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la ciencia y la cultura

Las autoridades de la Federacién Cardiolégica Argentina (FAC)
y la Fundacién SIIC acordaron la renovacién del convenio de
cooperacién que vincula a ambas entidades desde el afio 2011.
A partir de esto, profesionales socios de la FAC pueden asociarse
sin cargo al Programa ACISE en Cardiologia, desarrollado
por SIIC con el patrocinio exclusivo de Laboratorios Argentia.
Participaron de la firma del acuerdo el Prof. Rafael Bernal
Castro, presidente de SIIC, y el Dr. Daniel Piskorz, presidente
de la FAC. Ambas partes combinaron, ademds, la presencia de
un stand de este programa en el XXXV Congreso Nacional de
Cardiologia, organizado por la FAC, a llevarse a cabo entre el
1y el 3 de junio de 2017 en la ciudad de Rosario, Argentina.

Renovacién de acuerdo
Convenio de Cooperacion

Rafael Bernal Castro, presidente de SIIC; Dr. Daniel Piskorz, presidente de la FAC;
Claudio Lupia, director comercial de SIIC.
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dos y Epidemiologia y Salud, entre otras
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Directores y jefes de centros asistenciales
y educativos publicos pueden gestionar la
inscripcién colectiva de profesionales.
Informes en: acise@siic.info
Cierre de convocatoria: 19 de mayo, o
bien, hasta completarse el cupo asignado
para este llamado.
Para inscribirse escanee el c4digo CRR.

Convocatoria abierta

ACISE en Gastroenterologia

La Coordinacién Institu-
cional de la Fundacién
SIIC informa la apertura
de inscripciones para

profesionales que se en-

Uso del Cédigo Respuesta Rapida (CRR)
Proceda de la siguiente manera:

cuentran formdndose en gastroenterolo-
gia y especialistas gastroenterélogos, con
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Ciencia, Medicina para y por Residentes y
Epidemiologia y Salud, asi como al Sistema
de Alertas y Boletines de la Especialidad,
entre otras. ACISE en Gastroenterologia es
desarrollado por SIIC con

el patrocinio exclusivo de EI E
Laboratorios Casasco. )
Obtenga su clave personal

escaneando el cédigo CRR. E

Nueva aplicacién para teléfonos celulares
SIIC Mévil

Ya se encuentra disponi-
ble SIIC Mévil, la nueva
aplicacién de SIC para
teléfonos celulares y ta-
bletas. Se trata de una

plataforma dgil y dindmi-
ca que permite acceder de forma simpli-
ficada al sitio siicsalud.com y al conjunto
de SIIC Data Bases. La aplicacién cuenta
con la seccién: Destacados del Dia, con las

Ultimas novedades publicadas por SIIC; el
Buceador SIIC Data Bases, y las secciones
por especialidad.

Descargue la aplicacién desde la tienda de
aplicaciones de su dispositivo o bien esca-
neando el cédigo CRR que se encuentra al
inicio de la nota.
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Introduccion

Espinardo, Espana

Andrés Rosa Guillamén
Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, Espinardo, Espafa

Resumen

Introduccion: Recientes estudios relacionan la inactividad fisica con el consumo de tabaco entre los ado-
lescentes. Objetivo: Analizar la relacion entre el nivel de actividad fisica, el habito de consumo de tabaco
y la eficiencia cardiovascular estimada. Método: Estudio trasversal con 533 adolescentes escolarizados
del sureste espanol. Se empled el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) para la evaluacién
de la actividad fisica habitual y una adaptacion del Youth Risk Behavior Surveillance para la obtencién de
datos relacionados con el consumo de tabaco. Para la estimacién de la eficiencia cardiovascular se aplico
la prueba de Ruffier-Dickson. Resultados: Los sujetos con un nivel de actividad fisica alto se relacionan
de forma significativa con la no adquisicion del habito de consumo de tabaco (24% de varones y 23%
de mujeres). A su vez, el 21% de varones y el 28% de mujeres que son fumadoras habituales tienen
un nivel de actividad fisica bajo. En la prueba de eficiencia cardiovascular, los varones y las mujeres no
fumadores obtienen medias mas bajas (6.35 y 7.35, respectivamente) que los fumadores (8.92 y 11.49).
Conclusiones: El nivel de actividad fisica se encuentra directamente relacionado con el habito de consu-
mo de tabaco y la eficiencia cardiovascular estimada de los adolescentes.

Palabras clave: actividad fisica, tabaquismo, sistema cardiovascular, sexo

Abstract

Introduction: Recent studies relate the physical inactivity to the tobacco consumption in adolescents.
Objective: To analyze the relationship between physical activity level, the habit of tobacco consumption
and the estimated cardiovascular efficiency. Methods: Cross-sectional study with 533 school adoles-
cents from the southeast of Spain. The International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was imple-
mented to evaluate the usual physical activity and an adaptation of the Youth Risk Behavior Surveillance
to obtain the data related to the tobacco consumption. To the estimation of the cardiovascular efficien-
cy was applied the Ruffier-Dickson test. Results: Subjects with high physical activity level are significantly
related to the non-acquisition of the habit of tobacco consumption (24% males and 23% females).
The 21% of males and 28% of females who are regular smokers have a low physical activity level. In
the cardiovascular efficiency test non-smokers males and females obtained lower mean (6.35 and 7.35
respectively) than the smokers (8.92 and 11.49). Conclusions: The physical activity level is directly related
to the habit of tobacco consumption and the estimated cardiovascular efficiency of adolescents.

Key words: physical activity, smoking, cardiovascular system, gender

centes es el consumo de tabaco. De esa forma, diversos

La inactividad fisica estd reconocida actualmente como
un factor que contribuye a la disminucion de la salud ge-
neral en nifios y adolescentes y en especial al incremento
de los niveles de obesidad.'?

En la poblacion adolescente espafola, las cifras de inacti-
vidad aumentan conforme avanza la edad, existe un 35%
de personas de entre 15 y 24 anos descritas como inacti-
vas.3 Se observa como los niveles de sedentarismo suelen
incrementarse desde el comienzo hasta el final de la ado-
lescencia, y son mas pronunciados entre las chicas.*®

En los ultimos anos, otro factor que se ha visto relacio-
nado de forma negativa con la inactividad de los adoles-

Agradecimientos

Al conjunto de docentes de Educacion Secundaria de los centros educativos en
los que se midieron las diferentes variables de nuestro estudio, en especial a
los departamentos de Educacion Fisica que, con su colaboracion, permitieron la
realizacion de la presente investigacion.

estudios detallan que aquellos adolescentes con niveles
inferiores de actividad fisica tienen un consumo mas ele-
vado de tabaco.”"®

En un estudio realizado con 3249 adolescentes espafo-
les, ser fisicamente activo y participar en deportes se re-
lacionaba de forma significativa con el hecho de tener un
menor consumo de tabaco.” En otro estudio de revision,
los autores concluian que fumar y realizar actividad fisica
eran comportamientos incongruentes, y los factores mo-
tivantes del consumo eran de diversa indole: fisioldgicos,
psicolégicos o sociodemogréficos.®

En un estudio longitudinal realizado durante 4 afios con
adolescentes, los sujetos que tenian un nivel de actividad
fisica alto consumian menos tabaco que aquellos con una
actividad fisica diaria decreciente, asi como aquellos que
tenfan un nivel de actividad fisica baja. De ese modo, se-
fialaban que los adolescentes que realizaban menos acti-
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vidad fisica deberian ser objeto de intervenciones sobre el
consumo de tabaco.°

En lo referente a la condicion fisica de los adolescentes,
algunos estudios han relacionado un nivel elevado de ac-
tividad fisica con una mayor eficiencia cardiovascular y
muscular.’ 2 Sin embargo, no son muchos los estudios
que han indagado en la relacién entre el consumo de ta-
baco y la eficiencia cardiovascular en individuos jovenes.
Por eficiencia cardiovascular se entiende la relacion entre
el trabajo realizado por el miocardio y la energia emplea-
da para realizar dicho trabajo. La eficiencia cardiovascular
es mas optima cuando el corazén bombea mayor canti-
dad de sangre con menor esfuerzo.'

Las investigaciones realizadas en adolescentes muestran
coémo el consumo de tabaco se relaciona con disminucio-
nes en diversos parametros de aptitud fisica.'*'® En los
adultos se observa la misma relacion entre la disminucion
del fitness fisico y el consumo de tabaco.'?

Por lo tanto, se observa cierta evidencia que relaciona
el habito de fumar con la inactividad fisica. Sin embargo,
la relacion entre el nivel de actividad fisica, el consumo
de tabaco y la eficiencia del sistema cardiovascular como
posible perjudicado de deficiencias en las otras variables,
no ha sido evaluada en el contexto escolar.

El objetivo de la presente investigacion fue analizar la
relacién entre el nivel de actividad fisica, el consumo ha-
bitual de tabaco y la eficiencia cardiovascular en adoles-
centes.

Material y método
Disefio del estudio y muestra

En la presente investigacion han participado adolescen-
tes pertenecientes a centros de ensefianza secundaria del
sureste de Espafa. La muestra fue seleccionada bajo crite-
rio de proposito, teniendo en cuenta aquellos centros que
colaborasen y facilitasen el desarrollo y aplicacion de las
pruebas. Previo al estudio, se solicité uninforme de consen-
timiento a las autoridades escolares y a los tutores legales
del alumnado para poder encuestar y evaluar a los ado-
lescentes. La respuesta fue afirmativa en todos los casos,
por lo que la muestra total quedé integrada por 533 ado-
lescentes: 272 varones (51%) y 261 mujeres (49%).

La aplicacion de los instrumentos se llevé a cabo duran-
te 2 dias lectivos. En un dia el sujeto completaba en el
aula de clase las encuestas de autoinforme. En otro dia
diferente, se realizaba en la pista deportiva del centro la
prueba de Ruffier-Dickson. Todo el estudio fue supervisa-
do por un investigador colaborador que explicé la forma
de cumplimentar los cuestionarios y las instrucciones a
seguir en la prueba. Dicho investigador realizd un periodo
de entrenamiento que lo capacité para la aplicacion de
los instrumentos.

Variables e instrumentos

Para la realizacién del presente estudio se emplearon
tres tipos de variables: nivel de actividad fisica semanal,
consumo de tabaco y eficiencia cardiovascular estimada.
Ademas, se contemplaron otro tipo de variables como el
sexo y la edad.

Nivel de actividad fisica

El nivel de actividad fisica fue evaluado mediante el
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).?* La
actividad fisica realizada se codificaba a su valor corres-
pondiente en MET (metabolic equivalent taxe). Un MET
es el gasto de energia para la tasa metabdlica en reposo,

gue equivale a 3.5 ml de oxigeno por kilogramo de peso
por minuto. De ese modo, la intensidad de cada actividad
fisica se clasifica como multiplo de un MET: asi, una acti-
vidad de 2 MET requeriria dos veces la energia del gasto
energético metabolico en reposo.

Siguiendo las directrices marcadas por lo autores,
tras obtener los datos de los cuestionarios se em-
pleaba la siguiente formula: nivel de MET-minutos de
actividad-ntmero de veces en una semana.

Una vez aplicada dicha férmula, se categorizd a los
participantes en: alta actividad fisica, aquellos sujetos
gue tenian un consumo calérico situado entre 3000 y
1500 MET-min-sem; moderada actividad fisica, los indi-
viduos cuyo consumo calérico se situaba entre 1500 y
600 MET-min-sem, y baja actividad fisica, aquellos par-
ticipantes que no cumplian los criterios de las dos ante-
riores categorias.

Consumo de tabaco

El habito de consumo de tabaco por parte de los ado-
lescentes se evalud utilizando el cuestionario Youth Risk
Behavior Surveillance.?* El instrumento se adapté al con-
texto espafol y se sometid a un pretest cognitivo sobre
una muestra piloto de 99 adolescentes para determinar
el nivel de comprension de los diferentes items, el tiempo
necesario para su administracién y las dificultades para su
aplicacion. Los resultados del pilotaje nos aconsejaron eli-
minar algunos items y modificar la redaccion en algunos
de ellos. Una vez establecidas las correcciones, se redactd
el cuestionario definitivo que se administré a los partici-
pantes, que estaba compuesto por diversos items de facil
comprension relacionados con el consumo de tabaco.
Este cuestionario ya ha sido empleado en otras investiga-
ciones en el ambito nacional.?®

Eficiencia cardiovascular estimada

Para la estimacion de la eficiencia cardiovascular se em-
pleé la prueba de Ruffier-Dickson. El indice de Ruffier-
Dickson aporta una valoracion de la adaptacion cardio-
vascular al esfuerzo, asi como de la recuperacion cardiaca
después de dicho esfuerzo. La frecuencia cardiaca de
recuperacion tras el ejercicio ha sido validada como para-
metro de medicién de la condicién fisica y de prediccion
de mortalidad en diferentes poblaciones.?*?° De igual
modo, dicha prueba ha sido ya empleada en diversas in-
vestigaciones con el objetivo de evaluar el sistema cardio-
vascular.3°3!

La prueba consiste en la realizacion de 30 semiflexio-
nes de rodillas en 45 segundos. Se utilizé un metrénomo
para el control del ritmo de ejecucion y un pulsémetro
telemétrico (Polar S610) desde el principio hasta el final
de la prueba para realizar el seguimiento de la frecuencia
cardiaca.

Para evaluar el resultado de la prueba, se realiza una
toma de la frecuencia cardfaca en reposo antes de co-
menzar el test (P1), una segunda toma justo al finalizar
(P2), y una tercera tras un minuto (P3). Con las tres tomas
de frecuencia cardiaca se formula la siguiente ecuacién:

indice de Ruffier-Dickson: [(P2-70) + (P3-P1)]/ 10.

Los sujetos que obtengan resultados mas elevados
seran los que menor eficiencia cardiovascular tendran,
mientras que aquellos que consigan resultados inferio-
res seran considerados con mayor eficiencia del sistema
cardiovascular.



Los exploradores fueron sometidos previamente a prue-
bas de fiabilidad y validez. Los resultados arrojaron un
coeficiente de correlacién R intraclase de 0.98 para las
pruebas intraexplorador, sin que existiera variabilidad en
las medidas intracasos (p < 0.05), y de 0.99 en la prueba
interexploradores.

Anadlisis estadistico

Para la obtencién de los resultados de la presente inves-
tigacion se ha empleado estadistica descriptiva utilizando
el recuento numérico y porcentual en funcién del sexo
y la edad de la muestra. En variables continuas se han
reflejado la media, la mediana y la desviacion estandar.

La relacién entre variables categoricas se ha realizado
con tablas de contingencia aplicando la chi al cuadrado
de Pearson con el correspondiente andlisis de residuos.

Se ha empelado estadistica inferencial utilizando analisis
de la varianza (ANOVA). Para la realizacién de las relacio-
nes mencionadas se ha utilizado el paquete estadistico
SPSS 18.0 para Windows.

Resultados

La variable consumo de tabaco diferenciada por sexos
muestra que mas de la mitad de las mujeres afirman fu-
mar, respecto de los varones, donde tan sélo un tercio
se declaran fumadores. Los niveles de actividad fisica se
dividen en bajo, estando mas de un 20% de la muestra
en ese nivel; moderado, donde se encuadra la mayoria de
la muestra, y alto. Respecto de la eficiencia cardiovascular
se observa que los varones arrojan medias mas bajas que
las mujeres. En las Tablas 1y 2 se muestran los resultados
estadisticos inferenciales que se han llevado a cabo en
este estudio.

En la Tabla 1 se presentan los datos que relacionan el
consumo habitual de tabaco con el nivel de actividad fisi-
ca habitual de los adolescentes. La prueba de chi al cua-
drado de Pearson con andlisis de residuos sefiala, tanto en
los varones como en las mujeres, una asociacion positiva
y significativa del habito de fumar con los bajos niveles de
actividad fisica (p < 0.0005). Por el contrario, los residuos
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tipificados corregidos apuntan una asociacién significati-
va de moderados y altos niveles de actividad fisica con el
rechazo del consumo de tabaco.

Para la valoracion de la eficiencia cardiovascular estima-
da mediante la prueba de Ruffier-Dickson se han teni-
do en cuenta los resultados obtenidos en la prueba y se
ha establecido una media escalada de 0 a 10, tomando
como referencia los valores de los decilos en los cuales
guedan situados los sujetos, de tal forma que a la maxima
puntuacion en la prueba se le asigné un valor de 10y, a
la minima, de 0.

En la Tabla 2 se expone el analisis de la varianza que re-
laciona el habito de consumo de tabaco con la eficiencia
cardiovascular estimada mediante la prueba de Ruffier-
Dickson. Tanto entre los varones como entre las mujeres
se observa un aumento significativo de la eficiencia car-
diovascular, observado a través de las puntuaciones en la
prueba de Ruffier-Dickson, con la condicion de no fumar.
Por el contrario, el habito de consumo de tabaco arroja
valores significativamente mas bajos (p < 0.0005).

Discusién

En la presente investigacion se ha evaluado la relacion
entre el nivel de actividad fisica, el habito de consumo de
tabaco y la eficiencia cardiovascular estimada en adoles-
centes.

En cuanto a los niveles de actividad fisica descritos por
los participantes, el 50% de la muestra afirma realizar
una actividad fisica moderada (consumo caldrico de en-
tre 1500 y 600 MET-min-sem), y son un 25% los que
afirman tener un nivel actividad fisica bajo (inferior a
600 MET min-sem). Estos resultados van en la linea de los
ultimos datos en jovenes espafoles,® ya que el 24% de
los ninos de entre 0 y 14 anos son sedentarios, aumen-
tandose dicha cifra a partir de los 15 anos. A su vez se
observa una tendencia que sugiere que los varones son
mas activos.

Los resultados descriptivos relativos a la poblacion ado-
lescente fumadora coinciden con algunos de los princi-
pales estudios realizados,® en torno del 30% es la cifra

Tabla 1. Tabla de contingencia (chi al cuadrado de Pearson completada con analisis de residuos) que relaciona el nivel de actividad fisica y el habito de
consumo de tabaco.

Varones Mujeres
Variables relacionadas Si(%) No (n/%) Fumar EI Si (/%) No (n/%) Fumar
1 (n/7 o (n/7 2 alor 1 (N7 0 (N/% 2
rte rte Total X de p o rte Total X
58 0 72 0
Baja (21.3%) | (0.0%) 58 (27.6%) | (0.0%) 72
13.9 -13.9 6.5 6.5
Nivel de actividad (2 131 102 18
ve ﬂf:;‘;“" a Moderada | (5.9%) | (48.2%) 147 (39.1%) | (6.9%) | 120
e p 195.67 | 0.0005 | 47 e 146.32 | 0.0005
1 66 10 59
Alta (04%) | (24.3%) 67 (3.8%) | (226%) | 69
55 55 -11.9 11.9
Total 75 197 272 184 77 261

N, frecuencia de sujetos; %, porcentaje; rtc, residuos tipificados corregidos, x?, chi al cuadrado de Pearson.

Tabla 2. Analisis de varianza que relaciona el habito de consumo de tabaco con la eficiencia cardiovascular estimada.

Varones Mujeres
DE Valor de p DE Valor de p
Si 75 8.92 3.40 184 11.49 3.56
29.03 0.000
No 197 6.35 3.56 7 7.35 3.45 74.83 0.000
Total 272 7.06 3.70 261 10.27 4.00

N, frecuencia de sujetos; DE, desviacion estandar; F, F de Snedeco; Valor de p, probabilidad.
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de adolecentes que fuman y sigue siendo significativa la
proporcion de mujeres fumadoras.??

Otro aspecto observado es que la mayoria de los suje-
tos clasificados con un nivel de actividad fisica alto son
aquellos que no tienen adquirido el habito de consumo
de tabaco (24% de los varones y 23% de las mujeres).
A su vez, el 21% de los varones y el 28% de las mujeres
gue son fumadores se encuadran dentro de un nivel de
actividad fisica bajo. Dichos resultados sugieren que los
sujetos mas activos son aquellos que consumen menos
tabaco, coincidiendo esto con distintos estudios realiza-
dos en varios paises.”0

Cuando se relacionan los resultados de la prueba de
eficiencia cardiovascular con el consumo habitual de ta-
baco, se observa como los varones y las mujeres que no
fuman tienen medias més bajas (6.35 y 7.35, respecti-
vamente) que los que si lo hacen (8.92 y 11.49, en igual
orden). Por lo tanto, se puede constatar que el hecho de
no fumar se relaciona significativamente con la eficiencia
del sistema cardiovascular medida a través de la prueba
de Ruffier-Dickson.

En esta linea de analisis, en un estudio longitudinal se
examind a 632 adolescentes holandeses tomando varias
medidas hasta la edad adulta. Los resultados relaciona-
ron fumar con la eficiencia cardiovascular y la frecuencia
cardiaca (FC). Los sujetos que mas fumaban fueron los
gue arrojaron resultados menos eficientes en cuanto a su
consumo maximo de oxigeno (VO,max), FC submaxima y
FC maxima (FCméx). Ademas, cuando se incrementaba la
edad, la relacion entre fumar y las variables mencionadas
se incrementaba.” En otra investigacion realizada en los
EE.UU., con una muestra de 3045 sujetos, se encontraron
asociaciones significativas entre el consumo de tabaco y los
escasos niveles de ejercicio fisico, resistencia cardiovascular
y muscular.® En una investigacion realizada en laboratorio,
con 27 adolescentes de 14y 15 anos, se asocid el consumo
de tabaco con efectos detractores de la funcion cardiopul-
monar, asi como con la tolerancia al ejercicio.™

En otro estudio se relacioné de forma significativa la re-
sistencia aerdbica con el hecho de no fumar. Aquellos

fumadores que tenian un historial de 5 0 10 afos posefan
una resistencia cardiovascular menor.?*

Los resultados de la presente investigacion coinciden
con los hallados en una muestra de varones y mujeres po-
lacos preuniversitarios, donde los resultados de las prue-
bas fisicas decrecian conforme aumentaba el numero
de cigarrillos consumidos por los participantes. Ademas,
aquellos que mas fumaban y peor fitness fisico tenian
eran los que realizaban menor actividad fisica.'®

En lo referente a las limitaciones del presente estudio,
cabe mencionar que se ha empleado un instrumento de
autoinforme para el registro de la actividad fisica sema-
nal, frente a la precisién de otros instrumentos de dificil
aplicacion al marco escolar. De igual modo, la medicion
de la eficiencia cardiovascular se ha medido con una
prueba de campo.

Otras investigaciones, generalmente con menor tamafno
muestral y que no se realizan en el contexto escolar, han
utilizado distintas pruebas de laboratorio para la obten-
cion de medidas mas precisas.

En cualquier caso, el estudio realiza una relacién entre
tres variables que tan sélo han sido evaluadas de forma
conjunta en algunos estudios puntuales en el &mbito in-
ternacional; ademas, emplea una gran muestra que le
da consistencia a los resultados obtenidos. Asi, se puede
afirmar que el nivel de actividad fisica habitual se rela-
ciona con el habito de consumo de tabaco y la eficiencia
cardiovascular en sujetos adolescentes. Algunos autores
afirman que la practica de ejercicio fisico de forma ludi-
ca durante la adolescencia puede contribuir a modificar
alguno de los factores de riesgo para entrar en contacto
con el tabaco.?®> Asimismo, en adultos con el habito de fu-
mar adquirido, se puede emplear el ejercicio fisico como
apoyo conductual supervisado para ayudar a mantener la
abstinencia del tabaco.*

Teniendo en cuenta que el estudio aporta un conoci-
miento global de los niveles de actividad fisica, habitos
de consumo de tabaco y condicién cardiovascular, estos
datos pueden ser Utiles para trazar planes de actuacion
partiendo de la realidad de los adolescentes.
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Comentarios

Nivel de actividad fisica, consumo de tabaco y eficiencia cardiovascular

Maria Cecilia Luna

Médica Dermatdéloga e Infectéloga

Direccién de Epidemiologia, Facultad de Medicina, UNT,
San Miguel de Tucuman, Tucuman, Argentina

Una vez realizada la lectura del trabajo de investigacion
surgen los siguientes comentarios:

e El titulo describe adecuadamente el tema presentado
sin dejar lugar a dudas sobre lo que sera su lectura.

¢ En la introduccion, que también sirve de marco teérico
del problema planteado, se realiza una investigacién de
éste y sus antecedentes pero no se menciona el estado
actual del conocimiento; quizas sea necesario realizar

una busqueda bibliografica mas exhaustiva.

e Los objetivos son claros y expresan lo que se quiere
lograr.

¢ La fundamentacion no aparece explicitamente en la
redaccion del informe.

e E| disefio de la Investigacion se expresa correctamente
y es apropiado para el logro del objetivo planteado.
e Hay una buena descripcién del sitio en el cual

se llevard a cabo la investigacién. La poblacion y

la muestra que se tomaran estan muy claramente
explicadas, asi como las razones de trabajar con esa
poblacion.

e Material y metodologia son claros.



® En cuanto a los resultados, son los esperados para este
tipo de poblacion (edad y sexo).

e Resalto el siguiente parrafo que me parece muy
atinado a los efectos de la investigacion y del propoésito
del trabajo: “Teniendo en cuenta que el estudio aporta
un conocimiento global de los niveles de actividad
fisica, habitos de consumo de tabaco y condicién
cardiovascular, estos datos pueden ser Utiles para trazar
planes de actuacion partiendo de la realidad de los
adolescentes”.

e Como conclusion, puedo decir que es un trabajo que
cumple con los objetivos planteados y permite conocer
la poblacion adolescente para poder planificar acciones
de salud publica.

Fernanda Figueroa Ledesma

Meédica Especialista en Cardiologia, ex Residente
de cardiologia, Hospital San Roque,

Cérdoba, Argentina

Es bien conocido que en la sociedad actual y,
especificamente en la poblacion adolescente, el consumo
de tabaco se ha acrecentado en los ultimos afios.
Sumado a esto, la actividad fisica presenta una curva
inversamente proporcional al aumento del tabaquismo.
El aspecto interesante de este estudio fue la
demostracién que, a mayor consumo de tabaco,
menores niveles de actividad fisica y peor condicion
cardiovascular. Esto se refleja principalmente en la
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poblacion femenina, donde aproximadamente el 28%
de las mujeres eran fumadoras y con baja actividad
fisica. Paraddjicamente, se observé que en el 39% de las
mujeres, aunque referian fumar, su actividad

fisica era de tipo moderada. Como era de esperar,

los adolescentes con alto grado de actividad fisica

eran los que menos fumaban, en una proporcién del
23% para el sexo femenino y 24% para el masculino,
respectivamente, con un 50% que realizaba actividad de
tipo moderado, ademas de un aumento significativo de
la eficiencia cardiovascular. Haria pensar que esto sucede
porque el hecho de realizar actividad fisica regular y de
alta intensidad conlleva un cambio en el estilo de vida,
lo que implicaria que habitos téxicos como el tabaco, y
quizas también el alcohol, que no fue evaluado en este
estudio, no formarian parte de dichos habitos.

A pesar de ser un estudio de observacion y descriptivo
de una poblacién pequeia de adolescentes, podria ser
extrapolado a una muestra poblacional de cualquier
zona del mundo, dado que el consumo de tabaco, en la
actualidad, es una pandemia, mayor aun en la poblacién
joven.

Seria interesante llevar a cabo un estudio similar en
nuestro medio, con una muestra representativa mayor,
teniendo en cuenta las mismas variables y abarcando,
ademas, el consumo de alcohol y drogas, creciente en la
juventud.

Este estudio deja demostrado que gran parte de

esta poblacion necesita de educacion para la salud

y prevencion primaria, por sobre todas las cosas, de
manera que se evitarian problemas futuros y se lograria
mayor salud cardiovascular.

Lista de abreviaturas y siglas
IPAQ, International Physical Activity Questionnaire; MET, metabolic equivalent taxe; ANOVA, anélisis de la varianza;
FC, frecuencia cardiaca.
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Introduccion

Abstract

The authors present a non systematic review of literature on the control of tuberculosis contacts and
isoniazid preventive therapy for children and adolescents with latent tuberculosis infection based on
the official literature of international organizations, relevant articles and published and non-published
qguidleines and recommendations of Latin American countries. The World Health Organization in the
last decade recommends these two strategies referred as very important in the prevention of active
tuberculosis in endemic areas. The article highlights the indications of contact tracing of TB, emphasizes
the interpretation of tuberculin skin test in some Latin American countries aiming isoniazid preventive
therapy indications. Treatment of latent tuberculosis infection is done in most countries with isoniazid.
It is also named chemoprophylaxis in several countries around the world. Is based on the use of isoniazid
to prevent the development of active tuberculosis in infected individuals (children or adults). There is
consensus in the scientific community in relation to children, adolescents and young adults is a prioritary
group for isoniazid preventive therapy. The main actions of tuberculosis control strategies according
to the level of the basic units are: record the treatment of latent tuberculosis infection cases, keep the
system updated information, check the stock of medicines and perform monthly monitoring of consul-
tations and possible adverse reactions to isoniazid.

Key words: tuberculosis, prevention, child, adolescents, isoniazid

Resumen

Se presenta una revision no sistematica sobre el control de los contactos de tuberculosis (TB) y la terapia
preventiva con isoniazida (TPI) para nifos y adolescentes, basada en la literatura oficial de entidades
internacionales, articulos relevantes y pautas de paises latinoamericanos. La Organizacién Mundial de
la Salud recomienda las dos estrategias presentadas como muy importantes en la prevencién de la TB
en dreas endémicas. El articulo destaca las indicaciones de control de contactos de TB y enfatiza la in-
terpretacion del test tuberculinico en algunos de los paises de Latinoamérica. Las barreras actuales y las
perspectivas de la TPI frente a la TB multirresistente también se analizan. El tratamiento de la infeccién
latente por tuberculosis (ILTB) se hace en la mayorfa de los paises con isoniazida (H), de ahi la deno-
minacion de quimioprofilaxis o TPI. Hay consenso en la comunidad cientifica en relacion con que los
nifos, adolescentes y adultos jévenes con test de tuberculina positivo constituyen un grupo prioritario
para la TPI. Las principales acciones de control de la TB acorde con las estrategias a nivel de las unidades
bésicas son: registrar el tratamiento de los casos de ILTB, mantener actualizado el sistema de informa-
cion, verificar el stock de medicamentos y realizar el seguimiento mensual de las consultas y eventuales
reacciones adversas a la isoniazida.

Palabras clave: tuberculosis, tuberculosis latente, prevencién, nifios, adolescentes, isoniazida

de los programas nacionales de control de la TB; muchas

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por
Mycobacterium tuberculosis y es aun una de las princi-
pales causas de morbimortalidad en el mundo. Se estima
gue un tercio de la poblacion mundial esta infectada por
M. tuberculosis y que, anualmente, cerca de 9 millones
de personas contraen la enfermedad, y de éstas, 2 mi-
[lones mueren. De los 9 millones de casos anuales de TB,
el 11% se presenta en nifios y se ha documentado que
cada afo hay 70 000 muertes infantiles ocasionadas por
TB. En 2009 se estim6 su prevalencia, y se encontré que
aproximadamente 10 millones de nifios quedaron huér-
fanos como consecuencia de la enfermedad. Las infor-
maciones reales acerca del problema de la TB infantil son
aun imprecisas, debido a la dificultad en el diagnéstico
de la TB en nifos, a su falta de sensibilidad y especifi-
cidad y a la forma de notificar la enfermedad por parte

muertes por coinfecciéon TB-VIH aln se registran como
muertes por VIH; a lo anterior se suma el hecho de que
por los errores diagndsticos, en ciertos casos, se puede
sobrestimar la magnitud de la TB en la infancia.'?

En América Latina, en general, se puede hablar de su-
bregistro de casos; conocer el impacto real de la TB en
ninos menores de 15 afos es aun muy dificil e impreciso
por no carecer de datos completos y desagregados por
cada grupo etario para todas las formas de TB.?

La TB en nifos ha sido histéricamente poco valorada
y divulgada por la escasa participacién en la cadena de
transmision de la enfermedad desde el punto de vista
epidemioldgico, puesto que los nifos en general no son
baciliferos y por lo tanto transmiten poco la enfermedad.
Con todo, el comportamiento de la TB en ellos refleja que
el control de la enfermedad es precario en una determi-
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nada region. Por otro lado, en 2012, la TB en la infancia
fue el tema del Dia Mundial de la TB, y se puso de mani-
fiesto un gran interés por la complejidad y el desafio que
la TB infantil implica. En la edad pediatrica hay grupos
de nifos mas vulnerables que actualmente se reconocen
bien: los nifos por debajo de los 5 afios, los inmunosu-
primidos y los adolescentes con TB, quienes con esta en-
fermedad se comportan en general como adultos, pues
al presentar formas pulmonares cavitadas y tos, eliminan
bacilos y, por lo tanto, son baciliferos y capaces de trans-
mitir la enfermedad.'4>

El informe anual de TB de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) de 2013 indica que la magnitud del proble-
ma en 2012 tuvo una incidencia estimada de 8.6 millo-
nes de casos. La incidencia en Latinoamérica se redujo de
60/100 000 a 25/100 000 entre 1990 y 2012. Se estima
que en 2012 hubo 530 000 casos (aproximadamente 6%
del total de casos) entre los menores de 15 afnos, con
74 000 fallecidos. La estrategia STOP TB busca eliminar
la TB como problema de salud publica para el afio 2050.7

Tuberculosis activa e infeccion latente
por tuberculosis

La infeccion por M. tuberculosis, denominada TB latente
o infeccién latente por TB (ILTB), resulta en general de la
inhalacion de particulas infectantes esparcidas por la tos de
una persona enferma con TB pulmonar, que se inoculan en
una persona sanay la infectan. La ILTB es definida como el
intervalo que hay desde la primoinfecciéon por TB, hasta la
situacion de enfermedad TB instaurada o TB activa.

El caso fuente de infeccién en nifios, en la mayoria de la
veces, es un adulto que convive con ellos. La exposicion
lleva a la aparicion de la lesién parenquimatosa primaria
en el pulmén, que se disemina por los nodulos linfati-
cos regionales (infeccién primaria o primoinfeccion). La
respuesta inmunitaria aparece cerca de 4 a 6 semanas
después de la infeccion primaria. En la mayoria de los ca-
s0s, la respuesta inmunitaria normal interrumpe la multi-
plicacién de bacilos; entre tanto, algunos de ellos pueden
permanecer latentes. Cuando la respuesta inmunitaria no
es suficiente para controlar o detener la ILTB, la TB activa
se instala en poco tiempo. El riesgo para la progresion de
la TB aumenta cuando la ILTB se produce antes de la ado-
lescencia, particularmente en nifios de menos de 5 afos
(en especial los lactantes) y en inmunocomprometidos.
Estos individuos son mas propensos a presentar formas
graves y diseminadas como la TB miliar y la meningoen-
cefalitis, y por eso constituyen el grupo prioritario para el
tratamiento de la ILTB (o quimioprofilaxis).®'°

La gran dificultad para diferenciar la TB activa de la ILTB
motivd que varios estudios proyectaran una prueba que
fuera superior a la prueba tuberculinica (PPD) para facili-
tar la diferenciacion, de lo que surgié una prueba in vitro
que mide la produccion de interferon gamma (IFN-gamma)
por las células T de los pacientes y que se denomina IGRA
(interferon gamma release assays). Esta prueba ha demos-
trado ser mas sensible y especifica que la PPD en la ILTB.
No obstante, hoy no hay estudios con nifios que mues-
tren diferencias entre los resultados de los IGRA y los de la
prueba tuberculinica, que permitan utilizar un método de
referencia para la detecciéon de ILTB."'"12

Control de contactos

Cuando se descubre un enfermo con TB, sus contactos
deben ser siempre investigados; a esta estrategia se la
denomina control de contactos. La fuente de contagio
mas importante es el adulto bacilifero, pues a través de

la tos es capaz de expeler bacilos en aerosol que pueden
infectar a otras personas.

La TB casi siempre se transmite del adulto (o adolescente)
al nifio. En muchos paises donde la TB es endémica, suele
ser muy dificil el control de los contactos, lo cual permiti-
rfia diagnosticar casos de TB en nifios e indicar tratamiento
preventivo de la ILTB en los individuos infectados.?1>

Los nifios con TB raramente contaminan a sus contac-
tos, pues es pequena la proporciéon de casos baciliferos
en la infancia. La presencia de TB activa en nifos debe ser
considerada como un evento centinela en salud publica,
pues significa transmisién por contacto reciente con un
adulto bacilifero. El examen de los contactos de un pa-
ciente con TB pulmonar tiene un papel relevante en la
identificacion de los casos de TB activa y permite limitar la
diseminacion de M. tuberculosis. Es una medida preven-
tiva importante, principalmente en los nifos menores de
5 afios; ademas permite el diagnostico de cerca del 50%
de los casos de TB entre nifilos aunque estén asintomati-
cos en la evaluacion inicial.’01>17

El acompafiamiento sistematico y el estudio de los
contactos de TB son algunas de las principales acciones
preventivas para impedir la aparicion de nuevos casos de
enfermedad y de ILTB en la comunidad. Los pacientes con
TB bacilifera tienen mayor probabilidad de transmitir la
enfermedad a sus contactos, cuyo riesgo de ILTB es cerca
de 15 veces mayor que el de la poblacion general.?'°

En los EE.UU., una sola fuente bacilifera fue suficien-
te para infectar 41 de 97 individuos que frecuentaban
el mismo bar, de los cuales se presentaron 14 casos de
TB activa y 27 de ILTB. Igualmente, cuando el caso fuen-
te tenga baciloscopia negativa, la frecuencia de casos de
ILTB también puede ser elevada. Por lo anterior, no se
debe excluir ningiin grupo de contactos de la investiga-
cion de TB.'81°

Tratamiento preventivo de la tuberculosis

El tratamiento de la ILTB se hace en la mayoria de los
paises con isoniazida (H), de ahi la denominacion de qui-
mioprofilaxis o terapia preventiva con isoniazida (TPI). Se
basa en el empleo de H para prevenir la ILTB en las perso-
nas expuestas y la evoluciéon a TB activa en los individuos
infectados. En el primer caso, se trata de la quimioprofi-
laxis primaria (exclusivo para recién nacidos hijos de ma-
dres baciliferas), y en el sequndo caso, del tratamiento de
la ILTB (o quimioprofilaxis secundaria).

La OMS recomienda que todos los paises tengan en sus
programas de control de la TB (PCT), estrategias bien de-
finidas para el estudio de los contactos y la administracion
de TPI, con el fin de tratar la ILTB en nifios contacto asin-
tomaticos, menores de 5 afios.’

La TPI puede reducir la incidencia de TB entre los nifios
infectados por el VIH. Ademaés, aumenta la proteccién
contra TB en nifios infectados por VIH en mayor forma
que el tratamiento con farmacos antirretrovirales. En los
nifios infectados por VIH que sean contacto de casos con
TB, previamente se debe descartar enfermedad activa y
deben recibir TPI, independientemente del resultado de
|a PPD.17,20,21

Debido a las dificultades de la adhesién a la TPl y de
acuerdo con los estudios de rentabilidad, se podria adop-
tar el esquema de 6 meses (y no de 9 meses) de H en
muchos paises. En Brasil se indica la TPl preferentemente
en grupos de riesgo, de acuerdo con el resultado de la
PPD, a saber:®

- a partir de 5 mm: nifos menores de 5 afos, contac-
tos recientes de pacientes (adultos) con TB; no vacunados



con BCG o vacunados hace mas de 2 anos; personas in-
fectadas por VIH y pacientes inmunocomprometidos;

- de 10 mm en adelante: nifos vacunados con BCG
hace menos de 2 afios; usuarios de drogas, pacientes con
diabetes, enfermos renales crénicos, entre otros.

Indicaciones de tratamiento de la infecciéon
latente por tuberculosis: papel de la prueba
de tuberculina

Hay relacion entre la respuesta a la PPD y la prevalen-
cia de TB de acuerdo con los diferentes grupos de ries-
go. A los individuos con alto riesgo de TB por estar in-
fectados por el VIH, con prueba de tuberculina > 5 mm
se les indica el uso de H. En los paises con baja carga
de TB, en las personas que presenten alguna condicion
clinica que aumente el riesgo de progresion de la TB, la
PPD > 10 mm se considera positiva. Para personas que no
pertenezcan a ningun grupo de riesgo, la prueba sélo se
considera positiva si es > 15 mm.?

La TPI estaria indicada en nifilos menores de 15 afnos,
gue no han sido vacunados con BCG o aquellos vacuna-
dos hace mas de 2 afios que hayan tenido contacto con
TB pulmonar bacilifera, con PPD positiva, sin presentar
sintomas de la enfermedad. Los nifios vacunados con
BCG hace menos de 2 afos, con prueba de tuberculina
> 10 mm también deben recibir TPI.2

Hay consenso en la comunidad cientifica en relacion con
que los nifios, los adolescentes y los adultos jévenes con
PPD constituyen un grupo de alto riesgo, que requiere
TPI, de acuerdo con analisis cuidadosos. Aquellas per-
sonas con fuerte reaccién tuberculinica, que no tengan
TB activa, se incluyen en el grupo de riesgo que puede
evolucionar a TB, como quienes presentan infeccién por
VIH (aungue suelen presentar un resultado falso negativo
en la PPD), alcoholismo, diabetes mellitus insulinodepen-
diente, silicosis, nefropatias graves, sarcoidosis, linfomas,
uso prolongado de corticosteroides en dosis de inmuno-
supresion, quimioterapia antineoplasica, tratamiento con
inmunosupresores o farmacos anti-TNF alfa, y quienes
tengan iméagenes radiolégicas compatibles con TB inacti-
va, sin antecedente de quimioterapia.??

La recomendacion anterior se basa en el hecho de que las
enfermedades cronicas pueden deprimir el sistema inmuni-
tario, al igual que cuando se requieren inmunosupresores
para tratamiento, como los corticosteroides, lo cual con-
lleva a una mayor probabilidad de presentar TB. Los nifios
en un ambiente intradomiciliario en el que haya un pa-
ciente bacilifero positivo tienen alto riesgo de infectarse, el
cual se extiende también para los nifios que habiten cerca,
pues en las comunidades de escasos recursos suele haber
mucha interaccion social entre ellos; también cuentan las
condiciones geograficas, de vivienda y de ventilacion, lo

Tabla 1.

C.C.Sant’Anna et al./ Medicina para y por Residentes 6 (2017) 13-17

que aumenta las posibilidades de transmision de la TB.2 La
PPD sigue siendo la que mas contribuye a la identificacion
de los individuos infectados por M. tuberculosis. De igual
manera, y teniendo en cuenta los valores de corte de la
PPD y el estado de inmunizaciéon con BCG en los nifios, es
posible separar los casos de ILTB de los no infectados.

Las normativas de la OMS recomiendan administrar TPl
a las personas infectadas por el VIH independientemente
del resultado de la PPD, en paises con recursos limitados
que no disponen de esta prueba. Sin embargo, es conve-
niente recordar que la realizacion del test puede contri-
buir a mejorar la seleccién de los casos que deben recibir
TPI, pues personas con resultado negativo estarian menos
protegidas por el TPl. En paises con pocos recursos, la
radiografia de térax podria omitirse cuando se hace la
investigacién de contactos si los individuos estan asinto-
maticos.?#?> La OMS recientemente propuso, de manera
mas amplia, que los niflos menores de 5 afios, contactos
de adultos asintomaticos, podrian empezar TPI sin realizar
la PPD, siempre y cuando se descarte TB activa.?®

De 1.6 millones de personas infectadas por VIH aten-
didas en servicios asistenciales en todo el mundo, la TPI
solo le fue ofrecida a 520 000. La OMS enfatiza la im-
portancia de implementar la TPl para estas personas en
los servicios de salud.® Las personas infectadas por VIH,
con inmunosupresion grave, aunque estén infectadas por
M. tuberculosis, suelen presentar una PPD con resultado
falso negativo, pues se tornan anérgicas por su condi-
cién inmunolégica ya que son incapaces de activar sus
respuestas cutaneas.®

El esquema de TPl para los nifos expuestos a TB con
ILTB es: isoniazida 5 mg/kg/dia por 6 meses;'™ en condi-
ciones especiales se puede prolongar el tratamiento hasta
9 meses.®

Prevencién de la tuberculosis resistente

AUn no hay consenso sobre la el uso de la TPl en contac-
tos de casos con TB resistente a multiples drogas (TBMR),
pero la tendencia de las recomendaciones internacionales
es utilizarla.

De acuerdo con la American Thoracic Society cuando
hay pruebas de un contacto con TBMR, el tratamiento
consiste en el uso diario de una asociacion de etam-
butol y pirazinamida durante 6 meses.?* La prevencién
de la TB en nifos expuestos a TBMR aun es muy con-
trovertida en la literatura y se consideran diversas mo-
dalidades de esquemas de profilaxis, incluyendo la
H, sin que haya consenso al respecto.?? El Proyecto Cen-
tinela propone los esquemas de profilaxis descritos en la
Tabla 1.7

No hay pautas sobe el uso de etambutol y pirazinamida
en los contactos de casos resistentes a esas drogas.

Sintomaticos

Con signos y sintomas
de TB gicos

Investigar con: radiografia de térax, PPD y examenes microbiolo-

Considerar tratamiento de TB multirresistente

Asintomaticos

< 5 afios o VIH positivos y contacto con:

Caso de TB monorresistente a H

Administrar R (15 mg/kg/dia) por 4 meses

Caso de TB monorresistente a H

Administrar H (15-20 mg/kg/dia) por 6 meses

Caso de TB susceptible a ofloxacina

Adiministrar esquema para TB multirresistente

Caso de TB resistente a ofloxacina

Administrar H (15-20 mg/kg/dia) por 6 meses

= 5 afios y VIH negativos

Expectante

TB, tuberculosis; PPD, prueba tuberculinica; R, rifampicina; H, isoniazida.
Fuente: Proyecto Centinela (Trad.)
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Otros regimenes de tratamiento preventivo
de la tuberculosis

La TPI continta planteando un desafio en las 4reas en-
démicas de TB, puesto que soélo la minorfa de los con-
tactos recibe tratamiento preventivo. En situaciones es-
peciales se han descrito otros regimenes de tratamiento
de la ILTB, por ejemplo: rifampicina durante 4 meses y
rifapentina asociada con H durante 3 meses, los cuales
han sido probados en pacientes infectados por VIH pero
aun no son de uso comun en los nifios."

El esquema con H vy rifapentina una vez por semana,
por 12 semanas, con tratamiento directamente observa-
do (DOTS), resultd idéntico al de 9 meses con el uso diario
de H autoadministrada.?® Otros esquemas de tratamiento
preventivo de TB aulin se encuentran pendientes de apro-
bacion, tales como 4 meses de rifampicina o 3 meses de
rifampicina e isoniazida.??

La adhesion y el seguimiento de la terapia
preventiva

La dificultad de la adhesion al TPl aiin se observa en mu-
chos paises y constituye un desafio sanitario mayor. En las
Ultimas dos décadas, el aumento de las indicaciones de
TPI en individuos infectados por VIH llevé al incremento
de las dificultades en la adhesiéon ya sefaladas. En Sud-
africa, pais donde la infeccién por VIH alcanza al 60%
de los pacientes con TB, fue necesario implementar una
gran estrategia para aplicar y completar el tratamiento en
los individuos infectados por VIH, en quienes fue posible
incrementar del 1% al 10% el inicio de la terapia.?®* Para
investigar la adhesion de los adolescentes se empled un
cuestionario y medicion de los niveles de H en la orina. En
Ciudad del Cabo, el uso intermitente de H fue una alter-
nativa para aumentar la adhesiéon de los nifos infectados

por el VIH, en 2 centros.®' Llama la atencién que en este
pais no hubo influencia del nivel socioeconémico de las
familias, pero si se valoré la contribucion de los agentes
de salud y se describieron las caracteristicas de los cuida-
dores, que deben ser tenidas en cuenta para el éxito en la
adhesion al TPI. La evolucion de los pacientes que reciben
TPI no siempre se cuantifica adecuadamente en los lugares
donde se instaura debido a las dificultades de adhesion o
al hecho de que los sistemas de notificacion de la TB en
algunos paises no hacen un debido acompafiamiento de
los contactos en los casos de TB.

En los EE.UU., la evaluacion tras 30 afos de aplicacion
de la TPI, instaurada en la década del 80, demostré que
ésta era plenamente exitosa, al punto de no encontrarse
casos comprobados de reactivacion enddgena de TB entre
los adolescentes que la habian recibido.'”*> Por otro lado,
llama la atencién el hecho de que los nifios en general son
inactivadores rapidos de H, lo que podria ser la causa de
los fracasos de la TPI; por esta razon, las dosis terapéuticas
de la H deben ser de 10 mg/kg/dia, para asi prevenir la
inactivacion del farmaco.?

Es posible que el metabolismo rapido de la H haya sido
el factor que contribuy6 para que cerca del 30% de los
nifios que comenzaron TIP en Luanda, Angola, hayan
evolucionado hacia la aparicion de TB activa.?*

En un estudio prospectivo reciente los autores observa-
ron baja adhesién a los 6 meses de la TPl autoadministra-
da: apenas el 20% de los individuos usaron el farmaco
5 meses 0 mas. Dentro de los 6 casos en los que aparecié TB
en esa poblacién, hubo 2 que no recibieron TPy 4 en quienes
la adhesion a la TPI fue deficiente. Los autores consideran que
el régimen alternativo de H y rifampicina por 3 meses tendria
una eficacia idéntica a 6 meses de H, y que ésta podria ser una
opcion para aumentar la adhesién a la TPI.®
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Comentario

Profilaxis con isoniazida en nifios y jévenes con infeccion latente por Mycobacterium tuberculosis

Juan Manuel Gamboa
Pediatria, Hospital Pediatrico Dr. Humberto Notti
Guaymallén, Mendoza, Argentina

La infeccion por Mycobacterium tuberculosis contintia
siendo un grave problema mundial de salud publica.
Este articulo nos recuerda las cifras alarmantes de
morbimortalidad, inaceptables para una infeccion
bacteriana que posee un tratamiento especifico.

El dolor es mayor cuando hablamos de mortalidad
infantil; con el agravante de que en el siglo de las
comunicaciones, no contamos aun con cifras certeras
sobre esta infecciéon. Se habla de una disminucién en

la incidencia de tuberculosis (TB) en América Latina,
pero trabajamos con datos imprecisos y subestimamos
la poblacién pediatrica. Si a esto, ademas, le sumamos
que muchos paises donde la TB es endémica, no cuentan
con recursos para el adecuado control de los contactos,
entenderemos en parte la realidad en la que nos
encontramos sumergidos.

Es sabido de la dificultad que se presenta a la hora de
diagnosticar TB pulmonar en nifos, por su caracter

de “no baciliferos”, sumado a la baja sensibilidad de
las pruebas disponibles como la antigua reaccién de
Mantoux PPD y mas recientemente el IGRA (interferon
gamma release assays).

Recordemos que la infeccion por M. tuberculosis en el
nino resulta, en general, de la inhalacién de particulas
infectantes desde un adulto o adolescente bacilifero con
TB pulmonar, y es el hombre el Gnico reservorio de esta
bacteria. Cuando ocurre la infeccion, el sujeto puede
controlarla o, por el contrario, ésta puede sobrepasar
sus mecanismos defensivos y progresar a enfermedad.
Si la controla, puede eliminarla completamente sin
dejar huella, o quedar con bacilos vivos inactivos, sin
capacidad de replicacion. Los portadores de este ultimo
cuadro tienen lo que denominamos TB latente. Tienen
respuesta inmunoldégica al bacilo tuberculoso, es decir
PPD positiva, pero no estan enfermos.

Es importante conocer el concepto de infeccion latente
por TB ya que el riesgo de progresar hacia una

enfermedad activa por TB se estima entre un 5% y
15%. Estos valores se incrementan si se pertenece a

los grupos de mayor riesgo, como son: los menores de
5 afos (en especial lactantes), los enfermos crénicos,
los inmunosuprimidos e infectados por VIH. Estos
individuos son mas propensos a presentar formas graves
y diseminadas de la enfermedad, como la TB miliar y

la meningoencefalitis, y es por esto que constituyen

el grupo prioritario del tratamiento. Actualmente, a
pesar de los avances en nuestros conocimientos, no
tenemos una manera fidedigna de saber qué infectado
va a enfermar, y las pruebas disponibles tienen muy
baja capacidad para predecirlo. Por esto, la indicacién
de quimioprofilaxis se debe basar en una adecuada
implementacion de las normativas vigentes.

El seguimiento sistematico del enfermo y el estudio de
sus contactos son algunas de las principales acciones
preventivas para impedir la aparicién de nuevos casos
de enfermedad y de TB latente en la comunidad. Aun
cuando el caso fuente tenga baciloscopia negativa, sus
contactos tienen mayor riesgo de cursar con TB latente.
Por ultimo, se hace referencia a la quimioprofilaxis con
isoniazida en dosis de 5 a 10 mg/kg/dia por 6 a 9 meses,
teniendo en cuenta la edad del paciente, el estado y el
tiempo transcurrido desde la vacunacion con BCG, su
afeccion de base y el resultado de la PPD.

Hay consenso en la comunidad cientifica acerca de que
los nifios, los adolescentes y los adultos jovenes con
prueba de tuberculina positiva constituyen un grupo de
alto riesgo que requiere quimioprofilaxis con isoniazida.
AUn no hay acuerdo sobre la quimioprofilaxis de los
contactos de casos con TB resistente a multiples drogas.
Uno de los problemas mas importantes de este
tratamiento con isoniazida es la falta de adhesiéon

a éste en un alto porcentaje. Hay estudios que
demuestran iguales resultados administrando isoniazida
y rifapentina una vez por semana, por 12 semanas, con
tratamiento directamente observado.

No debemos olvidar que la OMS recomienda que

cada pais formule sus propios programas de estudio,
seguimiento y tratamiento.
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c- La relacién entre la epidemiologia del mesotelioma

maligno y la exposicion al asbesto

“Se describe una actualizacién del vinculo entre la exposicion a los asbestos y sustancias similares con el
riesgo de mesotelioma maligno, en términos epidemioldgicos, fisiopatoldgicos y de la medicina del trabajo,
a partir de las conclusiones de la Seqgunda Conferencia Italiana de Consenso sobre Mesotelioma.”
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SIIC: La prevalencia de mesotelioma maligno ha ex-
perimentado una tendencia creciente en las ultimas
décadas. ¢ Cudles son las principales razones de esta
variacion en la epidemiologia?

CM: La epidemiologia del mesotelioma maligno se rela-
ciona estrechamente con la exposicién al asbesto: hemos
observado cambios acentuados en la incidencia de meso-
telioma maligno tanto en el tiempo (con una tendencia
paralela a la de la utilizacion de asbesto) como en térmi-
nos geograficos, con picos de incidencia en las comunida-
des que experimentan exposicién a esta sustancia.

El asbesto se utiliza en diversas industrias; se recono-
ce este producto como un importante factor de ries-
go de mesotelioma maligno. ; Podria describir breve-
mente las caracteristicas de la exposicion al asbesto?

Para empezar, recordemos que la palabra “asbesto”
agrupa diversos minerales fibrosos, de los cuales cuatro
tipos se emplean a nivel industrial: la crisolita, la crocido-
lita, la amosita y, en forma muy limitada, la tremolita. La
crocidolita, la amosita y la tremolita pertenecen al grupo
de los anfiboles.

Los asbestos se han utilizado en forma generalizada en
la industria. En un articulo citado en la Segunda Conferen-
cia ltaliana de Consenso sobre Mesotelioma, en relacién
con los efectos carcindgenos de la exposicién a los asbes-
tos, se han sefalado alrededor de tres mil usos diferentes.
Sin embargo, esta gran cantidad puede agruparse en un
numero mucho mas reducido de categorias. Los asbestos
fueron utilizados (en numerosos paises, ain se emplean)
especialmente, pero no de modo exclusivo, en proteccion
contra el fuego, en forma de vestimenta; para aislamien-
to térmico de calderas, agua caliente, conductos de vapor
y estructuras similares; como proteccion contra el fuego
de estructuras de acero, muy a menudo mediante fibras
aerosolizadas de asbesto; en la produccién de frenos y

(especial para SIIC © Derechos reservados)

embragues; como cementos de refuerzo y resinas (sobre
todo en los asbestos cementados, pero también para re-
forzar materiales elaborados con resinas), y como relleno
de pinturas, yesos, etc. Existen otros usos posibles, pero
los mencionados son los mas comunes. Ademas, debe-
mos recordar que la vena del mineral de asbesto (serpen-
tinas) se utiliza también como balasto de caminos y vias
férreas, dado que es un material fuerte y de bajo costo. La
produccién de asbestos cementados ha sido la industria
que ha utilizado la mayor proporcion de asbestos; el tipo
de asbesto empleado depende del producto: en nuestra
experiencia, los anfiboles constituian hasta el 30% de los
asbestos utilizados en los acueductos de alta presion y, en
general, los asbestos representan cerca del 10% del peso
seco de los materiales cementados.

En la actualidad, solo se extrae y se utiliza crisolita. El
uso industrial de anfiboles estd prohibido en todas par-
tes, segln mis conocimientos, pero alin permanecen en
viejos barcos y plantas industriales y representan un ver-
dadero peligro, en particular durante el mantenimiento o
el decomisado. Ademas, estos productos son una fuen-
te importante de polucién ambiental por asbestos y el
decomisado es muy costoso. Por lo tanto, es comun el
vertido ilegal de materiales antiguos con alto contenido
de asbestos, en especial en los paises con recursos econo-
micos limitados. Estos conceptos se aplican también para
los ashbestos cementados, muy comunes en entornos ur-
banos o agricolas y considerados una fuente relevante de
contaminacion por asbestos.

La informacion epidemiolégica de los estudios actuales
aun demuestra un acentuado incremento del riesgo de
mesotelioma maligno para los sujetos expuestos en perio-
dos recientes, lo que confirma la dificultad de mantener
la exposicién bajo control. Los reclamos acerca del uso
seguro de los asbestos se contraponen con la observacion
del mayor riesgo de mesotelioma maligno tras la expo-
sicion ambiental a estas sustancias y la imposibilidad de
decomisado correcto de la totalidad o la mayoria de estos
productos, con especial énfasis en los asbestos cementa-
dos. No existen alternativas a la prohibicion de estas sus-
tancias para la prevencién exitosa de los trabajadores y la
poblacion general. La prohibicién de los asbestos es la Uni-
ca medida eficaz para prevenir el mesotelioma maligno.

¢Pueden los asbestos naturales y los minerales simi-
lares al asbesto asociarse con el mesotelioma malig-
no en los seres humanos?

Se ha confirmado que la inhalacién de las fibras de as-
bestos y de algunos minerales similares al asbesto (como



la erionita, una fibra mineral natural) se asocia con riesgo
de cancer en los seres humanos. El mesotelioma malig-
no recibe en la actualidad una gran atencién, pero no
representa la Unica neoplasia vinculada con los asbestos:
el cancer de pulmén se correlaciona en forma indudable
con la exposicién a estas sustancias y el nUmero de casos
de la enfermedad atribuible a los asbestos es al menos
tan grande como la cantidad de casos de mesotelioma
maligno.

Otras neoplasias asociadas en forma indiscutible con
la exposicion al asbesto incluyen el cancer de laringe y el
cancer de ovario. Se describe una probable asociacion de
la exposicién con neoplasias gastricas e intestinales (mo-
nograffa 100C de la International Agency for Research on
Cancer [IARC]).

En algunos estudios se ha observado la aparicion de
mesotelioma maligno tras la exposicién a materiales simi-
lares al asbesto que se encuentran presentes en el medio
ambiente (Capadocia, en Turquia; Libby, en los EE.UU.;
Biancavilla, en Italia).

Se ha identificado la biopersistencia y la depuracion
de distintas fibras de asbestos. ; Cree que esas dife-
rencias pueden desempenar un papel en la apari-
cion de mesotelioma maligno?

Los anfiboles tienen una mayor persistencia pulmonar
en los seres humanos, debido a su prolongada durabili-
dad. La crisolita se elimina de forma mucho mas rapida.
Estos tipos de fibra tienen diferente potencial carcinogé-
nico para el mesotelioma maligno, el cual es muy supe-
rior para los anfiboles y mas reducido para la crisolita. De
todos modos, el riesgo de mesotelioma maligno se incre-
menta también en aquellos trabajadores expuestos sélo
a la crisolita y probablemente también en la poblacion
general expuesta a nivel ambiental. La IARC considera to-
das las formas de asbestos como carcindgenos para los
seres humanos.

Tanto las fibras minerales artificiales como los nano-
materiales con alta relacion de aspecto comparten
algunas similitudes con los asbestos. De acuerdo con
sus conocimientos, ¢;estas sustancias se relacionan
con el mesotelioma maligno?

Las fibras minerales artificiales (vidrio, fibra de vidrio)
tienen algunas propiedades dimensionales semejantes a
las de los asbestos y, por lo tanto, pueden considerar-
se como asbestiformes. Sin embargo, en general no se
asocian con riesgo de carcinogénesis. Los efectos de las
fibras minerales artificiales mas modernas (basadas en el
carbono o en ceramica) no han sido estudiados de forma
suficiente para definir su potencial carcinégeno.

Se han elaborado y producido varios tipos de fibras
minerales artificiales como sustitutos de los asbestos.
Tras la exposicion a las fibras de cerdmica, se ha infor-
mado mesotelioma maligno en animales de laboratorio,
aunque esta asociacién no se describié en estudios epi-
demioldgicos. La incidencia de mesotelioma maligno se
incrementd en ratas después de la administracion por
via peritoneal de fibras minerales. No se ha descrito la
apariciéon de mesotelioma maligno tras la exposiciéon a
la fibra de vidrio, tanto en animales como en estudios
epidemioldgicos.

En ensayos experimentales con animales se demostré
la aparicion de mesotelioma maligno tras la exposicion en
el aire a hebras de titanato de potasio y tras la inyeccion
intrapleural de hebras de carburo de silicio.
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En relacion con los nanomateriales con alta relacion de
aspecto, se ha informado similitud entre los asbestos y los
nanotubulos de carbono, pero los datos de los estudios
experimentales son contradictorios.

¢ Cudles son los principales mecanismos de la carcino-
génesis de los asbestos?

Los efectos toxicos de las fibras de asbestos se relacio-
nan con sus dimensiones y con las propiedades de su su-
perficie. Se ha demostrado tempranamente, en estudios
experimentales, que las fibras de mas de 5 ym de longi-
tud y con menos de 0.1 ym de grosor tienen el mayor
potencial para provocar mesotelioma maligno; de acuer-
do con los primeros estudios de Stanton, las medidas re-
levantes eran una longitud mayor de 8 pm y un didmetro
inferior a 0.25 pm. Sin embargo, se han observado fibras
muy cortas en muestras pulmonares y pleurales, por lo
que no puede excluirse la participacién de las fibras me-
nores de 5 uym.

La actividad de la superficie de las fibras depende de la
estructura cristalina, la composicion quimica, el origen del
mineral y los contaminantes idnicos metalicos mal coor-
dinados. Los iones de hierro constituyen un componente
catalitico para la generacion de radicales libres y especies
reactivas de oxigeno (ROS).

Los macréfagos alveolares pueden fagocitar las fibras
menores de 14 a 25 pm (equivalente al didmetro de los
macréfagos), pero son danados por las fibras de mayor
longitud (fagocitosis frustrada), con eventual muerte ce-
lular y liberacion de citoquinas proinflamatorias y ROS.
La activacion de los macréfagos alveolares desencade-
na la liberacion continua de ROS y de especies reactivas
de nitrégeno (RNS), que provocan mutaciones y ruptura
y oxidacion de las cadenas de &cido desoxirribonucleico
(ADN). Las fibras de asbesto interfieren en forma me-
canica con el huso mitético, lo que causa aneuploidia 'y
poliploidia. La inflamacién persistente y el estrés oxida-
tivo crénico se han asociado con la activacion de sefia-
les de transduccion intracelular, inhibicion de la apop-
tosis y estimulacion de la proliferacion celular. Las ROS y
las RNS provocan también lesién tisular y alteraciones
genéticas.

En forma global, los procesos y anomalias que favo-
recen la aparicion del mesotelioma maligno tras las in-
teracciones entre las fibras de asbesto y los macrofagos
y otras células blanco se resume del siguiente modo: mi-
croambiente con inflamacion persistente y estrés oxidati-
Vo cronico; alteraciones genotoxicas directas e indirectas;
anomalias cromosémicas y epigenéticas. Estas alteracio-
nes motivan activaciéon de vias de regulacion del ciclo
celular, inactivacion de genes oncosupresores, resisten-
cia a la apoptosis, inestabilidad adquirida del genoma y
neoangiogénesis.

En algunos estudios se ha sugerido que ciertos fac-
tores ambientales (virus, radiacion) e individuales se
relacionan con el mesotelioma maligno. ¢Cudl es la
relevancia epidemioldgica de estas variables?

En los estudios de cohortes con sujetos expuestos a
dioxido de torio o bajo tratamiento radiante se demostré
un mayor riesgo de mesotelioma maligno, tanto pleural
como peritoneal, en forma dependiente de la region cor-
poral tratada. La exposiciéon a la radiacion ionizante o al
diéxido de torio explica una minima proporcién (1.7% a
4.7%) de los casos de mesotelioma maligno que se regis-
tran anualmente en ltalia.
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En relaciéon con los virus, las investigaciones recientes
ya no fundamentan la hipétesis de una asociacién causal
con la infeccién por el virus SV40.

¢Podria describir la vigilancia epidemioldgica del
mesotelioma maligno en Italia?

En Italia se encuentra activo un sistema de vigilancia
epidemioldgica y de registro de los casos de mesotelioma
maligno. La notificacién de la enfermedad es obligatoria.
La vigilancia se organiza en unidades regionales operati-
vas (destinadas al registro de los casos de mesotelioma
maligno y de la informacién acerca de la exposicion) y en
el Registro Nacional de Mesotelioma (ReNaM), cuyo obje-
tivo es la coordinacién y el analisis de los datos. El ReNaM
se localiza en L'Istituto Nazionale per [’Assicurazione
contro gli Infortuni sul Lavoro e le Malattie Professio-
nali (INAIL). El cuarto informe ha sido publicado y se
encuentra disponible de forma gratuita; presenta, en
especial, datos por cada regién y tipo de exposicién
[www.ispesl.it/renam/Report.asp]. Los resultados espe-
cificos también se presentaron en la bibliografia cientifica.

Un elemento relevante de la organizacion de la vigilan-
cia epidemiolégica del mesotelioma maligno es la necesi-
dad de recolectar informacion precisa sobre la exposicion.
Los procedimientos del ReNaM incluyen las entrevistas
personales como la principal fuente de datos; por consi-
guiente, la notificacién temprana de los casos es de gran
importancia.

Los principales determinantes de la supervivencia en
los pacientes con mesotelioma maligno son el tipo
histoldgico y el estadio al momento del diagndstico.
¢ Qué estrategias podrian mejorar la baja tasa de su-
pervivencia de estos enfermos?

Mi competencia se relaciona mas con el campo de la
epidemiologia que con el area clinica. Entonces, respon-
deré solo en términos generales y les sugiero referirse al
informe completo de la Segunda Conferencia Italiana de
Consenso sobre Mesotelioma (Pinto et al. Cancer Treat
Rev 39:328-39, 2013). En sintesis, el esquema actual de
quimioterapia consiste en protocolos que incluyen deri-
vados del platino junto con pemetrexed o ralitrexed (4 a
6 ciclos), que se indican en la forma mas temprana posi-
ble a partir del diagndstico. La asociacion de gemcitabina
y carboplatino también se ha asociado con resultados si-
milares, pero no se dispone de estudios aleatorizados y
controlados de comparacion con el pemetrexed.

En relaciéon con la cirugia, se encuentra en revisiéon la
indicacién de pleuroneumonectomia, debido a sus efec-
tos adversos y a los resultados limitados. La asociaciéon de
quimioterapia, cirugia y radioterapia (tratamiento trimo-
dal) requiere la evaluacién por un equipo multidisciplina-
rio. De todos modos, el pronéstico es malo, independien-
temente de la terapia.

La investigaciéon actual y reciente se dirige a la evalua-
cion de tratamientos moleculares dirigidos. Sin embargo,
los resultados son limitados. Muchos farmacos que de-
muestran actividad en modelos preclinicos no son activos
en pacientes con mesotelioma maligno. Entre los ejem-
plos recientes se citan los inhibidores de la tirosinquinasa
del receptor del factor de crecimiento epidérmico, como
el gefitinib o el erlotinib, y el inhibidor del factor de creci-
miento derivado de plaquetas imatinib.

Se ha discutido que la dosis acumulativa podria cons-
tituir un parametro inadecuado y que soélo deberia
emplearse cuando los datos sobre la dosis y el tiem-
po no estan disponibles. ; Cudl es su opinion?

El mesotelioma maligno es dependiente de la dosis,
esto quiere decir que la incidencia se incrementa con el
aumento de la dosis. La separacion de los dos componen-
tes de la dosis (intensidad y duracién) brinda informacion
adicional, pero agrega complejidad al analisis estadistico,
dado que la intensidad varia con el tiempo. La dosis acu-
mulativa fue concebida en toxicologia como una sintesis
de la exposicién a un toxico y se considera una medida
estandarizada de esa exposicion. Resulta particularmente
apropiada para aquellas sustancias que se acumulan en el
organismo con depuracion lenta, como ocurre con los as-
bestos. La opinién contra el uso de las dosis acumulativas
se origind en uno de los miembros de nuestro panel, pero
el resto de los expertos no coincidié. En general, la dosis
acumulativa es el pardmetro convencional para cuantifi-
car la exposiciéon y se utiliza en la mayoria de los estudios
con datos confiables acerca de su intensidad y duracion.

Los ensayos clinicos acerca de la pesquisa de cancer
de pulmdn en sujetos fumadores mediante tomo-
grafia computarizada (TAC) han obtenido resulta-
dos promisorios. ;Considera que esas conclusiones
podrian extrapolarse a la exposicion a los asbestos?
¢ Por qué?

Nuestro equipo de investigadores y otros grupos en Ita-
lia hemos remitido en forma conjunta un proyecto de in-
vestigacion al Consejo Nacional de Investigacion Médica
para evaluar la TAC y a los indicadores bioquimicos para
la deteccion temprana del cancer de pulmoén en traba-
jadores expuestos al asbesto. Creemos que esta técnica
ofrecera una adecuada anticipacion del diagnéstico y una
mejorfa en la tasa de mortalidad. En relaciéon con el meso-
telioma, debe equilibrarse la aplicaciéon de las técnicas de
diagnostico precoz (que son factibles) con la capacidad
de curacién, que es aun muy limitada.

Como conclusion, ¢cudles son sus principales reco-
mendaciones para la préactica clinica?

Siempre debe sospecharse exposicion a los asbestos
en los casos de mesotelioma maligno. La exposicién ocu-
pacional es la mas probable, pero la exposicion de otro
origen debe investigarse de forma exhaustiva, en espe-
cial cuando el contacto laboral con estas sustancias es
improbable. Es importante considerar la contribucion de
productos asbestiformes o de otros materiales fibrosos.

El control seguro de la exposicién a los asbestos es aln
muy dificil (y eventualmente imposible) en el entorno la-
boral; esta estrategia fracasa de forma inevitable ante el
uso de estos productos y, en especial, ante la utilizaciéon
de los asbestos cementados, que constituyen la modali-
dad mas comun.

La prevencion es la mejor herramienta contra el meso-
telioma maligno, ya que poco puede hacerse en relacion
con el diagnéstico y el tratamiento. Se destaca que la
prevencion significa la prohibicién del uso de asbestos,
la cual representa la Unica garantia contra esta sustancia
que permanece en el ambiente y expone no sélo a los
trabajadores, sino a la poblacion general. Este concepto
se aplica a todos los tipos de asbestos.
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La relacion entre la epidemiologia del mesotelioma maligno y la exposicion al asbesto

Roberto Oscar Foyo
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La excelente descripcion que el profesor Magnani
realiza sobre el la relacién entre la exposicion al
asbesto y el mesotelioma maligno se edifica sobre tres
factores capitales: la estrategia clinica diagnéstica, el
mayor conocimiento fisiopatoldgico y la importancia

de un sistema de vigilancia epidemiolégica eficaz en

la deteccion de casos y de factores de riesgos. Los tres
elementos antedichos confluyen en las dos conclusiones
categoéricas que formula el destacado académico:

la Unica herramienta util es la prevencién, toda vez

que el uso controlado de las fuentes de asbestos se
torna practicamente imposible; y la prohibicion de la
utilizacion, recurso de muy dificil implementacion por la
amplia variedad de uso industrial de la sustancia.

Es categorico al destacar la ausencia de alternativas
para esta ultima situacion y la considera como la Unica
medida eficaz.

Ademas, la vinculacién del téxico con otros tipos de
tumores, tales como cancer de pulmén, laringe y ovario,
sin descartarse otras asociaciones tumorales, obliga a
extremar la vigilancia sobre la posible correlacién entre
la patologia y el ambito de desempeno del paciente, en
forma actual o también pretérita.

Admitir estas conclusiones nos lleva a reconocer que no hay
tratamiento efectivo reconocido, por lo que los resultados, al
momento, son limitados.

De alguna manera debemos admitir el fracaso de las opciones
ensayadas al respecto a pesar de contar con un conocimiento
mas preciso de los factores fisiopatogénicos. Al ser el asbesto
dependiente de la dosis y por su lenta depuracion, se puede
tener una mas apropiada percepcion del riesgo sanitario que
ello representa toda vez que hablamos de efectos crénicos

sin alternativas terapéuticas. El eventual uso de estudios por
imagenes y bioquimicos con fin de deteccion temprana resulta
estar en etapas iniciales; no obstante, no deja impronta de
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expectativas muy favorables, al menos en tiempos actuales.
Sabemos, por ser el resultado de la exposicion al
asbesto la produccion de mesotelioma maligno de

mal pronéstico en poco tiempo, que las expectativas
del paciente, su familia y el entorno (ambiental,
ocupacional) se ven afectadas profundamente con

las repercusiones esperables que exceden el marco

de la interesante entrevista pero que no puede

dejar de enunciarse porque, ademas del efecto de

la enfermedad y su desenlace, se deben reconocer,
ademas, factores econémicos (costos terapéuticos,
lucro cesante, incapacidades resultantes, reclamos
indemnizatorios, etc.), mesolégicos (el impacto en el
medio ambiente, industria) y sociales (operarios); todos
ellos concurrentes a la hora de medir los efectos de la
enfermedad y su origen.

La notable sintesis que el profesor Magnani realiza de
la fisiopatogenia nos permite observar la linea directa
que nace con la respuesta de los macréfagos ante las
fibras, la cual termina siendo ineficaz en virtud de su
tamafo, con muerte celular, presencia de reactivos
inflamatorios con efectos finales sobre la cadena de
ADN, convirtiéndose en una respuesta inflamatoria
crénica con efectos tisulares y genéticos.

Como colofén, cabe destacar la importancia de la
sospecha vinculada con la actividad ocupacional,
ambiental pero, sobre todo, y agregando que no existe
un nivel seguro de exposiciéon, segin admite la OMS,
consideremos que no estamos ajenos o distantes al
problema: en nuestro pais, la mayor cantidad de

casos de mesoteliomas malignos se concentran en las
cuatro jurisdicciones mas densamente pobladas

que poseen un elevado componente industrial (Capital
Federal, provincia de Buenos Aires, Cérdoba y Santa
Fe). Por ello, en la prevencién esta el mas firme aliado,
con recursos sencillos tales como un examen médico
periddico laboral estricto, cuidadoso y dirigido a evaluar
también la exposicion a estas sustancias; medidas sanitarias
claras y la necesidad de normas coherentes y categoricas.
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Los cambios en las estrategias de comercializacion y los
intercambios internacionales siguen impulsando la tran-
sicién nutricional hacia regimenes alimentarios ricos en
grasas saturadas, azucar y sal. Este tipo de alimentacion,
unida al consumo de tabaco y al sedentarismo, favore-
ce el incremento de la aterosclerosis entre la poblacién y
la generalizacion de las enfermedades cardiovasculares.’
El consumo de aceites de origen vegetal es una nueva
e importante alternativa para la obtencion de los &cidos
grasos insaturados (debido al contenido de acidos grasos
omega-3); ademads, entre sus propiedades nutricionales
se destaca que estan libres de colesterol y de grasas trans
y su nula interaccién con otros nutrientes; cabe recordar
gue los acidos grasos insaturados tienen funciones fisio-
l6gicas de suma importancia en los procesos de hemosta-
sia, por lo gque podrian representar un método preventivo
en la disminucion de la agregacién plaquetaria y la poste-
rior aparicion de enfermedades cardiovasculares.*

Para 2012, las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte por enfermedades no trasmisi-
bles, con una prevalencia del 48%; seguidas del cancer,
21%, y las enfermedades respiratorias crénicas, con 12%
a nivel mundial.? Los ensayos clinicos y experimentales
han demostrado que los acidos grasos del pescado (ome-
ga-3) modulan el metabolismo de las prostaglandinas y
disminuyen los niveles de triglicéridos; ademas, presentan
propiedades antitrombéticas, antiinflamatorias e hipoco-
lesterolémicas.? De esto surge la tendencia hacia la inges-
ta de pescado, que se exacerba con la aparicion de los
encapsulados de aceite de pescado.

La American Heart Association (AHA) presenté la actua-
lizacion para salud cardiovascular 2013, la cual muestra
datos sobre las malas conductas en salud cardiovascular
gue involucran presion arterial alta, tabaquismo, mala ali-
mentacién, actividad fisica insuficiente y niveles anorma-
les de glucosa.* La Food and Drug Administration (FDA)
y la Environmental Protection Agency (EPA) han emitido
alertas que aconsejan que mujeres en edad fértil, emba-
razadas, madres lactantes y nifios pequefios eviten comer
algunos tipos de pescado, debido a que el &cido graso
omega-3 presente en los peces se encuentra limitado por
la presencia del metilmercurio, compuesto organico letal

gue puede afectar adversamente la fertilidad y ocasionar
problemas cardiacos, temblores y pérdida de la vision y
de la memoria.®

Ante esta situacién, se propone el consumo de aceites
de origen vegetal, alimentos de mayor disponibilidad y
bajo costo para la poblacién, ademéas de su composicion
de &cidos grasos, razdon por la que pueden ser emplea-
dos como fuente de acidos grasos omega-3. Las plantas
superiores son capaces de producir acidos grasos poliin-
saturados (AGP) como omega-3, omega-6 y omega-9,
por medio de su sistema enzimatico, lo que llevaria a la
formacién de 4cido araquidoénico (AA) y acido eicosapen-
taenoico (EPA). La sintesis de AGP se produce en todas
las células de la planta, tanto en hojas, como en raices y
semillas.? El 4cido linolénico (ALA) es importante ya que
es el mas abundante AGP de la serie omega-3 presente
en los aceites vegetales, ejemplo de ello es el aceite de
linaza.”® Entre los aceites vegetales, el aceite de linaza es
considerado como la fuente maés rica de ALA (57% de
los &cidos grasos totales). La semilla de colza, la soja, el
germen de trigo y las nueces contienen entre un 7% y un
13% de ALA.

Recientemente, Bazan Salinas y col. informaron el efec-
to benéfico y la proporcion de los aceites de uva y mani.®
El 4cido linoleico (AL) se encuentra en los aceites comes-
tibles, los granos, las leguminosas y los alimentos de ori-
gen animal; debido a que comparten fuentes similares,
ALA y AL pueden provocar una desproporcion entre el
contenido de acidos grasos omega-6 y omega-3 en un
alimento. Una proporcidon de omega-3:omega 6 de 4:1
se asocio con una disminucion del 70% en la mortalidad
total, mientras que una proporciéon de omega-3:0mega-6
de 2.5:1 redujo la proliferacién celular rectal en pacientes
con cancer colorrectal." Los alimentos de origen animal
como la sardina presentan una proporcién entre omega-
3:omega 6 de 1:2.5,'>"3 mientras que esta proporcion fue
de 1:1.69 en el salmén'?'3y, en los alimentos de origen
vegetal, de 1:2.43 en el aceite de canola,''*'> de 1:7.5
en el aceite de soja,''3 de 1:4.2 en la nuez de Castilla'™
y de 1:0.30 en el aceite de linaza." Sin embargo, debido
a que en nuestra dieta no se consumen habitualmente
la linaza y el aceite de canola, alimentos que son ricos
en ALA, podria presentarse una baja ingesta en los 4ci-
dos grasos de la familia omega-3. Es aceptado que la
ingestion de ciertas plantas y sus productos, como por
ejemplo, almendras, nueces, pistachos y avellanas, puede
reducir la incidencia de la esteatosis y mejorar los efectos
antiaterogénicos por medio de la funcién endotelial.’”” Un
consumo adecuado de AGP proveniente de aceites ve-
getales apoyaria a la formacion de lipoproteinas de alta
densidad (HDL)."?

Por lo anterior, podemos decir que los aceites vege-
tales son importantes alternativas para la obtencion de
los acidos grasos insaturados, los cuales tienen funcio-



nes fisiolégicas de suma importancia en los procesos de
hemostasia, por lo que podrian representar un método
preventivo en la disminucion de la agregacién plaque-
taria. Los aceites vegetales pueden ser empleados como
una estrategia importante para equilibrar el consumo de
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acidos grasos omega-3 y omega 6, logrando asi, en eta-
pas tempranas, la prevencion y el mantenimiento de una
buena salud cardiovascular; ademas, podrian funcionar
como coadyuvantes en la farmacoterapia de las personas
con enfermedad cardiovascular.

*Nota de la redaccion: El autor hace referencia al trabajo publicado en Avan-
ces en Ciencia, Salud y Medicina 2(1):22-30, Ene 2014. Los lectores que
precisen el articulo completo pueden solicitarlo gratuitamente a la Biblioteca
Biomédica (BB) SIIC de la Fundacion SIIC para la ciencia y la cultura.
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He leido con gran interés el articulo “Los aceites
vegetales como alternativa en la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares” del Dr. lvan Antonio
Garcia Montalvo, por tratar un tema de gran actualidad
y trascendencia clinica.

La dieta occidental, rica en grasas (sobre todo grasas
saturadas y trans en los alimentos procesados), azucar y
sal, sumado al sedentarismo y el tabaquismo, aceleran la
progresion de la aterosclerosis y aumentan el riesgo de
eventos cardiovasculares.

Los cambios en el estilo de vida y en la dieta son pilares
fundamentales en la prevencion de la aterosclerosis y
de las enfermedades cardiovasculares. La incorporacion
de los acidos grasos omega-3 (tanto los provenientes

del aceite de pescado como de los aceites vegetales) a

la dieta es una estrategia fundamental para disminuir el
riesgo cardiovascular. La dieta de tipo mediterranea, que
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incluye el consumo de pescado, verduras, frutas y
aceite de oliva, aporta acidos grasos poliinsaturados
como el EPA 'y el DHA, y monoinsaturados como el
acido oleico. Ahora hay opciones comerciales como las
capsulas de aceite de pescado purificado que permiten
aportar los acidos grasos EPA y DHA sin el riesgo de
consumir contaminantes como el mercurio y otros
presentes en los peces. Los aceites vegetales aportan
acidos grasos omega-6 y omega-3, pero en la dieta
occidental todavia es poco frecuente el consumo de
aceites ricos en acidos grasos omega-3 como el aceite
de linaza, de canola y de chia, lo que lleva al consumo
de una relacién de omega-3/omega-6 de 1:6 o mas.
Actualmente, se encuentran disponibles suplementos de
estos acidos grasos en forma de capsulas para facilitar
su incorporacioén a la dieta, de modo de lograr una
proporcién omega-3/omega-6 de 4:1, la cual es la que
se recomienda para disminuir la agregacion plaquetaria
y el estado proinflamatorio. Esto es beneficioso para la
poblacion sana y constituye una parte fundamental en
el tratamiento de la poblacién con factores de riesgo
cardiovascular.
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Influencia de la obesidad mérbida
en la evolucion de los pacientes
sometidos a revascularizacion
coronaria programada
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Los pacientes con obesidad mdrbida tienen un
riesgo considerablemente mds alto de presentar
complicaciones graves, en el contexto de los
procedimientos de revascularizacion coronaria
(intervencidn coronaria percutdnea y, mds aun,
cirugia de derivacidn coronaria con injerto).

La“paradoja de la obesidad” referida en
algunos estudios de observacion, sugiere
que los pacientes con sobrepeso u obesidad
leve y enfermedad coronaria (EC) tienen una
evolucion similar, o incluso mas favorable,
luego del infarto agudo de miocardio (IAM)
o la intervencion coronaria percutanea (ICP),
respecto de los sujetos con peso por debajo
del normal y de aquellos con peso normal.
Sin embargo, se desconoce si el indice
de masa corporal (IMC) extremo también
confiere esta aparente proteccion. Diversos
estudios revelaron indices mas altos de
complicaciones (p. ej.: infecciones de la herida
esternal), luego de la cirugia de derivacion
coronaria con injerto (CABG [coronary artery
bypass graft surgery]), y de complicaciones en
los sitios de acceso vascular, luego de la ICP,
en los pacientes con obesidad moérbida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la obesidad se clasifica en tres grupos,
sobre la base del IMC: clase | (30 a 34.9 kg/m?),
clase Il (35 a39.9 kg/m?) y clase Ill (IMC
igual o superior a 40 kg/m?). La prevalencia
de obesidad de clase Ill (obesidad extrema
o0 mérbida) es cada vez mas frecuente; por
ejemplo, entre 1986y 2000, en los EE.UU.,, la
frecuencia de sujetos con IMC de 40 kg/m? o
mas se cuadruplicé, en tanto que la incidencia
de pacientes con IMC de 50 kg/m? o mas
se quintuplico.

En los 5 aios siguientes, la prevalencia
de sujetos con IMC de 40 kg/m? 0 mas
aumento otro 52%, en tanto que la de
pacientes con IMC de 50 kg/m? o més se
incremento en un 75%. Entre 1990 y 2003,
en Canad3, se registré un patrén similar, con
un aumento del 225% en la prevalencia de
obesidad de clase lll. Los datos disponibles
hacen suponer que en el futuro cercano,
el nimero de individuos con obesidad
mérbida, sometidos a procedimientos de
revascularizacién coronaria, sera cada vez
mas alto. En el presente estudio se analizaron
las complicaciones asociadas con la CABG Yy la
ICP en pacientes con obesidad morbida.

Pacientes y métodos

El University of Ottawa Heart Institute (UOHI)
es un centro terciario de derivacién que
brinda asistencia a alrededor de 1.3 millones
de personas. Las caracteristicas clinicas y
demogréficas se registran al momento de la
realizacién de la angiografia coronaria. Entre
enero de 2007 y agosto de 2010 se efectuaron

21 103 angiografias coronarias en pacientes
sometidos a ICP o sin esta intervencion,
incluidos en el registro CAPITAL de angiografia
e ICP. Se identificaron los enfermos con

IMC de 40 kg/m? o mas alto, en quienes se
realizaron procedimientos programados de
revascularizacion coronaria. Se excluyeron los
pacientes con IAM con elevacion del segmento
ST (IAMEST), aquellos hemodindmicamente
inestables al momento de la internacion, los
sujetos con informacién incompleta y los
pacientes en quienes se realizaron, de manera
simultanea, otros procedimientos cardiacos,
por ejemplo cirugia valvular.

Se tuvieron en cuenta los factores de
riesgo cardiovascular, como hipertensién
arterial, diabetes, dislipidemia, tabaquismo
y antecedentes familiares de EC, los
antecedentes cardiovasculares (IAM, CABG,
ICP y accidente cerebrovascular), la funcion
renal basal, la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo, la indicacion para la angiografia,
el nimero de vasos estenosados y los
farmacos indicados al momento del alta. La
depuracion de la creatinina se calculé con la
ecuacion de Cockgroft-Gault. La disfuncion
del ventriculo izquierdo se diagnosticé a partir
de una fraccién de eyeccion < 50%, en tanto
que la EC obstructiva significativa se definio
en presencia del 70% o mas de estenosis en
cualquier arteria coronaria epicardica
principal, con excepcién de la arteria
coronaria principal izquierda, para la cual se
considerd la obstrucciéon del 50% o mas.

El criterio principal de valoracion fue la
incidencia de complicaciones graves durante
los procedimientos de revascularizacion o en
el transcurso del afo posterior, determinada
como el parametro combinado de evolucién
que abarcé la mortalidad, el IAM, el accidente
cerebrovascular (ACV, diagnosticado en los
estudios por imagenes y confirmado por
un neurdlogo), la infeccién profunda en el
sitio de la herida quirdrgica, diagnosticada
en funcion de los criterios de los Centers
for Disease Control and Prevention, las
complicaciones en los sitios de acceso vascular
en el caso de los pacientes sometidos a
ICP y la hemorragia mayor o la hemorragia
vinculada con la CABG, segun los criterios del
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI), en
las cohortes de ICP y CABG, respectivamente.
El pardmetro combinado que considerd
el deceso, el IAM o el ACV al afno fue un
criterio secundario de valoracion. También
se analizaron los componentes individuales
del criterio principal de andlisis, el indice de
revascularizacion del vaso blanco al afo, la
duracion de la internacién, el tiempo hasta
el deceso, el IAM o el ACV y el intervalo hasta
la infeccion profunda en el sitio de la herida,
hasta la aparicion de complicaciones en los
sitios de acceso vascular y hasta la hemorragia
intensa o la hemorragia asociada con la CABG.
Las variables continuas se compararon con
pruebas de la t y de Mann-Whitney, en tanto
que las variables categdricas se analizaron
con pruebas de chi al cuadrado o de Fisher.

Los valores de p < 0.05 se consideraron

significativos. El intervalo hasta los eventos

se determiné con modelos de regresién de
Cox, con ajuste segun diversas variables de
confusion, como el IMC, la edad, el sexo, la
presencia de hipertension arterial, diabetes y
dislipidemia, los antecedentes de tabaquismo
y los antecedentes familiares de EC.

Resultados

Un total de 602 pacientes con obesidad
mérbida fue identificado entre los
21 103 enfermos sometidos a angiografia
coronaria; 133 de ellos fueron sometidos
a revascularizacién coronaria aislada
programada (CABG, n = 33; ICP, n = 100).

Las caracteristicas basales y los factores de
riesgo cardiovascular fueron semejantes en
los enfermos sometidos a CABG e ICP; sin
embargo, la diabetes fue mas comun en los
primeros (81.8% y 51%, respectivamente;

p < 0.01). La enfermedad de tres vasos fue
mas frecuente en los pacientes en quienes

se realizé CABG (57.6%, respecto de 13%;

p < 0.001), al igual que la estenosis de la
arteria coronaria principal izquierda

(36.4% y 4%, respectivamente; p < 0.001).

Por el contrario, la enfermedad de un Unico
vaso y el tratamiento con clopidogrel fueron
mas comunes en los pacientes del grupo de
ICP (58%, respecto del 12.1% en el grupo de
CABG, y 98%y 12.1%, en el mismo orden,

p < 0.001). No se registraron diferencias

entre los grupos en la utilizacion de acido
acetilsalicilico, beta bloqueantes, inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina,
bloqueantes de los receptores de angiotensina
y estatinas. La mediana del seguimiento fue de
22 meses en los dos grupos.

El criterio principal de valoracién (cualquier
complicacién grave al aio) se produjo
en el 9.8% de los pacientes con obesidad
morbida, sometidos a procedimientos de
revascularizacion coronaria. La cohorte se
clasificé en dos subgrupos, segun el IMC
estuviera por encima o por debajo de la
mediana de 43.2 kg/m?. Los pacientes con
IMC superior a la mediana tuvieron mayor
riesgo del criterio principal de valoracién
(hazard ratio [HR]: 3.70; intervalo de confianza
del 95% [IC 95%)]: 1.02 a 13.47; p < 0.05); el
efecto persistié en los modelos finales, con
ajuste segun diversas variables de confusion
(HR: 5.89; IC 95%: 1.33 a 26.14; p = 0.02).

El criterio principal de valoracién se verificd
en el 24.2% de los enfermos sometidos a
CABGYy en el 5% de los pacientes en quienes
se realizé ICP (HR: 5.55; 1C 95%: 1.81 a 17.03;
p < 0.01). Al considerar las variables basales,
la supervivencia libre de eventos del criterio
principal de valoracion permanecié a favor
de laICP (HR: 5.49; IC 95%: 1.5 a 20.05,

p < 0.01). El indice de mortalidad por cualquier
causa fue del 6.1% en los pacientes sometidos
a CABGYy del 0% en el grupo de ICP (p = 0.1);
no se registraron diferencias entre los grupos
en la frecuencia de IAM (3% y 4%; p = 0.78).
Ningun paciente presentd ACV al afo. El
12.1% de los enfermos sometidos a CABG
presentaron infeccion profunda en el sitio de



la herida quirdrgica esternal; las infecciones
superficiales en el sitio de la herida se
produjeron en el 30.3% de los pacientes en
quienes se efectué CABG. No se produjeron
complicaciones en los sitios de acceso
vascular en el grupo de ICP.

La frecuencia de hemorragia intensa tendio
a ser mas alta en el grupo de cirugia, con
hemorragia grave y hemorragia vinculada
con la CABG en el 9.1% de los enfermos,
en comparacion con el 1% en el grupo de
ICP (p = 0.08). No se registraron diferencias
significativas en los indices, ajustados o
sin ajustar, de mortalidad, IAM y ACV (9.1%
en el grupo de CABGy 4% en el grupo
de ICP). La mediana de la internacién fue
significativamente mas prolongada en el
grupo de CABG, respecto del grupo de ICP
(11 dias y un dia, respectivamente, p < 0.001).
No se registraron diferencias entre los grupos
en los indices de revascularizacion del vaso
blanco (p = 0.68).

Discusién y conclusiones

En el presente estudio se analizd, por primera
vez, la evolucioén de los enfermos con obesidad
moérbida (clase Ill) sometidos a procedimientos
de revascularizacién coronaria programada. El
indice global de complicaciones fue del 9.8%
y se relaciond, de manera directa, con el IMC.
Ademas, la incidencia de complicaciones fue
mas alta en los pacientes sometidos a CABG,
en comparacién con los enfermos en quienes
se realizo ICP.

En la mayoria de los estudios anteriores se
comparo la evolucion de pacientes obesos
con enfermedad coronaria estable, IAM o
revascularizacion coronaria, respecto de la
de controles sin obesidad. Los resultados de
estos trabajos sugirieron la hipétesis de la
paradoja, es decir, el posible efecto protector
conferido por la obesidad leve, en los sujetos
con enfermedad cardiaca. Sin embargo, en
ninguna de estas investigaciones se presto
especial atencion a los individuos con
obesidad morbida, es decir, con IMC de
40 kg/m? 0 més. La informacion mas reciente,
no obstante, parece indicar que en estos
sujetos el efecto protector desaparece; de
hecho, esta poblacion presentaria un riesgo
particularmente elevado de evolucion
cardiovascular desfavorable, en el contexto
de los procedimientos de revascularizacion
coronaria. Los hallazgos del presente trabajo,
realizado en el marco de las técnicas de
revascularizacién que se utilizan actualmente,
indican indices altos de complicaciones y
riesgo mas elevado aun en los sujetos con
mayor IMC.

La morbilidad asociada con los
procedimientos de revascularizacion fue
mas baja en los enfermos sometidos a ICP,
en comparacion con aquellos en quienes se
realizé CABG. En diversas investigaciones
anteriores se encontraron indices altos
de eventos clinicos adversos en relacion
con los dos tipos de revascularizacion,
incluso en la ICP primaria por IAMEST. Los
enfermos con obesidad mérbida tienen

indices mas altos de complicaciones en los
sitios de acceso vascular en asociacion con
la ICP; ademas, los estudios por imagenes
suelen tener una eficacia subdptima y se
ha visto que el IMC alto predice la falta de
respuesta al tratamiento con clopidogrel.
Todos estos factores incrementan el riesgo
de complicaciones trombéticas en la ICP
con colocacion de stents. Igualmente, en los
enfermos con obesidad moérbida, la CABG se
asocia con mas complicaciones relacionadas
con el injerto y la hemostasia. En el presente
trabajo, estos enfermos tuvieron indices
mas elevados de infecciones profundas
de la herida quirurgica. Los hallazgos, sin
embargo, son dificiles de comparar con los
de otros trabajos, como consecuencia de las
diferentes definiciones de las infecciones
y de la obesidad mérbida. En el presente
estudio, los pacientes sometidos a CABG
también presentaron un riesgo elevado
de hemorragia, en comparacion con los
enfermos en quienes se realizd ICP.

Los hallazgos en conjunto motivan
dos interrogantes importantes, ambos
sin respuesta por el momento. En primer
lugar seria importante conocer la influencia
de la disminucién del peso previa a la
revascularizacion coronaria, con el objetivo
de reducir la morbilidad; en segundo lugar, si
cabe la posibilidad de que los procedimientos
de revascularizacién menos invasivos sean los
mas aptos para este grupo de enfermos.

En los pacientes con obesidad mérbida,
el mayor IMC se asocia con mayor riesgo
de evolucioén clinica adversa, luego de la
revascularizacion coronaria programada. Las
infecciones en el sitio de la herida son una
causa importante de morbilidad en estos
enfermos. En los estudios futuros se debera
determinar la influencia de las intervenciones
destinadas a la reduccion del peso corporal,
antes de la realizacion de los procedimientos
de revascularizacién coronaria.
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Insuficiencia de vitamina D
NEJM Group, Masachussetts, EE.UU.
New England Journal of Medicine, Jul 2015

Existen dudas sobre la utilidad del aporte
complementario de vitamina D en ancianos con
valores de insuficiencia de esta vitamina si no hay
pruebas de mayor riesgo de fracturas.

La deficiencia de vitamina D, cuadro que
se caracteriza por debilidad muscular, dolor
6seo y fracturas por fragilidad 6sea, se
manifiesta cuando los niveles plasméticos de
25-hidroxivitamina D (25[OH]D) son < 10 ng/ml
(< 25 nmol/l), pero en los ultimos afios los
médicos y los pacientes han comenzado a
preocuparse, ademas, por la insuficiencia
de esta vitamina, en la que la concentracion
es de 10 a 30 ng/mly, en ocasiones, no hay
sintomas evidentes.

Esta molécula es importante para la
mineralizacion del esqueleto, y en varios
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estudios su menor concentracion se

asocio con mayor riesgo de fracturas,

pero en el Ultimo tiempo se identificaron
también efectos no esqueléticos de la
vitamina, relacionados con la enfermedad
cardiovascular, la diabetes mellitus, el cancer
y la disfuncién inmunitaria.

El objetivo de la presente revision fue
resumir los conocimientos actuales y las
dudas sobre la insuficiencia de vitamina D
y su aporte complementario sobre varios
parametros de salud.

Definiciones de insuficiencia

Existen varios desafios para la interpretacion
de la concentracion plasmética de 25(0H)D,
en parte porque en muchos laboratorios el
limite inferior de normalidad aument6 hasta
los 30 ng/ml y por las distintas técnicas (como
radioinmunoensayo, ensayos enzimaticos
y cromatografia liquida con espectrometria
de masas) que pueden ser utilizadas para
la determinacidén. Ademas, existe variacion
estacional en los niveles de este compuesto y
segun el grado de exposicion a la luz solar
y la dieta: en latitudes boreales se detecta
hasta 20% menor concentracién de 25(0H)D
en el invierno en comparacion con el verano,
y la exposicion de todo el cuerpo a
30 minutos de luz solar durante el verano
genera rapidamente vitamina D. Esta vitamina
es producida por la conversion no enzimatica
de provitamina D a previtamina D en la
piel cuando ésta es expuesta a radiacion
ultravioleta de 290 a 315 nm; en parte también
proviene de la dieta (entre 100 y 200 Ul diarias);
posteriormente, este compuesto es convertido
en el higado a 25(0H)D, forma parcialmente
soluble en agua, con menor tiempo de vida
media que la vitamina D activa y que circula
unida a una proteina especifica. Entre el 40%
y el 50% de la 25(0OH)D circulante deriva de la
conversion de la piel, mientras que en el rindn
se genera la 1,25-dihidroxivitamina D
(1,25[0H] D), forma activa de la vitamina
con mayor afinidad por el receptor y mayor
actividad bioldgica. La concentracion de
1,25(0H),D no siempre refleja la de 25(0H)D,
puesto que la primera puede ser menor
en casos de insuficiencia renal u osteomalacia
por cancer.

Se considera que la concentraciéon de
25(0OH)D es el mejor indicador de suficiencia
de vitamina D, puesto que su determinacion
refleja la combinacién de la ingesta dietaria y
la exposicion al sol, ademas de la conversién
de la vitamina a partir de depésitos adiposos
en el higado. La sintesis cutanea de esta
vitamina varia segun la pigmentacion
(es considerablemente menor en sujetos
de raza negra en comparacion con los
caucasicos), la latitud, la estacién del afio,
las ropas, la edad, el uso de protector solary
las condiciones climaticas locales. Ademas
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del ambiente, existen factores hormonales,
genéticos y nutricionales involucrados, y
algunos fendmenos asociados con menor 6
concentracion de esta vitamina son la
obesidad (los niveles son generalmente de

10 a 20 ng/ml, en parte por la menor
actividad fisica y la menor exposicion a la

luz solar), la falta de consumo de alimentos
ricos en vitamina D, la mala absorcion (por
enfermedad inflamatoria intestinal, enteropatia
al gluten, cirugia gastrica, enfermedad biliar
o sobrecrecimiento bacteriano), el uso de
anticonvulsivos (fenobarbital o fenitoina
especialmente) y el uso de glucocorticoides a
largo plazo. Antes se consideraba deficiencia
o insuficiencia a los niveles de 25(0OH)D

< 10 0 < 20 ng/ml, respectivamente, pero
recientemente se definié como normalidad

la concentracién de 30 a 76 ng/ml, por lo que
se estima que entre el 50% y el 80% de la
poblacion general presenta insuficiencia de
vitamina D (la mediana seria de 24 ng/ml en
varios grupos etarios). Existen pruebas de que
la concentracion de parathormona es mayor
cuando los niveles de 25(0H)D son

<30 ng/ml, y a este valor de corte la absorcién
activa de calcio parece ser éptima. Sin
embargo, existe controversia sobre estos
hallazgos, puesto que la relacion entre
parathormona y 25(0OH)D no seria curvilinea,
no hay un valor umbral exacto de vitamina D
en el que la parathormona comience a
aumentar y tampoco hay niveles establecidos
de absorcién 6ptima de calcio.

Existen resultados discrepantes en cuanto a la
asociacion entre la concentracion de 25(0OH)D y
la salud dsea, dado que en muchos estudios se
utilizaron suplementos con calcio y
vitamina D, por lo que no se pueden separar los
efectos de cada compuesto. En un metanalisis
se concluyé que el aporte complementario
diario de 1200 mg de calcio y 800 Ul de
vitamina D reducia las tasas de fracturas,
con un aumento leve de la densidad mineral
bsea, pero no se evaluo especificamente la
relacién entre la concentracién de 25(0OH)D
y el esqueleto. En otra revision no se hallé un
efecto significativo del aporte complementario
de vitamina D sola, en comparacion con ésta
y calcio, en cuanto al riesgo de fracturas. Los
niveles de 25(0H)D parecen correlacionarse
con el riesgo de fracturas en ancianos 'y,
posiblemente, la velocidad de la marcha en
ese grupo etario, pero también hay
resultados discrepantes en varios estudios.

En un estudio en ancianos se hall6 que las
concentraciones < 16 ng/ml de 25(0H)D

se asociaban con mayor riesgo de fractura,
mientras que en otros se observé que a los
niveles < 20 ng/ml las tasas de pérdida de
masa 6sea femoral eran mayores, al igual
que el riesgo de fracturas. En un estudio
prospectivo se detecté que los niveles de 24 a
26 ng/ml se relacionaban con menor riesgo
de fractura de cadera, sin beneficios
adicionales cuando la concentraciéon

era mayor.

Hay indicios de que los niveles bajos de
25(0OH)D se asociarian con mayor riesgo de

trastornos metabdlicos o inmunes (como
diabetes tipo 1y esclerosis multiple) y cancer,
especialmente aterosclerosis y diabetes
mellitus. La insuficiencia de vitamina D se
relacion6 con mayor riesgo de diabetes
tipo 2, incluso tras ajustar los resultados por
el indice de masa corporal y el porcentaje
de grasa corporal. La concentracion de
25(0OH)D < 20 ng/ml se asocié con mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular, pero
no existen pruebas suficientes de que el
aporte complementario reduzca el riesgo
de otros trastornos cronicos ademas de la
osteoporosis.

Dudas y normativas sobre vitamina D.
Conclusiones

Por el momento no se conoce con precision
la dindmica de la acumulacién y liberacién
de vitamina D, especialmente en sujetos
obesos, ni existe consenso sobre los esquemas
de dosificacion 6ptimos. Generalmente se
observa que por cada 100 Ul de vitamina D
hay 1 ng/ml adicional de concentracién
plasmatica de 25(0OH)D, y a menores niveles
basales de esta molécula es mayor el aumento
asociado con el aporte complementario. En
la mayoria de los estudios sobre este tema se
administraron dosis diarias de 400 a 1000 U,
pero no existen datos suficientes sobre los
efectos de dosis > 1000 Ul a largo plazo. Es
posible que la administracion intermitente
de dosis altas de vitamina D en lugar de
dosis diarias se asocie con diferencias en el
metabolismo de esta hormona; el aporte
complementario se vinculd, en algunos
estudios de observacion, con menor riesgo
de otras enfermedades, como el cancer
de colon, si bien faltan datos de ensayos
clinicos aleatorizados. Es poco frecuente
observar toxicidad secundaria al aporte de
suplementos con vitamina D, y se caracteriza
por hipercalcemia, generalmente cuando
las dosis exceden las 10 000 Ul diarias con
niveles de 25(0OH)D > 150ng/ml (la dosis diaria
maxima recomendada es de 4000 UI,

y los niveles de 25[OH]D > 60 ng/ml
podrian asociarse con cancer de pancreas,
calcificaciones vasculares y muerte por
cualquier causa).

En 2007 se llevé a cabo un taller
internacional sobre vitamina D, y se concluyé
que en la mayor parte de la poblacién
mundial los niveles de esta hormona no eran
suficientes para mantener la salud 6sea 'y
reducir el riesgo de fracturas. Los participantes
también estuvieron de acuerdo en que la
insuficiencia se asociaba con menor fuerza
muscular y mayor riesgo de caidas. En ese
momento se recomendaron niveles minimos
deseables de 25(0OH)D de 20 ng/ml; 3 afios
después este valor se modificé a 30 ng/ml, y
se definié insuficiencia como la concentracion
de 10229 ng/ml.

Los autores concluyen que existen dudas
sobre la utilidad del aporte complementario
de vitamina D en ancianos con valores de
insuficiencia de esta vitamina si no hay pruebas
de mayor riesgo de fracturas. Es necesario

que se realicen ensayos clinicos grandes,
aleatorizados y controlados sobre este tema
para poder recomendar la administracién de
vitamina D con el fin de reducir otros riesgos,
como el de enfermedad coronaria y cancer.
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Factores de riesgo en la hemorragia
gastrointestinal aguda
Hacettepe University, Hacettepe, Turquia

World Journal of Gastroenterology
22(16):4219-4225, Abr 2016

La hipotensidn, la insuficiencia renal, las alteraciones
en la conciencia y las neoplasias son los factores
mds frecuentes de prondstico adverso en los
pacientes con hemorragia gastrointestinal aguda.

En la hemorragia gastrointestinal aguda
(HGA)) la hiperglucemia y la insuficiencia
cardiaca se asocian con mayor porcentaje de
ingresos en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). La HGA es un evento con compromiso
vital, mortalidad que varia entre 7%y 8.2%y
una tasa de ingreso a la UCI entre 19% y 28%.
Segun los investigadores, la identificacion
de las variables clinicas que constituyen
factores de riesgo para la HGA puede ayudar
en la seleccion inicial de los pacientes y en las
decisiones terapéuticas, ademas de disminuir la
morbimortalidad asociada con la enfermedad.
El presente estudio retrospectivo incluyé a 600
pacientes mayores de 18 afos, provenientes
de un Unico centro, que ingresaron al
servicio de emergencias por HGA. El criterio
principal de valoracion del estudio fue la tasa
de mortalidad, en tanto que el tiempo de
internacion, las intervenciones terapéuticas
y la necesidad de ingreso a la UCl fueron
variables secundarias de valoracion. La edad
promedio de los pacientes fue de 61.9 afos
y los diagnosticos mas frecuentes abarcaron
la Ulcera duodenal (19.2%) y la Ulcera géstrica
(12.8%). El 19.2% de los participantes requiriod
tratamiento endoscopico, el 3.3% intervenciéon
quirdrgica y el 0.8%, embolizacion angiogréfica.
La tasa de mortalidad fue del 6.3%y la tasa de
ingreso a la UCI, del 5.3%. Los pacientes que
fallecieron tuvieron uremias y creatininemias
significativamente mas graves (p =0.016 y
p =0.038, en ese orden), asi como presion
arterial y saturacion de oxigeno mas bajas
de manera sustancial (p =0.004 y p = 0.049,
en igual orden). La presencia de neoplasias
y de un valor bajo en el puntaje de Glasgow
fueron factores independientes de riesgo
de mortalidad. Segun sefalan los autores,
mas de la mitad de los pacientes con HGA
tiene una comorbilidad; las mas frecuentes
son hipertension, diabetes mellitus,
coronariopatias, neoplasias y hepatopatias.
La identificacion precoz de los pacientes con
HGAy alto riesgo de mortalidad al ingreso
en el servicio de emergencias permitird su
clasificacion y la implementacién mas eficaz
de los algoritmos de tratamiento.

N
M’ wwwi siicsalud.com/datofinsiic.php/152505
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Remita su carta a acise@siic.info. El estilo de redaccién puede consultarse en wwwisiic.info/inst-castellano.php

Congreso Sociedad Argentina de
H Hipertension Arterial SAHA
Sociedad Argentina Sr. Editor:
de Hipertensién Arterial

Recientemente se ha llevado a cabo el Con-
greso Argentino de Hipertensién Arterial, de la Sociedad Argentina
de Hipertensién Arterial, bajo el lema Hébitos saludables, calidad
de vida y deporte.

Entre los multiples temas abordados al respecto, cabe destacar las
repercusiones del estudio SPRINT, que influird en las guias al res-
pecto, de préxima aparicién, evaluadas en forma conjunta entre la
SAHA, la Federacién Argentina de Cardiologia (FAC) y la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC), independientemente de las criticas
realizadas a su metodologia y a la aplicacién en nuestra poblacién.
Los resultados, ampliamente divulgados, confirman que, en una
poblacién de alto riesgo cardiovascular, tratar la hipertension arte-
rial (HTA) con un objetivo de presién arterial sistélica <120 mm Hg
(grupo de tratamiento infensivo), en comparacién con <140 mm Hg
(grupo de tratamiento estédndar), tuvo como resultado menos tasas de
eventos cardiovasculares mayores fatales y no fatales y mortalidad
por cualquier causa. Hubo una reduccién estadisticamente significativa
del 25% de un combinado de eventos y mortalidad cardiovascular y
una disminucién del 27% de la mortalidad total; la presion arterial
al afio fue 121.4/68.7 mm Hg y 136.2/76.3 mm Hg en los grupos
respectivos, mientras que el nimero promedio de antihipertensivos
utilizados fue de 2.8 en el grupo de tratamiento intensivo frente a
1.8 en el grupo de tratamiento estdndar. Es interesante resaltar que
este estudio, realizado en Estados Unidos (incluido Puerto Rico),
fue patrocinado por el National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI) y que el comité de seguridad aconsej6é suspenderlo pre-
maturamente por la diferencia de eventos entre los grupos; asf, la
mediana de seguimiento fue de 3.2 afios, frente a los 5 afios pre-
vistos originalmente.

Es cierto que no se incluyeron pacientes diabéticos ni que hubieran
tenido un accidente cerebrovascular, pero el perfil de los sujetos
incluidos abarca una amplia poblacién de pacientes hipertensos
atendidos a diario en consulta: mayores de 50 afos, con presién
arterial sistélica entre 130 y 180 mm Hg y riesgo cardiovascular
elevado; asf, los resultados serfan aplicables a la mayoria de nues-
tros pacientes. Hubo distintas posturas, en las diferentes charlas del
Congreso y serdn los comités de expertos, de las sociedades res-
pectivas, quienes deberdn fijar la posicién de su incidencia en la
aplicacién en la prdctica diaria de nuestro pais.

Por otra parte, y no menos importante, fue la lectura del estudio
RENATA 2, presentado a fines del afio pasado en el XLII Congreso
de la SAC. Existia una expectativa importante acerca de la mejora
de los aspectos del conocimiento y el grado de control de la HTA
en nuestro pafs. Sin embargo, desde la presentacién del RENATA
1, que mostrd una prevalencia del 33.5% de la poblacion estu-
diada con HTA y que solamente uno de cada 4 hipertensos estaba
controlado (PA <140/90 mm Hg), se vislumbra una especie de
estancamiento entre los resultados del RENATA 1 y la culminacién
del RENATA 2.

Esto constituye un claro ejemplo de que algo no se estd haciendo
bien, asf como un llamado de atencién importante que nos debe
hacer reflexionar sobre nuestro accionar como médicos.

A pesar de los innumerables andlisis de los estudios, de los multi-
ples debates al respecto, de los workshops, etc., es indudable que
se siguen utilizando, en muchos pacientes, monoterapias y dosis
bajas, Asimismo, existe una escasa predisposicién a la prescripcién
de combinacién o asociacién de dos o mds farmacos para el tra-
tamiento de la HTA.

Teniendo en cuenta los datos epidemiolégicos, que han demostra-
do, en forma contundente, el peso de la HTA en la morbimortalidad
cardiovascular con relacién directa entre las cifras de presién arte-
rial y la aparicién de eventos, los resultados de estos estudios, tanto
del RENATA 2 como del SPRINT, refuerzan la idea de que no debe-
mos conformarnos con los objetivos menos ambiciosos, propuestos

por algunas sociedades cientificas en los Gltimos afios, y que debe-
mos alcanzar obijetivos de presidn arterial mdés estrictos, de manera
de no privar a nuestros pacientes de beneficios innegables.

Dr. Dario Armando Gémez

Director de Servicios Cardiovasculares

Ministerio de Salud Pdblica de la Provincia de Chaco
Resistencia, Chaco

Comentario cientifico sobre la base del
iden resumen Reflexiones bioéticas sobre el
consumo de medicamentos de venta libre
en la Argentina, Medicina para y por
Residentes 5(3):21-23, Mar 2016

Sr. Editor:
El articulo de referencia es muy didéctico en

Medicina

la explicacién de la problemética que atra-
vesamos en nuestro pafs, principalmente por
la venta libre de medicamentos, a lo que agregaria la denomina-
da “bajo prescripcién”'. Ambas cuestiones deben ser abordadas
cuidadosa y reflexivamente. Deben tenerse en cuenta los factores
sociales, politicos, econémicos, culturales. Tenemos problemas,
conflictos y dilemas éticos para los cuales no hay una respuesta
Unica. Somos protagonistas de una loca carrera en avances tecno-
[6gicos y cientificos; los adelantos corren y el hombre va detrgs. Y
me pregunto si no deberfamos parar para pensar, debatir, elaborar,
legislar. Debatir para dentro del orden ético, sostenernos en el res-
peto por la condicién humana.

2Qué podemos ofrecer al respecto los psicoanalistas? Nuestra res-
ponsabilidad ética nos involucra para ofrecer a los profesionales de
otros campos la posibilidad de usar de la interdisciplina como he-
rramienta, sostenida en una interseccién tal donde el “inter” man-
tenga un lugar vacio de saber, haciendo posible que las respuestas
que elaboren los profesionales en sus prdcticas no excluyan a los
sujetos de cada experiencia.

2Qué es la prdactica de la ética en lo cotidiano? Es reconocer en
el otro un agente moral, es decir, un sujeto demandante de benefi-
cencia, no maleficencia, justicia y autonomia (los cuatro principios
de la bioética enunciados por Beauchamp y Childress en 1979).
Pero fue Van Potter, en 1971, quien introdujo el término y lo definié
como “el estudio sistemdtico de la conducta humana en el drea de
las ciencias y la salud examinada a la luz de los principios y valores
morales”.

Es importante sefalar que cuando hablamos de autonomia nos re-
ferimos al respeto por la autonomia del paciente o, por decirlo de
alguna manera, de la persona pensada como sujeto determinado
por su historia personal, no biografiado sino historizado. Hablamos
de un sujeto integro, particular, individual, abordado en su totalidad
y contextualizado en su medio social (sujeto biopsicosocial).

En este caso, el uso ilimitado del concepto entraria en conflicto con
los otros principios. Es importante pensar y trabajar desde las dis-
tintas prdcticas, vinculando el tema con los problemas sociales de
la época, tanto los nuevos como los que ya estdn compenetrados
en la sociedad.

Ana Beatriz Ivenskis
Psicéloga
Buenos Aires, Argentina

Programa ACISE

La informacién cientifica es una herramienta de trabajo y un derecho
de todo trabajador del érea de la salud. Todo lo que facilite alcanzar
ese derecho es bien recibido y més cuando el sistema que permite la
informacién es miltiple, como este programa.

Julio Quiroz

Meédico Cardiélogo

Hospital de Puerto Rico Ricardo Gutiérrez
Puerto Rico, Misiones
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Venros cientiticos para Kesidentes

Los acontecimientos cientificos recomendados por la Sociedad Iberamericana de Informacién Cientifica (SIIC) se destacan por la utilidad para
la actualizacién de los jévenes profesionales de la Argentina e Iberoamérica.

© 11" World Congress ISPRM 2017
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
30 de abril al 4 de mayo de 2017
reg_isprm17@kenes.com

© XVIl Jornada Nacional de Medicina
Interna
Cérdoba, Argentina
5 de mayo de 2017

www.smicba.org/

© Congreso Internacional de
Controversias en Medicina del Dolor
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
10 al 12 de mayo de 2017
sociedadargentinademedicina@gmail.com
cursodolor@gmail.com
www.sam.org.ar

© Seminario Argentino de Derecho
Médico y Farmacia Legal
Salta, Argentina
12 y 13 de mayo de 2017

www.prevenprax.com/

© VIl Congreso Internacional de
Medicina Interna
Rosario, Santa Fe, Argentina
16 al 18 de mayo de 2017

© Xl Congreso Internacional de Cirugia
Baridtrica y Metabélica - 2017
Mendoza, Argentina
17 al 20 de mayo de 2017
info@congresobariatrica.com
www.congresobariatrica.com.ar/

© XVI Congreso Internacional de
Diagnéstico por Imagenes de
Coérdoba 2017
Cérdoba, Argentina
25 al 27 de mayo de 2017
congreso.sordic.org.ar

© Xl Armenian Medical World Congress
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
31 de mayo al 2 de junio de 2017
12amwc.com/es/

© XXXV Congreso Nacional de
Cardiologia
Rosario, Santa Fe, Argentina
1 al 3 junio de 2017
congresosfac@mci-group.com

© 2° Taller Multidisciplinario de Cancer
de Mama
Cérdoba, Argentina
18 al 20 de junio de 2017

www.mariecurie.com.ar

© 99 Jornadas de Actualizacion en
Diabetes
Cérdoba, Argentina
29 y 30 de junio de 2017
www.sadcordoba.com/

© VIl Jornadas Infectolégicas de
Invierno - 29 Jornadas de Control de
Infecciones para Enfermeros
Coérdoba, Argentina
10 al 12 de agosto de 2017

www.siccordoba.com/

© XL Congreso de la Asociacion
Argentina de Alergia e Inmunologia
Clinica
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
10 al 12 de agosto de 2017

www.alergia.org.ar

© XXIll Jornadas Internacionales de
Reumatologia
Coérdoba, Argentina
10 al 12 de agosto de 2017

reumatologia@grupobinomio.com.ar

© X Jornadas Argentinas de
Coloproctologia
Tucumdén, Argentina

17 al 19 de agosto de 2017

www.jornadascoloproctologia.com.ar

© Congreso 60° Aniversario y
X Congreso Internacional IFUNA
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
20 al 23 de septiembre de 2017
secretaria@aaofm.org.ar
www.aaofm.org.ar



Contacto directo con autores

P> Los lectores de Medicina para y por Residentes pueden establecer contacto directo con los autores de la seccién Articulos originales,
Entrevistas, Casos clinicos y Red Cientifica Iberoamericana remitiendo las correspondencias a los domicilios indicados. En caso de
necesitar otros datos (nGmero de teléfono, fax o direccién de e-mail) solicitarlo a Mensajes a SIIC <www.siicsalud.com/main/
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<

sugerencia.php>, explicando la causa del pedido. El editor requerird autorizacién de los autores para proporcionar los datos
correspondientes a los simbolos e-mail ( @)), teléfono (@)

A-Nivel de actividad fisica, consumo de tabaco
y eficiencia cardiovascular

8- Profilaxis con isoniazida en nifios y jovenes
con infeccion latente por Mycobacterium
tuberculosis

¢-Larelacién entre la epidemiologia del
mesotelioma maligno y la exposicion al ashesto

0-Los aceites vegetales como alternativa en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares

e Dr. P. L. Rodriguez Garcfa, Universidad de Murcia, Espinardo, Espana

@

e Dr.C.C.Sant’Anna, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro,

Rio de Janeiro, Brasil

@

e Dr. C. Magnani, University of Eastern Piedmont, Novara, Italia

@

e Dr.I. A Garcfa Montalvo, Escuela de Nutricion, Universidad Regional del Sureste,

Oaxaca de Juérez, México

@

buceador/> de SIIC Data Bases.

Articulos originales recientemente publicados por SIIC que abordan temdticas afines a los publicados en esta edicién de Medicina para y por Residen-
tes. Para acceder a sus resUmenes en castellano, abstracts y textos completos (en castellano e inglés) dirfjase a Buceador SIIC <www.siicsalud.com/

El papel de la intensidad de la actividad fisica sobre la hipotension

posterior al ejercicio

La presencia de sindrome metabdlico aumenta el riesgo

cardiovascular

Estrategias para la prevencién del sindrome metabdlico en un

hospital de dia de psiquiatria

Aspectos clinicos y aislamientos de micobacterias ambientales en

muestras pulmonares y extrapulmonares

Protocolo de actuacién en las enfermedades pulmonares intersticiales

en lainfancia

En Ciudad del Cabo, existe una alta prevalencia de Mycobacterium

tuberculosis entre nifios con diabetes tipo 1

Obesidade visceral: aspectos epidemioldgicos e terapéuticos

El origen de la dieta hipograsa. La falacia de la hipétesis lipidica

Dra. L. S. Pescatello, University of Connecticut, Storrs, Connecticut, EE. UU.

@

Dr. F. Filippini, Universidad Nacional de Rosario, Rosario, Santa Fe, Argentina

@ @

Enfra. N. Sekade Gutiérrez, Hospital Universitario Infanta Sofia, Madrid, Espana.

@

Lic. L. M. Mederos Cuervo, Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourf, La Habana, Cuba

@

Dr. A. Salcedo Posadas, Hospital General Universitario Gregorio Maraiidn, Madrid, Espana

@

Dr. E. A. Webb, Stellenbosch University and Tygerberg Children’s Hospital, Ciudad del Cabo,

Sudéfrica

@

Nut. M. de Moraes Vasconcelos Petribu, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, Pernambuco,

Brasil

@

Dr. M. A. Milmaniene, Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos Alimentarios (SAOTA), Buenos

Aires, Argentina

@ @
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} La Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) cred y desarrollé el Sistema SIIC de Edicién Asistida (SSEA) con el objetivo de facilitar la publicacién
de articulos cientificos en colecciones periédicas de calidad. La utilizacion del SSEA es Unicamente autorizada a los autores que presentan articulos para su eva-
luacion y posterior publicacion. Estos autores acceden a SSEA mediante la direccién de correo electrénico del autor, el nimero de de ICE provisto en la carta de
invitacién y una clave de ingreso creada por el autor la primera vez que accede.

Solicitud de presentacion

Los autores interesados en presentar un articulo para su
evaluacion y posterior edicion en las publicaciones de la
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIC)
deberan acceder a
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php donde com-
pletaran un formulario llamado Presentacién Preliminar.
Inmediatamente luego de completar y enviar el formulario
recibiran una Carta de Invitacion.

Procesos de la edicion

Proceso 1 - Aceptacion de la invitacion

El autor acepta la invitacion para presentar un articulo so-
bre el tema de su interés. Este proceso de una sola etapa
solicita unos pocos datos profesionales y otros relaciona-
dos con el articulo que el autor se compromete concluir en
una fecha determinada.

Estos datos permitiran difundir anticipadamente el trabajo
y su probable fecha de publicacién. Se le aclara al autor
que ello ocurriria al obtener su aprobacion.

Proceso 2- Remision del articulo

Los autores remitiran sus articulos en linea en www.siic.
info/ssea

Proceso de Remision Usted ha ingresado al Proceso de
Remision de su articulo.

Importante: Usted puede completar este formulario en
una vez o guardarlo y completarlo en etapas durante 7
dias contados desde la fecha en que concluyé la Etapa
1. En ese lapso puede corregir los campos que considere
necesario.

Recomendamos Guardar la informacion de cada paso
para evitar reescribirla en caso de interrupciones involun-
tarias o previstas.

Si desea realizar consultas o solicitar ayuda hagalo median-
te Mensajes a SIIC (www.siicsalud.com/main/sugerencia.
php).

Etapa 1 - Identificacion

1A. Al entrar al sistema por primera vez escribird su Nom-
bre de Usuario (direccion de correo electrénico del autor)
y su Numero de Referencia ICE que figura en la invitacion
recibida como columnista experto. Luego pulse el boton
“Acceso a SSEA”. Si no posee un Numero de Referencia
ICE, contactese con Mensajes a SIIC.

La siguiente pantalla contiene la Introduccion al Sistema
SSEA y sus pasos. Léala atentamente. Luego pulse “Ingre-
so” Escriba sus datos y siga las sencillas indicaciones del
sistema y de estas Instrucciones.

1B. El autor designara a la persona que asumira el segui-
miento del proceso. Esta persona, Responsable del Proceso

(RP), garantizara la comunicacién con SIIC y viceversa, cen-
tralizara el vinculo con los eventuales coautores y facilitara
la fluidez del vinculo con los supervisores que iniciaran su
labor al concluirse la Remisién del Articulo. Durante los
procesos Remision del Articulo y Evaluacion del Articulo,
el/la RP se relacionara con el Coordinador Editorial de SIIC
y con los supervisores que corresponda segun el tema en
analisis: normas de edicion, cientifico, inglés biomédico,
estilo literario, imagenes, informatica y referatos externos.
Aconsejamos mantener el/la RP mientras el articulo se en-
cuentre en evaluacion.

La tarea editorial culmina con la publicacion del articulo
aprobado o cuando se notifica al autor su desaprobacion.
Etapa 2 - De los autores

2.A. Datos Personales

Autor/es

Incluya los datos completos del autor principal (nombre com-
pleto, direccién postal y electrénica, titulo académico, la fun-
cién y el lugar donde se desempenia profesionalmente, etc.).
Breve CV

Redacte un breve CV de alrededor de 100 palabras donde
conste su nombre, titulo académico, posicion actual, espe-
cialidad y los temas de investigacion que le interesan.

2.B. Complementos

Fotografia personal

Agregue su fotografia personal digitalizada en por lo me-
nos 300 dpi (“dots per inch”) en archivo JPG o TIFF.
Comuniquenos si le interesaria participar como revisor
externo.

2.C. Coautores

De contar con coautores, por favor, incluya también los
datos completos respectivos. Pueden incluirse hasta diez
autores.

2.D. Articulos Editados

Articulos registrados en SIIC

Si'ya es Columnista Experto de SIIC nuestra base de datos
registra articulos suyos editados anteriormente en SIIC o
en otras publicaciones. Si precisa corregir alguna cita pue-
de hacerlo en ella.

Otros articulos de su autoria

Registre aqui y en los subsiguientes sectores de Articulos
editados las citas de cada uno de los trabajos del autor
principal que mejor expresen su especializacién. Puede
indicar hasta 10 articulos editados. Recomendamos que
sean lo més recientes posible.

Esta informacion, como la recogida en otras partes de
SSEA, contribuird a que el lector profundice el conoci-
miento del autor principal. Los trabajos editados en las

colecciones virtuales de SIIC enlazan a las paginas de sus
respectivos autores, elaboradas sin cargo alguno para ellos
por el Departamento editorial de la institucién.

2.E. Carta de presentacion

Podré presentar el articulo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendrd la posibilidad de
sintetizar las principales conclusiones del estudio y descri-
bir brevemente situaciones especiales acontecidas durante
la investigacion.

Si el autor lo desea, incluird el nombre de los coauto-
res y los reconocimientos que considere adecuados.
Por favor, dirigirla a Director Editorial de SIIC.

Etapa 3 - Del articulo

Tipos de Articulos

El autor elegira el formato apropiado para el contenido
que intenta difundir. Los articulos de publicaciones cienti-
ficas se distribuyen en los siguientes tipos principales (Ar-
ticulos originales, articulos de revision y metanalisis,
informes de opinién, articulos descriptivos [casos clini-
cos, estudios observacionales, informes breves, comuni-
caciones especiales, etc.], articulos de consenso y normas
clinicas practicas, correspondencia, resefias de libros o de
articulos publicados en otras fuentes).

En estas Instrucciones consideramos los dos primeros.
Articulo Original

Los articulos que describen los resultados de investiga-
ciones originales, por ejemplo estudios aleatorizados y
controlados, estudios de casos y controles, estudios obser-
vacionales, series de casos (clinico o preclinico [in vitro, in
vivo, ex vivo, in silico]), deben constar de Resumen, Intro-
duccion, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introduccién es una breve referencia a las generalidades
del tema por abordar y a su importancia. La Ultima frase
de la Introduccion debe estar referida a lo que los autores
van a presentar o describir.

Materiales y Métodos describird la muestra (que sera de
tamano variable), el origen de los datos analizados, si es
retrospectivo o prospectivo, los métodos estadisticos
utilizados y la consideracion de la significacion estadistica,
en caso que corresponda.

Instrucciones completas en:
www.siic.info/ssea/instrucciones_sic_web.php

Ante cualquier inquietud, comuniquese por medio de Men-
sajes a SIIC: www.siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
|éfono 0054-11-4342-4901 o por Fax: 0054-11-4331-3305.
(Version SSEA, n0613)

SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACION CIENTIFICA (SIIC)

Instrugdes para os autores

Pedido de apresentacdo

Guidelines for authors

Os autores interessados em apresentar um artigo para avaliacdo e posterior edicdo nas
publicacdes da Sociedade Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) deverao aces-
sar www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php onde preencherdo um formulario
chamado Apresentacdo Preliminar.

Imediatamente ap6s o preenchimento e envio do formulario receberdo uma Carta-
-Convite.

Processos da edi¢ao

Processo 1 - Aceitacdo do convite

O autor aceita o convite para apresentar um artigo sobre o tema de seu interesse. Este
processo de uma so6 etapa pede alguns poucos dados profissionais e outros relacionados
a0 artigo que o autor se compromete a concluir em uma determinada data.

Estes dados irdo difundir antecipadamente o trabalho e a provavel data de sua publica-
¢&o. Esclarece-se ao autor que isso acontece quando obtiver a aprovagao.

Processo 2- Envio do artigo

Os autores enviarao seus artigos on line em www.siic.info/ssea

Processo de Envio

Vocé entrou no Processo de Envio de seu artigo.

Importante: Vocé pode preencher o formulario de uma vez ou salva-lo e conclui-lo
em etapas ao longo de 7 dias a partir da data de conclusdo da Fase 1. Nesse lapso

de tempo pode editar os campos conforme necesséario.

Recomendamos Salvar a informacao a cada passo para evitar ter que reescrever no
caso de interrupgoes involuntarias ou previstas.

Se vocé tiver duvidas ou quiser pedir ajuda faca-o por meio de Mensajes a SIC (www.
siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Etapa 1 - Identificacao

1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuério (e-mail do
autor) e o numero de referéncia ICE que esta no convite recebido como colunista espe-
cialista. Em seguida, pressione o botao “Acesso a SSEA”. Se n&o possuir um Numero
de Referéncia ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC.

A préxima tela contém a Introducao ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente.
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicacoes simples
do sistema e das Instrucoes.

Instrucdes completas na:

www siicsalud.com/instruccoes_sic_web.htm

Caso surja qualquer duvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por
telefone 0054-11-4342-4901; Fax: 0054-11-4331-3305

(Versao SSEA, n0613).

Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC)

Presentation requirement

Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) should access
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php and fill in the form called Preliminary
Presentation.

Immediately after completing and sending the form, you will receive an Invitation
Letter

Editing Processes

Process 1 - Invitation Acceptance

The author accepts the invitation to write an article about a subject of his/her interest.
This one-stage process requires certain professional details and others related to the
articles that the author pledges to provide by a stipulated date.

These details will allow the paper to be disseminated in advance with its probable
date of publication, while ensuring the reader that that will only occur upon obtaining
approval.

Process 2 - Submission of the Article

Authors will submit their articles on line at www.siic.info/ssea

Submission Process

You have accessed the Submission Process for your article

Important:

You can complete this form at a time or you can save it and complete it at different
moments over 7 days. This period starts when the author finishes Stage 1. During this
period you can make those corrections you consider necessary.

We recommend that you Save the information at each stage to avoid having to enter it
again in case of involuntary interruptions.

If you wish to ask for help or you have any questions, please write to Mensajes a SIIC
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Stage 1 - Identification

1A. When you first access the System you will write your User Name (email address of
the author) and your Reference ICE Number that appears in the invitation received as
expert columnist. Then, please click the button “Access to SSEA”. If you do not have a
Reference ICE Number, contact Mensajes a SIIC

The next page contains the Introduction to the SSEA System and its stages. Read it carefully.
Then click “Enter”. Write your personal data and follow the easy instructions given by
the system and these Guidelines

Complete guidelines in:

www_siicsalud.com/guidelines_sic_web.htm

For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call to
telephone number (0054 11) 4342-4901; Fax: (0054 11) 4331-3305.

(SSEA version, n0613).
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