego la poblacién celular
es centrifugada a 550 x g por 30 min sobre un gradiente de
densidad de Ficoll-hypaque quedando en la interfase plasma/
Ficoll-hypaque las células de interés y en el fondo del tubo la
mezcla de glébulos rojos y los otros leucocitos.

Luego de separar las células NK, las mismas fueron esti-
muladas como fue descrito por Mérquez y colaboradores13.
Brevemente, un millén de células NK se incubaron con IgG
de ratén anti CD16 humano (clone 3G8, Santa Cruz Bio-
technology) en frfo por 30 minutos. Los anticuerpos no fi-
jados se eliminaron por centrifugacion en frio por 10 min.
Las moléculas de anti-CD16 fueron entrecruzadas mediante
incubacién con 10 pg/ml de anti IgG de ratdn (Santa Cruz
Bioctechnology), por 30 minutos a 37°C. El control del expe-
rimento refiere el mismo esquema de incubacién en ausencia
de anticuerpos.

Las células estimuladas vias anti CD16, fueron incubadas
por 5 minutos a 37°C con: 1) PBS (control), b) anti-CD81
(Ancell Corporation), ¢) con la proteina recombinante de 70
Kd E2, del virus (Inmmunodiagnostics, Inc), d) con la mezcla
de ambsos (anti CD81 y la proteina E2). Al finalizar la incu-
bacién, las células fueron lisadas y las proteinas fueron separa-
das por electroforesis y transferidas a membranas de Nytran®
por Western blot como se describié anteriomente’?.

Para el andlisis de las proteinas totales y fosforiladas se em-
pled el esquema de incubacién usando los anticuerpos anti
fosfo tirosina total G410 y anti Fosfo serina total de la casa
comercial Sigma Chemical Corporation. Para los especificos
se usaron anti PI3K total y anti fosfo-PI3K p85 (Tir458)/
p55 (Tir199), anti p65 NfKB total y anti fosfo p65 NFkb
(Ser 536), anti PKC total y anti PKC fosforilado (Ser 660) y
anti VAV total y anti VAV fosforilado (Tir 174) de la empresa
generados en ratén de la empresa Cell Signaling. Los anti-
cuerpos secundarios de cabra anti IgG de ratén peroxidasa se
usaron de la compania Calbiochem a una relacién 1:1000. La
deteccién de las bandas se realizé utilizando el kit de lumines-
cencia de Pierce para deteccién de picogramos de proteina con
el papel fotogrifico de alta definicién de Kodak. Las bandas
visualizadas en las placas fotogréficas fueron analizadas por un
densitémetro para determinar la relacién entre la cantidad de
proteina fosforilada vs. Total en cada caso. Se analizaron tres
concentraciones de la proteina E2, dos de ant CD81 y tres
de la mezcla anti CD81/proteina E2 en tres ensayos indepen-
dientes.
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Relacion de densidad espectrofotométrica de las proteinas fosforiladas vs totales.

Delia Veldsquez, Michael Mijares, Félix Toro, Isaac Blanca, Juan B. De Sanctus

Tratamiento NFKB PKC PISK VAV
Control 0,1+0,1 0,05+0,1 0,1+0,1 0,3+0,1
Anti CD16 0,7+0,2 0,8+0,2 0,8+0,2 0,8+0,2
E2

50 ng 0,6+0,2 0,6+0,1 0,5+0,2 0,5+0,1
100 ng 0,5+0,1 0,4+0,1* 0,4+0,1* 0,4+0,2*
200 ng 0,4+0,1 0,3+0,1* 0,4+0,1* 0,4+0,2*
Anti CD81

100 ng 0,4+0,1* 0,4+0,1* 0,3+0,1* 0,4+0,1*
1000 ng 0,3+0,2* 0,2+0,2* 0,2 +0,1% 0,3+0,1*
Anti CD81 +

1 ug+E2

50 0,2 +0,1% 0,2+0,1* 0,2+0,1* 0,6+0,2
100 0,7+0,1% 0,1+0,1* 0,3+0,1* 0,4+0,1*
200 0,05 +0,1** 0,05+0,1* 0,2 +0,1% 0,4+0,1*

Leyenda: Relacion de proteina fosforilada vs. Total de las diferentes sefiales estudiadas. Las relaciones se realizaron con los valores obtenidos de los
ensayos densitométricos obtenidos de los resultados de los diferentes experimentos promediados (n=3). Las diferencias estadisticas se resantan * P

< 0,05y ** P < 0,01 por ensayos estadisticos no paramétricos (prueba de Fisher).

Figura 1. Inhibicion de las células NK estimuladas
via anti-CD16 por la proteina E2 del VHC y anti CD81.
Los niimeros de la izquierda representan los pesos
moleculares y los niimeros en la parte superior son:
1) control sin estimular, 2) anti-CD16, 3) proteina E2
(200 ng), 4) anti-CD81 (1 pg/ml), 5) proteina E2 (200

ng) mas anti-CD81 (1 pg/ml),

FOSFOTIROSINA

1 2 3 4 5

FOSFOSERINA

1 2 3

4 5

42

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Efecto de la proteina E2 del virus de hepatitis C sobre la activacién de células nk.

Figura 2. Efecto de la proteina E2 del VHC y anti CD81 sobre las diver-
sas proteinas de sefiales celulares. Representacion de un experimento
tipico.. Los niimeros en la parte superior son: 1) control sin estimular, 2)
anti-CD16, 3) proteina (E2 200 ng), 4) anti-CD81 (1 pg/ml), 5) proteina
E2 (200 ng) mas anti-CD81 (1 pg/ml),

RESULTADOS

El andlisis de la proteinas fosforiladas en los amino 4ci-
dos tirosina y serina estd representado en la primera figura.
Se puede evidenciar que la activacién con anti CD16 incre-
menta la fosforilacién de los dos tipos de amino 4cidos y que
en presencia tanto de la proteina E2, como anti CD81 vy la
mezcla de ambas y una disminucién apreciable de los patrones
de fosforilacién en la mayoria de las bandas. Sin embargo, la
disminucién de las proteinas fosforiladas en la tirosina es mu-
cho més evidente que en las fosforiladas en la serina.

La figura 2 demuestra el efecto de los diferentes tratamien-
tos sobre la fosforilacién de NFkB p65, PKC, VAV y PI3K. Se
observa una marcada disminucién de fosfo p65 NFkB y fosfo
PKC en comparacién a la contraparte VAV y PI3K en presen-
cia de la proteina E2 y ant CD81. Sin embargo, cuando se
combinan anti CD81 y la proteina E2, la disminucién de las
senales celulares involucradas es evidente en todas.

Para demostrar el efecto combinado de los tres ensayos
realizados, la tabla 3 ilustra la relacién entre las proteinas fos-
foriladas y totales. La presencia de anti CD81 y proteina E2
produce inhibiciones significativas (P < 0,05 y P < 0,01) del
grupo de proteinas fosforiladas. La mayor disminucién se ob-
serva en NFKB, PKC y PI3K y en menor grado en VAV.

DISCUSION

La activacién de las células NK es critica en la respuesta
inmune innata para la eliminacién de infecciones virales. La
disminucién de la actividad de las células NK parece ser res-
ponsable de la condicién de cronicidad caracteristica en las

Fosfo p65
Total Nfkb

pPKC Ser 643

e PKCTotal
- o wae we. PVAV Tir 174

— - —— - VAV Total
pP13K Tir 458

infecciones por HCV9 y ciertas proteinas virales en conjunto
con receptores celulares son responsables de éste fenémeno8.
Se ha propuesto que el heterodimero E1E2 en la envoltura
del VHC es el responsable del fenémeno '“"; sin embargo,
el papel de E2 como inhibidor de la actividad de las células
NK ha sido parcialmente asociado con la expresién de CD81
(receptor que induce sefales inhibidoras) sin dilucidar la pre-
sencia de otros receptores’®. La importancia de la expresién
de CD8I1 ha sido también analizada en células de pacientes
VHC+; D’Agosto y colaboradores'® demostré que la expresién
de CD81 en células B estd asociado con cronicidad y a un
incremento de la infeccién por VHC.

En el presente trabajo, se traté de demostrar que las sefia-
les inducidas por la proteina E2 y la sefializacién via CD81
por el anticuerpo pueden afectar a la célula NK activada. Lla-
mativamente, la co-incubacién reduce preferencialmente la
activacién celular via tirosina quinasa. La disminucién en la
actividad quinasa estd relacionada con la marcada disminu-
cién de la actividad de la PKC, PI3K y NfkB. La disminucién
de la fosforilacién de estas proteinas estd en concordancia con
la reducida actividad litica de las células de los pacientes VHC
previamente reportada’. La disminucién moderada del inter-
cambiador de nuecleStidos VAV sugiere que el mismo puede
ser reclutado parcialmente por receptores inhibidores!!2.

El efecto sumatorio de anti-CD81 y de la proteina E2 su-
giere que CD81 es un receptor inhibitorio importante, pero
la proteina E2 puede interaccionar con otro receptor inhibi-
torio celular. Del trabajo de D’Agosto se podria concluir que
la sobre expresién de CD81 por parte de la célula infectada
en conjunto con una expresiéon de E2 es responsable del esca-
pe viral y de la cronicidad descrita en ésta enfermedad. Aun
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cuando se desconoce que tipo de receptor inhibidor, aparte de
CD81, puede estar asociado con los efectos de la proteina E2
en ésta interaccion, serfa importante analizar el posible efecto
de liposomas dentro de los efectos de fusién y reclutamiento
de fosfatasas que inhiban los primeros pasos de la activacién
celular inducidas por secuencias ITAM.

Se concluye que dentro de los mecanismos de cronicidad
en los pacientes infectados con VHC, la proteina E2 del virus
y el antigeno celular CD81 reclutan sefiales inhibitorias que
afectan la activacién celular y posiblemente la actividad litica
de las células NK de éstos pacientes.
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HIDRADENOMA PAPILIFERO. REPORTE DE TRES CASOS
Y REVISION DE LA LITERATURA

Jeismar Bello Zambrano!, Andrea Bruzual', Lourdes Rodriguez!, Pablo Dabed?

RESUMEN: E! hidradenoma papilifero es un tumor infrecuente que ocurre casi de manera exclusiva en la regién anogenital de las mu-
Jeres, sin embargo se han descrito casos de hidradenomas papiliferos ectépicos. Las lesiones generalmente son asintomdticas de crecimiento
lento, eritematosas, firmes, y se presentan como un nédulo bien delimitado. Reportamos tres casos de hidradedoma papilifero en region
vulvar, diagnosticados entre 2009 y 2010 en el Hospital Universitario de Caracas. En los tres casos se presente una lesion tinica, nodular,
en labio mayor, con didmetro < 10 mm, renitente, nacarada, no pruriginosa. Hasta la actualidad se ha reportado solo un caso en la
literatura venezolana.

Palabras clave: Hidradenoma papilifero, Lesion papular.

ABSTRACT: Hidradenoma papilliferum is a rare tumor that occurs almost exclusively in the anogenital region of women, however
has been reports ectopic hidradenoma papilliferum. The lesions are usually asymptomatic, slow-growing, erythematous, firm, and are
presented as awell-defined nodule. We report three cases of vulvar hidradenoma papillifirum, diagnosed between 2009 and 2010 at the
Hospital Universitario de Caracas. In all three cases was presented as a single, nodular lesion in labia major with a diameter < 10mm,
form, pearly, not itchy. Until now it has been reported only one case in Venezuelan literature.

Key Words: Hidradenoma papilliferum, Papular lesion.

INTRODUCCION

El hidradenoma papilifero es un adenoma poco frecuente,
pequeno, benigno, de la gléndula sudoripara de diferencia-
cién apocrina, casi exclusivamente de la regién anogenital,
también se han descrito otras localizaciones. Se presenta ge-
neralmente en las mujeres de etnias caucdsicas en edad repro-
ductiva y postmenopdusicas con un rango de edad entre los
30y 70 anos'.

Se caracteriza por lesiones nodulares, tnicas o maltiples,
s6lida o quistica, de menos de 2 cm de didmetro que puede
presentar umbilicacién o ulceracién central y pueden asemejar
un carcinoma ? . El diagnéstico diferencial debe realizarse con
quistes de la gldndula de Bartolino, lipomas y otras lesiones
premalignas y malignas de la vulva'.

1 Médico Residente de tercer afio. Posgrado de Obstetricia y Ginecologfa.
Hospital Universitario de Caracas.

2 Profesor Instructor. Instituto de Anatomia Patolégica “Dr. José Antonio
O’Daly” Universidad Central de Venezuela.

Recibido: 25-05-11.

Aceptado: 27-09-11.

Se asienta en la dermis, estd bien circunscrito, pseudo-
encapsulado y forma papilas complejas y gldndulas rodeadas
por tejido conectivo fibroso, conteniendo una doble hilera de
células, apocrinas y mioepiteliales. . Se asemeja histopatoldgi-
camente a un papiloma mamario intraductal, por lo que se ha
sugerido que puede provenir de un tejido mamario aberrante.
Las células adyacentes a la luz son esterasas no especificas y
fosfatasas 4cida positiva?.

Los casos de cambios malignos son excepcionales®. La ex-
cisién simple es curativa, siendo de excelente pronéstico.*

Describimos tres casos de hidradedoma papilifero en re-
gi6n vulvar, diagnosticados entre 2009 y 2010 en el Hospital
Universitario de Caracas.

DESCRIPCION DE LOS CASOS.

Caso numero 1.

Paciente femenino de 22 afios (HC: 1926910), quien acu-
dié a la consulta de Ginecologia de Hospital Universitario
de Caracas, por presentar lesién nodular, densa, de 6 mm de
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didmetro en cara interna de labio mayor izquierdo de la vul-
va, de tres meses de evolucién. Fue extirpada y se envié para
estudio anatomopatoldgico. La biopsia reporté: hidradenoma

papilifero.

Caso namero 2

Paciente femenino de 35 afios (HC: 11919283), quien
acudié a la consulta de Ginecologfa del Hospital Universitario
de Caracas, por presentar dolor en cara interna de labio mayor
derecho de la vulva de 6 meses de evolucién, evidencidndose
lesién papular pardo rosada de 8 mm de didmetro, se extrae
en su totalidad para estudio. Se concluye: vulva. biopsia: hi-
dradenoma papilifero.

Caso namero 3

Paciente femenino de 36 afios (HC:1956165) IVG IIC
ITA, FUR 30/3/2010, quien acudié a la consulta de Ginecolo-
gia del Hospital Universitario de Caracas por presentar lesién
nodular vulvar en labio mayor izquierdo, asintomdtica desde
hace un afio aproximadamente.

Se practica biopsia excisional de la lesién y se envia para
estudio anatomopatoldgico.

Anatomia patoldgica: Se observa una lesién bien circunscri-
ta conformada por estructuras papilares complejas alternando
con dreas tibulo quisticas revestidas por una doble capa de
células columnares (internas) y mioepiteliales (externas) (Fig.
l1y2).

Conclusidn: biopsia de vulvavulva biopsia, hidradenoma

papilifero.

DISCUSION

El hidradenoma papilliferum se origina en las glidndulas
apocrinas, las cuales se encuentran principalmente de la regién
anogenital, axilar y regién periumbilical. Aparece principal-
mente en mujeres de raza blanca.

En la literatura venezolana se encuentra un sélo caso re-
portado % La presentacién clinica incluye un nédulo quis-
tico umbilicado de menos de 2 cm que puede ulcerarse. La
histologfa, caracterizada por espacios quisticos que contienen
material eosinofilico y proyecciones papilares, confirma el
diagndstico.’

El tratamiento de eleccién es la excisién local, con un pro-
néstico excelente, como ocurri6 en los tres casos presentados.
La recurrencia de la lesién se debe a excisiones incompletas
del tumor primario °. Marchitelli en su revisién no encontré
recurrencias post tratamiento ni evidencia de malignidad.*

La transformacién maligna ha sido documentada en casos

excepcionales (carcionoma intraductal y carcinoma adenoes-
camoso invasivo), siendo considerados reportes anecdéticos®.

Debido al desafio que presenta el diagndstico clinico del
hidradenoma papilifero probablemente relacionado a su esca-
sa frecuencia, se han reportado tan sélo 300 casos en la lite-

ratura, por esto consideramos importante el reporte de estos

tres casos.

Figura 1. Coloracion hematoxilina-eosina. Vista panoramica, se evidencia lesion bien circunscrita conformada por estructuras papilares complejas

alternando con areas tubulo quisticas. (Aumento 10x).
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Figura 2. Coloracion hematoxilina- eosina. Estructura microscopica, gran quiste, el epitelio de la pared prolifera produciendo papilas, no se evidencia
mitosis atipicas(Aumento 40x).
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MIOTONIA DE THOMSEN Y EMBARAZO, MANEJO ANESTESICO:
REPORTE DE UN CASO.

Gloria Elena Carrillo Mdrquez*, Sandra Valentina Gutiérrez Chacén*™*

RESUMEN: La miotonia de Thomsen es una enfermedad autosémica dominante que consiste en una marcada hipertrofia muscular a
predominio en miembros superiores, que se encuentra asociada a una alteracion en los canales de cloruro que intervienen en el potencial
de accion del miisculo esquelético, dicha enfermedad ha sido vinculada con complicaciones anestésicas como episodios de hipertermia ma-
ligna. Se presenta el caso de una paciente de 20 arios, 11G, IC, con embarazo de 38 semanas, y diagnéstico de miopatia de Thomsen para
resolucion obstétrica electiva por via alta. Se discuten los aspectos clinicos de la enfermedad y su manejo anestésico.

Palabras clave: Miotonia de Thomsen, Embarazo, Anestesia neuroaxial combinada, Hipertermia maligna.

ABSTRACT: Thomsen myotonia is a autosomal dominant disease which consists in marked muscular hypertrophy with dominance in
the upper limbs associated with disturbance in the chloride channels involved in the skeletal muscle action potential. This disease has
been linked with anesthetic complications such as malignant hyperthermia episodes. Is a patient of 20 years old, 11G, IC, with 38 weeks
pregnancy, and diagnosis of myopathy of Thomsen for elective obstetrical resolution by cesarean section. The clinical aspects of the disease

and its anaesthetic management are discussed.

Key words: Thomsen Myotonia, Pregnancy, Anesthesia combined neuroaxial, Malignant hyperthermia.

INTRODUCCION

La palabra miotonia fue introducida por Strunpell en el
afio 1891, se refiere a un trastorno del musculo esquelético,
caracterizado por una prolongacién en el tiempo de relajacion
tras una contraccion voluntaria, lo que genera una incapaci-
dad transitoria para realizar el movimiento antagénico. Las
enfermedades asociadas a este trastorno se encuentran fre-
cuentemente relacionadas con alteraciones en diversos canales
iénicos involucrados en la despolarizacién de las fibras mus-
culares 2.

En la clasificacién de estas enfermedades encontramos a
las distrofias miotdnicas tipo 1, 2 y 3; a las miotonfas no dis-
tréficas por canalopatias de sodio: paramiotonifa congénita,
pardlisis periédica hipercalémica y miotonia potasio-sensible;

* Anestesidloga. Profesora Asistente de la Universidad Central de Venezuela.
Coordinadora de Anestesia Obstétrica, Hospital Universitario de Caracas.

** Residente de segundo afio del Postgrado de Anestesiologia del Hospital
Universitario de Caracas.

Recibido: 31-10-11.

Aceptado:10-11-11.

y las miotonfas no distréficas por canalopatias de cloruro o
miotonfas congénitas de Thomsen y de Becker °.

Las canalopatias congénitas del cloruro involucran mu-
taciones en el gen CLCN1, que codifica el canal de cloruro
especifico del musculo esquelético en el cromosoma 7q35.
Normalmente el flujo de cloruro a través de estos canales, es-
tabiliza el potencial de membrana tras su despolarizacién, en
el caso de estas miotonias, la conduccién del cloro a través
del canal mutado estd reducida lo que produce potenciales de
accién aberrantes e hiperexitabilidad. Mds de 80 mutaciones
en el gen CLCN1 han sido descritas "*°.

Dentro de las miotonias congénitas se encuentran: la for-
ma autosdmica recesiva o enfermedad de Becker y la forma
autosémica dominante o enfermedad de Thomsen, ambas mds
frecuentes en el sexo masculino con una relacién de 3:1"4¢
La enfermedad de Becker, la mds comin, inicia insidiosamen-
te en la segunda década de la vida, con hipertrofia muscular
y debilidad proximal transitoria a predominio en miembros

inferiores.">>.

La miotonfa de Thomsen por su parte, inicia
en la infancia con hipertrofia muscular predominantemente
en miembros superiores, cuello y cara, con episodios de rigi-

dez muscular no dolorosa. Fisicamente se aprecia un aspecto
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musculoso, “herctileo”, y cursa con alteraciones en el valor de
creatina-kinasa y anormalidades electromiograficas *°.

Las enfermedades musculares han sido relacionadas con
episodios de hipertermia maligna, éste es un trastorno farma-
cogenético el cual conlleva a un abrupto incremento del cal-
cio intracelular que produce un estado hipermetabélico, y se
manifiesta como rigidez muscular, hipertermia y alteraciones
ventilatorias y circulatorias que finalmente pueden provocar
la muerte. Diversos desencadenantes han sido estudiados y
se han propuesto protocolos para prevenir episodios de hiper-
termia maligna en pacientes susceptibles, el adecuado manejo
anestésico es la clave para evitar tan temida complicacidn.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 20 afos, IIG IC, con diagnéstico
de embarazo controlado de 38 semanas por FUR y miotonia
congénita de Thomsen por antecedente diagnosticada a los 9
meses de vida por biopsia muscular, sin tratamiento. Ingresé el
04 -05-2011 al Servicio de Obstetrica del Hospital Universi-
tario de Caracas. Refitié un embarazo previo en el afio 2006,
con cesdrea de emergencia por sangrado del tercer trimestre
bajo anestesia general sin complicaciones. Negé la presencia
de enfermedades musculares en la familia.

Examen fisico: Buenas condiciones generales, eupneica,
afebril, hidratada. peso: 91 kg, talla: 1,56 m, IMC de 37 kg/
m2. Signos vitales: en bipedestacién, TA: 136/58 mmHg,
TAM: 92 mmHg y FC: 93 lpm; en decdbito, TA: 139/66,
TAM: 99 mmHg y FC: 1041 pm; FR: 18 rpm. Via aérea: AB:

4 ¢cm, Mallampati clase IV (Fig. 1), DTM: 8 cm, DEM: 15
cm, circunferencia cervical: 41 cm, dentadura sin alteraciones;
se aprecia hipertrofia en musculos cérvicofaciales, con limita-
cién acentuada para la movilizacién y extensién del cuello e
hipertrofia de la musculatura submaxilar (Figura 2). Cardio-
respiratorio: sin alteraciones. Neuroldgico: fuerza muscular
515, reflejos osteotendinosos II/IV y dificultad para la marcha.
Columna: grado III con movilidad limitada (Fig. 3). Extre-
midades: con hipertrofia muscular a predominio en miembros
superiores.

Exdmenes de laboratorio: GB: 11 500/mm3, Neu: 70,9
%, Lin: 21,7 %, Mon: 6,4 %, Hb: 10, 8g/dL, Hto: 32,7 %,
plaquetas: 267 000/ mm3; glicemia: 95 mg/dL, urea: 25mg/
dL, creatinina: 0,52mg/dL, bilirrubina total 1,0 mg/dL, AST:
31 U/L, ALT: 23 U/L, LDH: 194 U/L, proteinas totales:
6,3g/dL, albimina: 3,5 g/dL, CK: 698 U/L, CK-MB: 32
U/L, Na+: 137mmol/L, K+: 3,6 mmol/L, Cl- :105 mmol/L;
PT: 9.9 seg, PTT: 32,1 seg.

Gasometria arterial en aire ambiente: pH: 7,45, PCO2:
30 mmHg, PO2: 81 mmHg, HCO3: 20,9, EB: -24 y
SATO2: 96 %;

Espirometria dentro de limites normales y RX de t6rax sin
alteraciones.

Fue evaluada en la consulta preanestésica, se sugirié: técni-
ca neuroaxial, seguir los protocolos de hipertermia maligna y
via aérea dificil predicha.

El dia de la cirugfa, se le cateterizaron dos vias periféricas
calibres 20 G y 16 G respectivamente y se realiz6 una arterio-
tomfa radial izquierda. Acto seguido se le administré medi-
cacién preanestésica con dexametasona 8mg, metoclopramida

Figura 1. Mallampati clase IV

Figura 2. Hipertréfia de los misculos cervicales y submaxilares.
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