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TACION DE AS CARRERAS UNIVERSITARIAS
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La Facultad de Medicina y Odontologia
culmina este ano el proceso para la
reacreditaciéon de la Carrera de Medicina que
dio sus primeros pasos en la Universidad de
Antofagasta el afo 1996.

Este proceso es un momento de reflexion en
que nuestros pares evaluadores nos visitan
para constatar éxitos y dificultades de la
institucion y de sus estamentos en su labor
educacional.

En el escenario actual en que observamos un
mundoglobalizadoencaminadoalaunificacion
humana pero manteniendo el respeto por
la diversidad, la ciencia con su significativo
aporte al crecimiento del conocimiento parece
haber acrecentado su distancia con la esencia
de cada una de las profesiones, las que en
consecuencia, estan diluyendo sus limites
tradicionales o bien evolucionado hacia una
especializacidon cada vez mayor que permite al
profesional un accionar practico de excelencia
en la resolucién de problemas que enfrenta el
ser humano y sus sociedades a lo largo de su
desarrollo cultural.

Otras ramas del conocimiento con una
mirada desde el mundo social y espiritual
y que también influyen en el desarrollo
de las profesiones, se han expandido en el
conocimiento que producen impactando de
igual manera a las profesiones.

El diluvio de conocimiento que viene desde

Cl

el siglo XIX es como un gigante océano que
crece dia a dia, imponiendo a cada disciplina
mayores exigencias y determinando mayores
complejidades paraaquellos que se identifican
con cada una de las profesiones.

Las instituciones de educacién en sus orillas
reciben dia a dia sus embates, y deben definir
los rumbos que tomaran para sortear el oleaje
y llegar a buen puerto con sus educandos, en
nuestro caso, jovenes profesionales médicos y
odontélogos que se integraran al servicio de
la sociedad humana.

En esta complejidad, los educadores deben
determinar que porcién de este conocimiento
voluminoso y cambiante deben trasmitir
como esencia de una profesién y cuales seran
las herramientas que tendran los egresados
para poder navegar por cuenta propia y con
éxito en su mar profesional.

Por esto las instituciones educacionales deben
trazar el rumbo y guiar con un claro faro a sus
navegantes. Esta luminaria debe tener un
brillo de calidad, con una excelente fuente de
energia y con espejos limpidos que reflejen el
conocimiento cada vez mejor.

La acreditaciéon es un instrumento para la
busqueda de esta calidad en la institucién
educativa. Es la determinacion en un proceso
internode cualessonloselementosenunlapso
del tiempo que facilitan o dificultan el éxito
de su labor. De ahi surge la guia iluminadora
para los lideres que establece cada proceso




de acreditacion, indicando las distancias o
brechas que les separan del puerto de destino,
que es su meta. Por lo tanto los capitanes
pueden establecer sobre bases solidas las
estrategias de navegacion a mediano y largo
plazo para su largo viaje hacia el futuro con
una brudjula de gran calidad pudiendo de esta
manera superar las grandes olas y tormentas
que lo agobian dia a dia.

El proceso institucional evoluciona mediante
desintegracion y reintegracion permanente,
de destruccion y reconstruccién, como
cuando la materia se funde y desintegra en la
tierra desde la que luego renace nueva vida
como un Fénix que se alza en vuelo luminoso.
Los procesos de acreditacion iterativos de
nuestras carreras profesionales representan
en el tiempo los puertos que recorreremos
ahora y en el futuro avanzando en el océano
del conocimiento universal, siendo como
hitos que marcaran el continuo progreso de la
Institucién y sus miembros.

No es por lo tanto este un proceso punitivo;
sino mas bien formativo para la institucion
sometida al permanente cambio.

En resumen: bienvenido el proceso de
acreditaciéon que nos permite ir iluminando
un camino de progreso institucional.

El esfuerzo mancomunado y constante de
la comunidad universitaria permitird que
nuestra senda permanezca refrescada por el
oleaje del mar e iluminada por las luces del
conocimiento.

PROF. DR. RAUL CARRASCO RIVEROS
Editor. Revista de la Facultad de Medicinay
Odontologia, Universidad de Antofagasta
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TEMA DE ACTUALIZACION Y REVISION

Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
y Compromiso del Sistema Nervioso (SN)

Human Inmunodeficiency Virus (HIV) and
Nervous System Manifestations

Dra. Gislaine Lam E.", Dr. David Saez M.>*

RESUMEN

Se presentan los principales aspectos de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana a nivel del sistema nervioso.

Se destaca la ocurrencia del compromiso neurolégico durante la evolucion de la infeccion en
un 25% de los pacientes, y en un 10% como su manifestacién inicial.

Se revisan las patologias neuroldgicas especificas y su relacién con las etapas de la infeccién
por VIH.

Se concluye que muchas de las complicaciones neuroldgicas son tratables. Por lo que una alta
sospecha clinica debe basarse en el conocimiento del médico de las distintas formas clinicas
de compromiso neurolégico en la infeccion por VIH.

Se propone un algoritmo un diagnéstico (Fig. 8).

Palabrasclave: virusde lainmunodeficienciahumana (VIH, HIV), sindrome de inmunodeficiencia
humana adquirida (SIDA), neuroinfeccion.

ABSTRACT

To summarize the main neurological effects of HIV infection. Neurological alterations are found
in 25% of HIV-infected patients and in 10% as the first manifestation of infection.

To review specific neurological manifestations and their relation with the stages of the HIV
infection.

To conclude that many of these neurological complications are treatable. Having better
knowledge about several neurological symptoms, physicians can improve their clinical
suspicion of HIV infection. We propose a diagnostic algorithm.

Key words: humanimmunodeficiency virus (HIV), acquiredimmunodeficiency human syndrome
(AIDS), neuroinfection.
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- INTRODUCCION

La infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) puede provocarmanifestaciones
neuroldégicas en cualquiera de sus etapas.
Desde la primoinfeccién hasta la etapa de la
enfermedad de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA).

Estas manifestaciones pueden ser primarias
por VIH, o, secundarias por infecciones
oportunistas, neoplasias o complicaciones
del tratamiento.

El VIH es neuroinvasivo y la neuroinfeccion
ocurre en formatemprana. La neurovirulencia
del VIH puede causar neuropatia, miopatia,
mielopatia y demencia. El virus no es
especialmente neurotrépico y raramente se
aisla de las neuronas.

La infecciéon productiva se asocia a
infiltrado inflamatorio, especialmente por
macréfagost,

Entre un 25 a un 35% de los pacientes con
VIH presentaran en algin momento de
su evolucion manifestaciones del sistema
nervioso central o periférico. Un 10% de los
infectados debutard con manifestaciones
neurolégicas.

Considerando  33.314  personas vivas
infectadas con VIH/SIDA al 31 de diciembre
2003 en Chile, de estos aproximadamente
entre 8.250 y 11.659 personas presentaran
manifestaciones neuroldgicas®.

Se estima que hay 40 millones de adultos y
nifos infectados con VIH.

En el mundo hay 16.000 nuevos infectados
en un dia. Cada dia 8.000 personas mueren
diariamente por VIH.

Desde la introduccién de la terapia
antirretroviral altamente efectiva, el SIDA se
ha convertido en una enfermedad crénica®.
La mayoria de los casos de VIH se encuentran
en el Africa subsahariana (26,6 millones de
personas).

En USA, la demencia por HIV ocurre entre un
10 a un 20% de pacientes seropositivos. La
demencia asociada a VHI es la principal causa
de demencia en el mundo en los menores de
40 anos®.

Desde el aino 2001 en Chile, se haampliado en
forma paulatina el acceso de los beneficiarios
de la salud publica a la triterapia anti
retroviral alcanzando a 100% de cobertura y
gratuidad desde el afnio 2003. Con lo cual ha
disminuido ostensiblemente la frecuencia de
manifestaciones de SIDA.

La mortalidad cayo significativamente desde
15,5% (periodo 1993-1997) a 0,2% (periodo
1998-2003)?.

- FISIOPATOLOGIA

Existen 2 subpoblaciones virales: Linfocito T-
Tréficos y Macrofago-troficos, estos ultimos
se aislan en SNC.

El SNC es un “santuario” para el virus (por
la barrera hematoencefdlica (BHE) y su
replicacién en Macréfagos).
Laactivaciéncréonicade Macréfagosinfectados
produce desregulacion de la produccién
de citoquinas y quimoquinas en el SNC y
periférico (demencia y neuropatia)®.

El virus llega al SNC como “pasajero” en las
células mononucleares.

El virus o el transportador (carrier)
macrofago/monocito, secretan gelatinasa y
6xido nitrico. Una vez en el cerebro, el HIV
afecta a las células gliales mononucleares.
Los fagocitos mononucleares (macréfagos
y microglia) infectados por VIH afectan los
procesos fisiolégicos neuronales como la
transmisién sinaptica y la regulaciéon del
receptor (canales iénicos)®.

« MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Son producto de la interaccidon directa del
virus con el huésped, de lainmuno supresién
e infecciones oportunistas o neoplasias y
de las reacciones adversas de los farmacos
antirretrovirales. También se han reportado
complicaciones vasculares, por mecanismo
vasculitico.

Algunas manifestaciones ocurren en periodo
de seroconversion por desregulacion de la
respuesta inmune hacia el virus y otras en
periodo SIDA.

1. Complicaciones virales primarias:

+ Meningitis aséptica.

« Polirradiculoneuritis aguda y crénica.

- Encefalomielitis aguda diseminada (ADEM).
- Encefalopatia por VIH.

- Mielopatia vacuolar.

- Polineuropatia (PNP) sensitiva dolorosa.




Seroconversion
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2. Complicaciones producidas por
inmunosupresion.

Secundarias a infecciones oportunistas
virales

- Herpes Zoster.

- Radiculitis y encefalitis por citomegalovirus
(CMQG).

« Meningorradiculitis por H. simplex tipo 2.

- Leucoencefalopatia multifocal progresiva
(LEMP).

Secundarias a infecciones oportunistas
bacterianas

* Meningitis TBC y tuberculomas.

- Neurosifilis.

« Meningitis por listeria.

Secundarias a infecciones oportunistas
parasitarias

» Neuro toxoplasmosis (toxoplasma gondii).
« Absceso cerebral por trypanosoma cruzi.

Secundarias a neoplasias

» Linfoma cerebral primario.

- Linfoma sistémico con extensidén al sistema
nervioso central (SNC).

3. Complicaciones neurolégicas por
antivirales.

Cefalea por zidovudina, lamivudina y
saquinavir.
+ Miopatia por zidovudina, saquinavir y
nefilnavir.
+ Polineuropatia sensitiva por didanosina,
zalcitabina y estavudina.

4. Enfermedad cerebrovascular relacionada a
VIH.

PERFIL DE LAS MANIFESTACIONES
NEUROLOGICAS DEL VIH
En el perfil evolutivo temporal de las
manifestaciones neurolégicas  de la
infeccién por VIH, se destacan dos etapas:
Seroconversion y SIDA (Fig. 1). Describiremos
los componentes de cada una de ellas.

SI DA PNP dolorosa asociada a HIV

Meningitis aséptica Demencia Miopatia inflamatoria
ADEM
T .
l ! (tiempo)
Meoplasias
Mielitis transversa

Sindrome Guillain Barré simil

Enf Oportunistas

Mielopatia vacuolar

Figura 1.
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« MANIFESTACIONES EN PERIODO DE
SEROCONVERSION

En el 70% de los pacientes ocurre un sindrome
febril glandular durante la seroconversion.
En un 10% se asocia a afectacidon neurolégica,
etapaenlacual puedenocurriruna meningitis
aséptica, ADEM, mielitis transversa,
polimiositis, neuritis braquial o sindrome de
la cauda equina y vasculitis™ (Fig. 1).

El sindrome de Guillain Barré (GB), simil,
se ha descrito en la seroconversiéon y
también durante la fase asintomética
inmunocompetente; sin  embargo, la
disociacion albumino citolégica descrita
para GB, no ocurre en infectados por VIH, ya
que se observa pleocitosis.

- MANIFESTACIONES DE NERVIO PERIFERICO
EN VIH SIDA

1. Neuropatia distal simétrica:

Es la mas frecuente y se detecta clinicamente
hasta en un 30% de los pacientes.

La presentacion clinica es de pies dolorosos e
hiperpatia. La debilidad muscular es ausente
o leve. Hay ausencia del reflejo aquiliano en
el 96% de los pacientes.
Losestudiosdeneuroconducciéndemuestran
una neuropatia axonal.

El tratamiento para la neuropatia dolorosa es
sintomatico con farmacos anticonvulsivantes
y analgésicos®.

2. Neuropatia toxica por antirretrovirales
(NRTI):

Ocurre en 15-30% pacientes y es dosis
dependiente. Entre los farmacos estan la
didanosina, la zalcitabina y la stavudina. Se
trata retirando la administracion del farmaco
y con manejo del dolor.

3. Sindrome de debilidad muscular asociada al
VIH:

Caracterizado por debilidad muscular,
hiperlactatemia, nauseas, vémitos y
hepatomegalia. Se deberia a toxicidad
mitocondrial y su mortalidad alcanza un 13%.

4. Sindrome linfocitario infiltrativo difuso:
Corresponde a una infiltracién de CD 8
angiocéntrica que determina una neuropatia
axonal. Se trata con corticoides.

5. PNP desmielinizante:

En la que se presenta lentitud en la
conduccién nerviosa, aumento de la latencia
motora distal (LMD) y de lalatenciadelaonda
F, y, pleocitosis en el liquido cefalorraquideo
(LCR). Se trata con plasmaféresis e
inmunoglobulinas (IG). Si se cronifica se
utiliza corticoterapia.

6. Mononeuritis multiple:

Se presenta en asociaciéon a infeccién por
virus varicela-zéster y virus de la hepatitis C.
Se traduce en compromiso sensitivo y motor a
través de un mecanismo vasculitico. Se observa
entre 0,3 a 1% de los pacientes con VIH.

7. Polirradiculopatia progresiva:

Es de localizaciéon segmentaria lumbosacra
y en concomitancia con sifilis o CMV. Ha
disminuido con la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA).

8. PNP por reconstitucion inmunoldgica:
Corresponde a un sindrome de Guillain- Barré,
simil a las 4 semanas del inicio de la TARGA®.
Los estudios de neuroconduccién se
encuentran alterados. Se correlaciona con la
edad avanzada, bajo recuento de CD 4, baja
de la hemoglobina y pérdida de peso.

Su diagnéstico diferencial debe realizarse
con el déficit de vitamina B12, PNP alcohdlica,
PNP  diabética, vasculitis, neuropatia
desmielinizante e infiltracion linfomatosa.

+« DEMENCIA ASOCIADA AVIH

Se define como un sindrome de disfuncién
cognitiva y motora en pacientes con VIH.
También se ha denominado complejo
cognitivo-motor leve, complejo cognitivo-
motor severo y encefalopatia por VIH.
Durante ladécadadel 90 su prevalencia era 20-
30% en pacientes con enfermedad avanzada y
recuento bajo de CD 4.

Con la introduccién de la TARGA su incidencia
bajé a 10,5%; sin embargo la proporcién de
nuevos casos con recuentos de CD 4 mayores
a 200 ha aumentado y también se consideran
casos de disfuncion menor®.

Su patogénesis involucra la activacion de células
monociticas (macréfagos y microglia) y la
subsecuente liberacién de toxinas que llevan a
disfuncion de los astrocitos. Ademas las proteinas
virales podrianafectardirectamentealasneuronas,
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contribuyendo a la degeneracién y apoptosis; sin
embargo, las neuronas no son infectadas por VIH.
En su etiopatogenia podria estar implicado un
déficit del transportador de la dopamina®.
Clinicamente se presenta como una demencia
subcortical caracterizada por la alteracién de
la memoria, enlentecimiento psicomotor y
anormalidades de la marcha. Su evolucién es
progresiva en varios meses.

Entre sus factores de riesgo se sefalan recuento
de CD 4 bajo, elevada carga viral, edad avanzada,
uso de drogas intravenosas, sexo femenino, bajo
indice de masa corporal (IMC) y anemia®.
Algunas investigaciones han documentado
disminucién del flujo circulatorio en el nucleo
caudado en pacientes con demencia por VIH,
comparado con controles sanos®.

Existe la escala Internacional para demencia por
VHI con una sensibilidad y especificidad de 80%
y 57% respectivamente. Consiste en 3 sub test
que evaltan la velocidad motora, la velocidad
psicomotora y la memoria®,

En la imagenologia se observa atrofia encefélica
difusa (Fig. 2) e hiperintensidad simétrica de la
sustancia blanca en la resonancia magnética del
encéfalo en secuencia T2 (RNM)@,

Antes de TARGA la sobrevida de los pacientes
con demencia por VIH era de menos de un afo;
y actualmente, la mayoria de los pacientes con el
TARGA se estabilizan o mejoran.

Tratamientos coadyuvantes con selegilina o
memantina se encuentran en estudio.

Figura 2. Tomografia axial computada del encéfalo
(TAC). Paciente de 40 afios con HIV- SIDA. Aumento de
tamano ventricular y Abiotrofia.

(sl

« MIELOPATIA POR VIH

Se presenta en la infecciéon avanzada por VIH,
con un estado de inmunosupresidon grave.
Clinicamente se caracteriza por una paraparesia
espdstica no dolorosa, vejiga neurogénica y ataxia
sensitiva.

Afecta principalmente los niveles segmentarios
dorsales siendo sintomatica entre un 5 a 10% de
los pacientes; sin embargo se constata en un 50%
de las necropsias.

En la neuropatologia destaca la vacuolizacion de
la mielina en los cordones laterales y dorsales de
la médula espinal con infiltracién por microglia y
macréfagos. La etiopatogenia estd determinada
por la infiltracién celular y el defecto de la via
metabdlica de la vitamina B 12.

Su tratamiento consiste en la terapia
antirretroviral, metionina. Hay ensayos clinicos
con Inmunoglobulinas.

En el diagnéstico diferencial debe considerarse
la mielitis tuberculosa, sifilitica, y herpética, asi
como, el déficit de vitamina B 12,

- MIOPATIA POR VIH

Existen dos formas clinicas, una benigna y una
severa. Siendo la ultima un cuadro poco frecuente
en pacientes severamente inmunodeprimidos.

Se caracteriza por intensas mialgias, tetraparesia
proximal y aumento de la creatina fosfocinasa (CK,
CPK) con marcada rabdomiolisis.

« CEREBELITIS
Se ha descrito atrofia cerebelosa aislada en
pacientes conVIHSIDAYy clinicamente un sindrome
pancerebeloso.

« INFECCIONES OPORTUNISTAS

1. Toxoplasmosis

En la infecciéon por VIH, la mayoria de los
casos corresponden a una reactivacion de la
toxoplasmosis.

La serologia es positiva para el 85% de los
casos. La seronegatividad ocurre por pérdida de
anticuerpos, con aumento de la inmunosupresion
o raramente en una infeccién primaria.
Usualmente el toxoplasma gonddi causa lesiones
multiples en la interfase sustancia gris y sustancia
blanca o compromete los ganglios basales (Fig. 3).
Es la primera causa de lesiones encefélicas con
efecto de masa en pacientes con VIH SIDA®™,




Figura 3. RNM encefélica en secuencia T1 con gadolinio (Gd). Paciente de 52 afios masculino con VIH y toxoplasmosis.

Se evidencia refuerzo anular con contraste.

El tratamiento se realiza con sulfadiazina en dosis
de 6 a 8 gr., por kg., de peso al dia; acido folinico
15 mg. al dia; y, pirimetamina 75 mg., al dia,
durante las primeras 6 semanas. El tratamiento
de mantencién utiliza sulfadiazina 2 a 4 gr., al dia;
pirimetamina 25 a 50 mg al dia; y, acido folinico
10 mg., al dia.

2. Criptococosis

Antes de la TARGA se presentaba en los pacientes
con recuento de CD4 menor de 100/mm?3.

El Cryptococcus neoformans es un hongo que
se encuentra en el excremento de palomas y su
puerta de entrada al humano es por inhalacién,
llegando a las meninges a través de la sangre.

El cuadro clinico se presenta con una historia breve
de cefalea, nduseas o vémitos y sélo un tercio de
los afectados presenta signos meningeos. Otros
elementos clinicos son cefalea pertinaz, fiebre,
papiledema. Generalmente no hay focalidad
neuroldgica.

En el 20% de los casos coexiste un foco fuera del
sistema nervioso central que es generalmente
pulmonar.

La puncién lumbar evidencia presién de apertura
deLCRelevaday el examen citoquimico pleocitosis
mononuclear moderada, proteinas elevadas y
glucosa baja.

En un 25% de los casos el examen citoquimico
puede ser normal.

En un 75% de los casos se diagnostica por tinta
china (+).El cultivode hongos o latex para antigeno

criptococico alcanzan un 95% de positividad.

La TAC y RNM generalmente son normales pero
puede haber una dilatacion de los espacios de
Virchow Robin, focos inflamatorios en parénquima
cerebral denominados criptococomas (Fig. 4) e
hidrocéfalo o refuerzo meningeo basal.

Se consideran marcadores de mal pronéstico":

- Estado mental anormal.

« Presion de apertura de LCR mayor a 25 cm. de
agua.

+ Antigeno criptococico en LCR mayor a 1:1024.

« Cultivo extraneurolégico (+) de criptococo.

El tratamiento incluye manejo del el aumento de
la presién intracraneal con punciones lumbares
evacuadoras y administracion de acetazolamida.
La disminucién de la presién intracraneala (PIC),
a niveles menores de 25 centimetros de agua,
mejora la sobrevida.
Eltratamientoetiolégicoserealizaconamfotericina
B en dosis de 1 mg./kg., al dia; flucitosina 150 mg./
kg., al dia, durante las primeras 6 semanas. Como
tratamiento de mantencion se utiliza fluconazol a
dosis de 200 a 400 mg./kg., al dia.

3. Tuberculosis

La infeccion por VIH incrementa hasta 100 veces
el riesgo de desarrollar una tuberculosis (TBC).
Entre un 25 a 30% de los pacientes portadores de
meningitis por TBC son VIH (+).

La meningitis por TBC puede coexistir con una
criptococosis.
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La radiografia de térax es anormal en 60% de
pacientes con TBC neuroldgica. La imagenologia del
absceso tuberculoso es similar a la del toxoplasma y el
tuberculoma tiende a ser mds pequeiio y con menos
efecto de masa (Fig. 5). EI PPD puede resultar negativo
en pacientes con recuento de CD 4 bajo 100.

El tratamiento de la TBC neurolégica es el mismo
que en los pacientes VIH (-). Dosis diarias durante dos
meses de terapia asociada con rifampicina, etambutol,
pirazinamida e isoniacida, posteriormente bisemanales
por cuatro meses. Si el paciente esta con efavirens, debe
reemplazarse el Etambutol por Estreptomicina.

Figura 5. TAC encefalica en paciente masculino de 23
afos. Granuloma tuberculoso encefalico.

Figura 4. RNM encefélica en secuencia T2. Paciente masculino de 35 afos. Criptococomas encefélicos y faciales.

4. Lesiones encefalicas con efecto de masa

En el contexto de una  inmunosupresién
significativa (CD 4 menor de 200), las lesiones
de masa mas frecuentes son causadas por
toxoplasma, linfoma primario del SNC, TBC
(absceso o granuloma).

Examenes imagenoldgicos y seroldgicos ayudan a
realizar el diagnéstico.

Las lesiones de masa mas frecuentes son por
toxoplasmosis".

Su tratamiento corresponde al etiolégico segun
se ha mencionado, y podrd considerarse el
neuroquirdrgico en el contexto de un sindrome
de hipertensién endocraneal.

5. Leucoencefalopatia multifocal progresiva
(LEMP)

Es causada por reactivacion del virus JCV.

El virus JC (por John Cunningham), fue aislado
desde el cerebro de un paciente con enfermedad
de Hodgkin y leucoencefalopatia multifocal
progresiva.

El virus JC es muy comun en la poblacién general
y se estima que infecta entre el 70% y el 90% de
los adultos. La mayor parte de la gente adquiere
el virus en la nifiez (es un virus respiratorio de la
infancia) o adolescencia. Se le encuentra en altas
concentraciones en aguas cloacales urbanas
en todo el mundo lo que ha llevado a pensar
a algunos investigadores que la ruta tipica de
infeccién serian aguas contaminadas!'’'9,

Antes de la TARGA un 5% de los pacientes
desarrollaba una LEMP con recuento de CD 4
menor a 100/mm?>.




Figura 6. RNM encefélica (FLAIR) de paciente de 40 afos. Etapa C3 con cuadro de alteraciones conductuales, temblor
y marcha atéxica.

Los cambios patoldgicos ocurren por replicacién
del virus en oligodendrocitos, causando lisis
celular y desmielinizacion.

El cuadro clinico es de curso subagudo, con
hemiparesia progresiva, hemianopsia y ataxia. La
disfuncién cognitiva ocurre con sintomas focales.
El compromiso cortical puede causar convulsiones
o afasia.

No hay signos de infeccién sistémica o de aumento
de la presién intracraneal.

En la TAC encefalica aparece hipodensidad.

En la RNM encefélica aparece una gran lesiéon o
multiples lesiones pequenas que involucrando
la sustancia blanca. El |6bulo frontal y la regién
parietooccipital son los mds afectados. En T1
se ve hipointensidad de sefial, y, en T2 aparece
hiperintensidad de senal (Fig. 6).

El diagndstico se puede confirmar a través de
biopsia en la que se observa una desmielinizacién
y particulas virales en los nucleos de los
oligodendrocitos, y, ademas astrocitos alargados
y bizarros.

Enliquido cefalorraquideo (LCR)serealizalareaccion
de polimerasa en cadena (PCR) para JCV con una
sensibilidad de 75% y una especificidad completa.
Puede ser necesario repetir la PL para una nueva
toma de muestra de liquido cefalorraquideo (LCR)
si ha salido en la primera oportunidad negativa,
aumentando asi, la sensibilidad a un 85%!"".

6. Neurosifilis y VIH

Algunos autores americanos han estimado, en
pacientes infectados por el VIH, una prevalencia
del 10-30% para la sifilis y del 1% para la
neurosifilis"2.

La meningitis sintomatica y asintomatica,
enfermedad ocular y meningovasculitis debida a
sifilis, son mas comunes en individuos infectados
con HIV y sifilis que en los no HIV.

En todo paciente con VIH-SIDA y sifilis en cualquier
de sus etapas, debe realizarse estudio de LCR para
descartar una neurosifilis.

Esquemas terapéuticos son iguales a pacientes
no VIH-SIDA en las diferentes etapas de la sifilis.
En el seguimiento se recomienda realizar pruebas
serolégicas cuantitativas (venereal disease
research laboratory test o VDRL) a los 3, 6,9y 24
meses post inicio del tratamiento, para determinar
la respuesta terapéutica2'3,

7. Linfoma del SNC (LP del SNC)

Cuando en laimagenologia se ve una lesién Unica,
lo mas probable es un linfoma primario de SNC. Se
presenta en regidn periventricular, sustancia grisy
cerebelo (Fig. 7).

La presentacion clinica es mas insidiosa que
en la neurotoxoplasmosis con sintomas como
cefalea, confusion, letargia, pérdida de memoria,
convulsiones, y, hemiparesia.

1)
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El estudio del LCR muestra pleocitosis, aumento
de las proteinas y citologia positiva para linfocitos
monoclonales con aspecto de malignidad.

Su tratamiento se realiza con corticoides y
radioterapia®.

El pronéstico vital del LP del SNC en pacientes
con VIH es de 1 mes sin tratamiento; 2 a 5 meses
con radioterapia, la cual es beneficiosa, en 75%
de los pacientes, y,16 a 18 meses con radioterapia
combinada con quimioterapia sistémica con
corticoides e intratecal con metotrexato.

Figura 7. TAC encefélica con contraste en paciente
masculino de 22 afos etapa C3. Lesiones multiples
en sustancia blanca, con efecto de masa discreto y
refuerzo al contraste.

« SINDROME INFLAMATORIO DE
RESTAURACION INMUNOLOGICA (SIRI)
Entidadclinicaderecientedescripcién,causadapor
la TARGA. Este sindrome puede ser clinicamente
indistinguible de la infeccién inicial o recaida.
Debe sospecharse en pacientes que evidencian
un deterioro clinico o radioldgico, siguiente al
inicio del TARGA en concomitancia a un aumento
de CD 4 y disminucion de la carga viral.

El tiempo ideal para iniciar TARGA en pacientes
con criptococosis meningea es incierto, ya que el
SIRI se describe en el 30% de estos pacientes.

El mejor tratamiento del SIRI no esta definido, y,
algunos autores sugieren corticoides'”, y, algunos
pacientes responden a uso breve.

Se han descrito casos de SIRI en criptococosis
meningea, LEMP y encefalopatia VIH!?),

« ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (ECV)
ASOCIADA A VIH. VASCULITIS POR VIH

Existe un aumento de la ECV en infectados por VIH
debido a la accién directa del virus provocando
una vasculitis. También participan otros agentes
asociados como el virus varicela zoster que puede
producir angeitis granulomatosa, el treponema
pallidum que puede desencadenar una sifilis
meningovascular. También han sido descritas
otras asociaciones causantes de ECV en infectados
por VIH como la TBC meningea, la endocarditis
infecciosa y el sindrome antifosfolipidos.

« NEUROTOXICIDAD POR EL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL (TAR)

La neuropatia del VIH y la de los antirretrovirales
son indistinguibles, si bien en este ultimo caso
se describe mayor incidencia de dolor, inicio mas
abrupto y progresién mas rapida.

Los farmacos asociados a neuropatia son
didanosina y estavudina con incidencia de 20%.
La toxicidad es dosis dependiente.

Factores de riego son enfermedad VIH avanzada,
polineuropatia previa, alcoholismo, desnutriciéon o
diabetes y el uso concomitante de farmacos como
hidroxiurea o isoniazida‘®.

El manejo sintomatico de la polineuropatia
consiste en analgésicos, antidepresivos triciclicos
y/o anticonvulsivantes del tipo carbamazepina o
la gabapentina.

Ademas del aporte de vitamina B6 y la correccién
de factores nutricionales o la eliminacién del uso
de alcohol. Pese a ello, las manifestaciones clinicas
pueden ser severas e incluso invalidantes, lo que
obliga a la suspension de los farmacos sefalados
y al cambio a esquemas con zidovudine (AZT),
lamivudina o abacavir"®.

Hasta el 50% de las personas con VIH que inician
efavirenz presentan durante el primer mes vértigo,
insomnio/somnolencia, ansiedad/irritabilidad.
Alteraciones en la capacidad de concentracién y
suenos anormales (vividos y coloridos). En algunas
personas se ha descrito trastornos depresivos
o bipolares, conductas inapropiadas e incluso
intento suicida, especialmente si presentan una
historia psiquiatrica previa o abuso de sustancias.
Las alteraciones del SNC son generalmente
transitorias y dosis dependiente, pudiéndose
manejar mediante incremento progresivo de la
dosis.




Algoritmo diagnéstico en paciente VIH con manifestaciones neuroldgicas
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Figura 8. Algoritmo diagnéstico para manifestaciones encefalicas en pacientes con VIH.

« CONCLUSIONES

Las complicaciones neuroldgicas se ven en
todas las etapas de la infeccién por HIV, desde
la seroconversidn hasta la etapa de VIH/SIDA.
Existe un gran espectro de manifestaciones
neurolégicas en pacientes VIH/SIDA, que
presentan dificultad diagnéstica en muchos
casos por superposicion de patologias. La
mayoria de los pacientes presentaban etapas
avanzadas de inmunosupresion a pesar de
terapia antirretroviral.

El espectro de complicaciones neuroldgicas
sigue incrementdndose con TARGA y aumento
de sobrevida, sin embargo la incidencia de estas
complicaciones ha disminuido.

Muchas de las complicaciones neuroldgicas son
tratables. Requieren alta sospecha clinica.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Alta Resistencia Antibiotica de Escherichia Coli en Urocultivos
del Servicio de Medicina Interna del Hospital Clinico Regional de
Antofagasta, Periodo 2007

High Antibiotic Resistance of Escherichia Coliin Urocultives of the Service
of Internal Medicine of the Clinical Regional Hospital of Antofagasta, Period 2007

José Torres Encina’, Laisan Chong Kwok', Pamela Collao Canto’, Dr. Sergio Ledesma? T.M. Eugenio Miranda®.
I

RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) destacan entre las primeras causas de ingreso o
morbilidad en pacientes del Servicio de Medicina Interna (SMI) del Hospital Regional de
Antofagasta (HRA), aumentando los dias de hospitalizacidn, costos y mortalidad, razén por la
cual es importante conocer los agentes etioldégicos implicados y su sensibilidad antibidtica, a
fin de establecer un tratamiento empirico actualizado y especifico.

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo, revisando los urocultivos del SMI durante 2007.
Los datos consideraron bacteria y resistencia antibiotica.

Se obtuvieron 268 urocultivos positivos, siendo los microorganismos mas frecuentes Escherichia
coli (62,7%); Klebsiella sp. y Proteus sp.

Las mayor sensibilidades para Escherichia colifueronlos antibiéticos amikacina, nitrofurantoina,
cefotaxima y cefuroxima; y las mayores resistencias a cotrimoxazol (60,5%), ciprofloxacino
(44,2%) y cefalosporinas de primera generacion (43,8%).

Recomendamos evitar en el tratamiento empirico de la ITU en los pacientes del SMI del HRA
el uso de cotrimoxazol, ciprofloxacino y cefalosporinas de primera generacién prefiriendo
cefalosporinas de segunda y tercera generacion.

Palabras clave: Escherichia coli, infeccién del tracto urinario, resistencia antibidtica.

ABSTRACT

The urinary tract infections stands out between the first causes of hospitalization or morbidity
in patients of the Internal Medicine Service (IMS)’s Antofagasta Regional Hospital (ARH),
increasing the days of hospitalization, costs and mortality, which it's an important to know the
causal agents implied and its antibiotic resistance, in order to establish an empirical, updated
and specific treatment.

Aretrospective descriptive study was realized, where the urocultives of 2007 were checked.The
information considered bacterium and antibiotic resistance, obtaining 268 positives urocultives,
being the most frequent microorganisms Escherichia coli (62,7%), Klebsiella sp. and Proteus sp.
For Escherichia coli the most sensitive antibiotics were amikacin, nitrofurantoin, cefotaxime
and cefuroxime. Standing out high resistance to cotrimoxazole (60,5%), ciprofloxacin (44,2%)
and first generation cephalosporin (43,8%).

We recommend between patients with urinary tract infection of IMS in ARH, to avoid the use
of cotrimoxazole, ciprofloxacin and first generation cephalosporin as empirical treatment,
preferring second and third generation cephalosporins.

Key words: Escherichia coli, urinary tract infection, drug resistance.
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- INTRODUCCION

La ITU se define como la colonizacion,
invasion y multiplicaciéon en la via urinaria de
microorganismos  patdgenos, especialmente
bacterias, que habitualmente provienen de la
region perineal™.

Constituye la infeccion bacteriana mas comun®,
aumentando el tiempo de hospitalizaciones. Se ha
calculado que genera un costo mundial cercano a
los 6 billones de délares®.

Suincidencia presentavariaciones seguin el sexo, la
edad y estado de embarazo, entre otros factores.
El 90 a 95% de los casos corresponde a infecciones
por bacilos gram negativos.

Muchas caracteristicas de estos microorganismos
asociados a ITU han cambiado, especialmente su
sensibilidadyresistenciaaterapiasantibiéticas”, lo
que constituye un problema muy importante para
la eleccién del tratamiento de primera linea®, por
lo que es de fundamental conocer periédicamente
la sensibilidad de los microorganismos en cada
centro asistencial.

En cuanto al tratamiento, ciprofloxacino es la
fluroquinolona mas utilizada por su accesibilidad
tanto por via oral como endovenosa y, ademas,
ha mostrado una excelente actividad contra
patébgenos comunmente encontrados en
infecciones complicadas*>9.

Este trabajo tiene por objetivo investigar
los agentes etioldgicos mas frecuentes, su
sensibilidad y resistencia antibiética en el SMI del
HRA durante el periodo 2007, a fin de optimizar
el tratamiento empirico, evitando asi el aumento
de la resistencia y la falla terapéutica con sus
potenciales implicancias.

- MATERIALY METODO

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo,
revisando los urocultivos del SMI del HRA entre
enero y diciembre del afio 2007.

Las muestras de orina fueron recogidas en
contenedores estériles y enviadas al laboratorio,
donde se conservaron por un maximo de 24 horas
en refrigeracion hasta su andlisis. Se cultivaron
utilizando agar CPSID3 (CPS-3, Biomerieux®).

Para la interpretacién de los cultivos se considerd
el recuento bacteriolégico. Se defini6 como
urocultivo positivo el aislamiento de la especie
bacteriana con un recuento igual o mayor a
100.000 UFC/ml; contaminacién con un recuento
igual o menor a 10.000 UFC/ml, informandose
como urocultivo negativo; y urocultivo negativo
con un recuento igual o menos de 1.000 UFC/ml.

El antibiograma se realizé con técnica de
Kirby-Bauer y los antibioticos se seleccionaron
segln el germen aislado. Los resultados de
sensibilidad y resistencia se informaron como
sensibles o resistentes, segln el halo asignado
para cada especie aislada.

Los resultados obtenidos fueron tabulados
en plantillas de Microsoft Excel®, bacteria y
sensibilidad antibidtica.

« RESULTADOS

De un total de 895 muestras de urocultivos del
SMI durante el periodo 2007, se excluyen 130
muestras poli microbianas. Se obtuvieron 268
urocultivos positivos (29,9%) y 497 negativos
(55,5%)(Fig.1).

De los positivos, un 73,5% correspondieron al
sexo femenino y un 26,5% al masculino.

Los agentes etioldgicos aislados mas frecuentes
fueron escherichia coli (62,7%), klebsiella spp.
(12,3%) y proteus spp. (4,7%)(Fig. 2).

Para escherichia. coli los antibidticos
mas sensibles fueron amikacina (97%),
nitrofurantoina (96,4%), cefotaxima (74,7%),
cefuroxima (70,3%) y gentamicina (64,8%).
Encontrandose alta resistencia a ampicilina
(68,9%), cotrimoxazol (60,5%), ciprofloxacino
(44,2%) y cefalosporinas de primera generaciéon
(43,8%) (Tabla 1).

(N = 895)
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Figura 1. Grafico de distribucién de muestras en
urocultivos del SMI. HCRA, enero - diciembre 2007.




Tabla 1. Resistencia antibidtica de e. coli. HCRA, enero -
diciembre 2007.

Antibidticos Total
N n % resistencia

Ampicilina 167 115 68,86%
Cotrimoxazol | 167 101 60,48%
Ciprofloxacino | 163 72 44,17%
CPH 130 57 43,85%
Gentamicina 165 58 35,15%
Ceftazidima 72 25 34,72%
Cefuroxima 155 46 29,68%
Cefotaxima 154 39 25,32%
Nitrofurantoina | 167 6 3,59%
Amikacina 167 5 2,99%

CPH= Cefalosporina de Primera Generacion.

- DISCUSION

Tanto en series nacionales como en revisiones
internacionales®'® se  han descrito las
bacterias gram negativas como los principales
microorganismos productores de ITU. En
concordancia con el presente estudio se describen
escherichis coli, proteus spp y klebsiella spp como
los de mayor prevalencia®.

El estudio de Vvigilancia epidemioldgica
Norteamericana, “Nosocomial Infections
Surveillance System Report’, comunicé una cifra
media de resistencia antibidtica de escherichia
coli a ciprofloxacino de 2,9% en pacientes
hospitalizados fuera de Unidades de Cuidado
Intensivo"". En contraste con esta realidad, la
resistencia antibidtica de escherichia coli del SMI
del HRA a ciprofloxacino es 14,5 veces mayor
que las cifras americanas. Similar situacién se
evidenciada en el Servicio de Urologia del Hospital
Sétero del Rio en Santiago de Chile, donde la
resistencia fue 11,5 veces mayor que las cifras
Norteamericanas'”(Fig. 3).

En el estudio de Arslan et al. se ha reportado que
una alta resistencia a ciprofloxacino se ha asociado
al uso de éste mas de una vez en el ultimo ano'?,
pudiendo ser ésta una de las causantes de la
resistencia en nuestro medio.

Postulamos como hipétesis la aparicion de cepas
de escherichia coli multiresistentes y de alta
virulencia, en nuestro medio tal como se han
aislado en Europa y Estados Unidos!'*'4, Hipdtesis
que requerird nuevos estudios microbioldgicos y
epidemioldgicos.
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Figura 2. Grafico de distribucion de microorganismos en urocultivos del

SMI. HCRA, enero - diciembre 2007.
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Figura 3. Grafico de resistencia antibidtica a ciprofloxacino. Comparacién

entre SMI HCRA, SU-HSR y EE.UU.

En el caso de cotrimoxazol, la resistencia
reportada en diversos estudios internacionales
varia desde un 30%" a un 51%"%, siendo en
Chile entre un 15 a 33%"%, encontrandose
ultimamente hasta un 51%"”. En el SMI del HRA
evidenciamos una alta resistencia a cotrimoxazol,
con un 60,5%, siendo una de las cifras mas alta
hasta ahora encontrada en nuestro pais. En el
estudio de composicidn clonal de escherichia coli
de Manges et al,, se han encontrado cepas con
una alta resistencia a cotrimoxazol"®, pudiendo
corresponder a la realidad local. Sin embargo,
otros estudios epidemioldgicos y microbiolégicos
son necesarios.

117 )




Rev. Fac. Med. Odontol. - Univ. Antofagasta 4(1): 15-19

Respecto a ampicilina, si bien presenta alta
resistencia (68,86%), ya en otros estudios locales
se ha demostrado un 61%"® por lo que no existe
una variacion mayormente significativa.

En series europeas recientes se ha revelado
un incremento de la resistencia antibidtica a
cefuroxima?, lo que difiere de la realidad local.
Las guias para el manejo de ITU de la “Infectious
Diseases Society of America’, recomiendan que
no debe usarse un antibiético especifico para
escherichia coli cuando éste posea mas de un 20%
de resistencia®,

- CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos y a pautas
internacionales, podriamos plantear como
tratamiento empirico de las ITU en el SMI del HRA,
el privilegiar el uso de cefalosporinas de segunda
o tercera generacién por sobre ciprofloxacino

y cotrimoxazol, debido a la alta sensibilidad
observada (cefotaxima 74,7%y cefuroxima 70,3%).
De igual manera se ha observado en el Hospital
Sétero del Rio de Santiago de Chile, una alta
sensibilidad a cefotaxima 87,18%, evidenciando
sensibilidad no solo a nivel local, sino que también
en otras zonas de nuestro pais.

Consideramos que son necesarios a nivel nacional
estudios multi-céntricos a fin de establecer la real
eficacia de las pautas actuales de manejo de ITU.

CORRESPONDENCIA AUTOR

José Alejandro Torres Encina.

Curicé N° 2447, Antofagasta, Chile.
056+055+380391
jose.torres.encina@uantofagasta.cl

- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. MA J and Shortliffe L. Urinary
tract infection in children:
etiology and epidemiology.
Urol. Clin North Am. 2004.
31:517-526.

2. Patton JP, Nash DB, Abrutyn E.
Urinary tractinfection: Economic
considerations.Medical Clinics of
North America. 1991 75(2):495-
513.

3. Gonzalez CM and Schaeffer
AJ. Treatment of urinary tract
infection: what's old, what's
new and what works? World. J.
Urol. 1999. 14:489-513.

4. O’Donnell JA and Gelone
SP. Fluoroquinolones. Infect Dis
Clin North Am 2000 14:489-
513.

5. Kamberi M, Tsutsumi T,
KotegawaT, KawanoK, Nakamura
K, NikiY and Nakano S. Influences
of urinary pH on ciprofloxacin
pharmacokinetics in humans
and antimicrobial activity in vitro
versus those of sparfloxacin.
Antimicrob Agents Chemother.
Mar. 1999. 43(3): 525-529.

6. King DE, Malone R and
Lilley SH. New classification
and update on the quinolone
antibiotics. Am Fam Physician

2000. 61:2741-2748.

7. Gupta K, Sahm DF, Mayfield
D, Stamm WE. Antimicrobial
resistanceamonguropathogens
that cause community-acquired
urinary tract infections in
women: A nationwide analysis.
Clin Infect Dis. 2001 33:89-94.
8. Cortés M, Salazar A, Acufia J,
Armijo GG, Orellana N, Lépez de
Santa Maria J, Berner R, Estrugo
A, Riffo C, Moraga V. Cambios en
la sensibilidad antibidtica de E.
Coli en mujeres con infeccién
urinaria baja ambulatoria en
un periodo de 10 afos. Revista
Chilena de Urologia 2007.
72(3):289-291.

9. Sociedad Chilena de In-
sectologia. Comité de Micro-
biologia Clinica. Recomen-
daciones para el diagndstico
microbioldgico de la Infeccion
Urinaria.  Rev. Chil Infectol.
(On line). 2001  18(1):57-
63. Disponible en http://
www.scielo.php?script=sci
arttext&pid=S0716-
10182001000100008-
&Ing=es&nrm=iso.

10. Ochoa Sangrador C,
Eiros Bouza JM, Pérez

Méndez C, Inglada Galiana
L y Grupo Estudio de los
Tratamientos Antibidticos.
Etiologia de las infecciones del
tracto urinario y sensibilidad
de los uropatégenos a los
antimicrobianos.  Rev.  Esp.
Quimio-terap.  Junio  2005.
18(2):124-135.

11. National Nosocomial
Infections Surveillance (NN | S)
System Report, data summary
from January 1992 to June
2002, issued august 2002. Am.
J. Infect. Control 2002. 30:458-
475.

12. Hande Arslan, Ozlem Kurt
Azap, Onder Ergéniil, Funda
Timurkaynak (on behalf of
the Urinary Tract Infection
Study Group). Risk factors for
ciprofloxacin resistance among
Escherichia coli strains isolated
from community-acquired urinary
tract infections in Turkey. Journal
of Antimicrobial Chemothe-rapy.
2005. 56(5):914-918. Available:
http:/jac.oxfordjournals.org/cgi/
content/full/56/5/914.

13. Manges Amee R, Johnson
James R, Foxman Betsy,
O'Bryan Timothy T, Fullerton

Kathleen E and Riley Lee W.
Widespread Distribution of
Urinary Tract Infections caused
by a  multidrug-Resistant
Escherichia Coli Clonal Group.
N. Engl J. Med. October 4, 2001.
345(14):1007-1013.  Available:
http://content.nejm.org/cgi/
content/full/345/14/1007.

14. Prats Guillem, Navarro Ferran,
Mirelis Beatriz, Dalmau David,
MargallNuria,CollPere,Stell Adam
and Johnson James. Escherichia
Coli Serotype 015:K52:H1 as an
Urophathogenic clone. Journal
of Clinical Microbiology. January
2000 38(1): 201-2009.

15. Blasco Loureiro L, Souto
Moure C, Marchena Fer-nandez
MA. Infecciones del tracto
urinario: pautas de tratamiento
empirico de la infeccion no
complicada segun los datos de
sensibilidad antimicrobiana de
un érea de salud. Farm Aten
Prim. 2006 4(1):20-23.

16. Silva O Francisco, Duran T
Claudia, Ulloa Fa Maria Teresa
y Prado J Valeria. Actividad
comparativa in  Vitro de
cefpodoxima en relacion a
otros antibidticos de uso




frecuente, frente a patégenos
respiratorios, urinarios y de
infecciones de partes blandas.
Rev. Méd. Chile. Agosto 2005.
133(8):903-910.

17.Moreno S, Lazo D, Pinochet
R, Gonzélez P, Domin-guez J.
Resistencia a ciprofloxacino de
E. Coli aisladas de urocultivos
del Servicio de Urologia del
Hospital Dr. Sétero del Rio.
Revista Chilena de Urologia.
2004. 69(1):73-75.

18. Valdivieso R Francisca,
Trucco A Olivia, Prado J Valeria,
Diaz J Maria Crisitina, Ojeda
S Alicia. Resistencia a los
antimicrobianos en agentes
causantes de infeccién del
tracto urinario en 11 hospitales
chilenos. Proyecto PRONARES.
Rev. Méd. Chile. Sept. 1999.
127(9):1033-1040.Disponible
en: http://scielo.cl/scielo.php?.
scip=sci  arttext&pid=S0034-
9887 1999000900001&ing=es

19. Shannon Kevin P and

French Gary L. Increasing
resistance to antimicrobial
agents of Gram negative

organisms isolated at London
teaching hospital, 1995-2000.
J. Antimicrob Chemother. May
2004. 53(5):818-825.

20. Warren John W, Abrutyn
Elias, Hebel J Richard Johnson
James R, Schaeffer, Anthony
J and Stamm, Walter E.
Guidelines from the infections

diseases society of America.
Guidelines for Antimicrobial
treatment of Uncomplicated
Acute Bacterial Cystitis and

acute  Pyelonephritis  in
women. Clinical Infectious
Diseases. October 1999.

29(4):745-758.

119)




Rev. Fac. Med. Odontol. - Univ. Antofagasta 4(1): 20 - 25

REVISION DE TEMA

El Plomo, un Importante Téxico Ambiental y sus Efectos
en el Sistema Nervioso

Lead, an Important Enviromental Toxic
an its Effects in Nervous System

Dra. Gislaine Lam Esquenazi’, Dr. Luis Gutiérrez Panchana?.

RESUMEN

El plomo es un metal pesado que se encuentra en forma natural en el ambiente, no es un
componente natural de nuestro organismo, ni es requerido para procesos fisioldgicos.

Es el causante de toxicidad ambiental prevenible mas importante.

Seencuentraen forma natural en los suelos de Antofagasta, en material particulado atmosférico
y se utiliza en pinturas y fabricacién de baterias.

Su intoxicacién, produce una gran variedad de manifestaciones clinicas tanto en sistema
nervioso central como periférico, las cuales revisaremos.

La toxicidad puede ser por exposicién aguda a niveles elevados de Plomo o crénica a niveles
mas bajos. Los nifios son los mas afectados, dadas las vias de intoxicacion y su relacién ingesta
con bajo peso corporal.

A continuacién se resumen las manifestaciones clinicas neurolégicas de la intoxicacién por
Plomo.

Palabras clave: Neurotoxicidad, plomo (Pb), polineuropatia, encefalopatia, metales pesados.

ABSTRACT

Lead is a heavy metal and a natural enviromental substance, it is not a component of the
organism and it is not necessary for physiological processes.

It is the most important responsible of environmental toxicity.

It can be find in natural form on the ground of Antofagasta, as particled material of atmosphere
and it is used in the industry of paint and battery.

Intoxication by lead produces a wide variety of clinical manifestations, both in central and
peripheral nervous system, which will be review.

The toxicity can start from an acute exposure to high levels of lead or a chronic exposure to
lower levels.

Children are the main affected group, because of the ways of intoxication and their low body
weight.

We summarize the neurological clinical manifestation of lead toxicity.

Key words: Neurotoxicity, lead (Pb), polyneuropathy, encefalopathy, heavy metals.
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- INTRODUCCION

El plomo (Pb) es un metal pesado que se encuentra
en forma natural en los suelos de la region de
Antofagasta. Forma parte del material particulado
de contaminacion atmosférica y ademas es utilizado
en numerosas industrias, principalmente en la de
fabricacion de baterias.

Es el causante de toxicidad ambiental prevenible
mas importante.

Tiene un bajo punto de fusién y es maleable.

No es un componente natural de nuestro
organismo ni es requerido para procesos
fisioldgicos. Se han reportado una gran gama de
manifestaciones clinicas debido a la intoxicacion
por Pb, siendo una sustancia téxica que produce
efectos en el sistema nervioso central (SNC) y
periférico (SNP).

Se denomina plumbismo a la intoxicacién por este
metal y es una de las primeras entidades en la
que se establecié la relacién de una enfermedad
con una sustancia presente en el ambiente.
Existen registros que se remontan a los tiempos de
Hipdcrates y al imperio romano, pero se suponen
desde los inicios de la labor industrial, hace unos
5.000 afios™.

El Pb se ha utilizado a lo largo de la historia como
materia prima para la elaboracién de utensilios y
por su potente accién biolégica como producto
medicinal. El plomo inorgénico puede ser
brillantemente colorido y por eso se ha usado
comunmente como pigmento en la elaboracién
de pinturas.

Su uso en los tiempos modernos se expandié al
ser integrado como componente de la gasolina
en la forma de tetra-etilo de plomo (TEL). A pesar
de las amplias evidencias de su efecto adverso en
salud, el TEL se utilizé hasta la década de los ‘70 y
‘80 en muchas naciones, periodo en que se limité
su uso. Esta intervencién constituyé uno de las
contribuciones mas significativas para disminuir
los niveles de Pb sanguineo en la poblacion®@3,
Dado que parece no existirun umbral de toxicidad
para este metal. Se ha definido artificialmente. En
1997 el Centersfor Disease Controland Prevention
(CDCQ), lo establecio en menos de 10 ug/dI@,
Sin embargo se han detectado alteraciones
mas sutiles (como variaciones del coeficiente
intelectual (Cl) en rangos de concentraciones
inferiores a los 5 pg/dI®.

Dada la larga historia de esta sustancia y el ser
una de las mas estudiadas, se podria suponer
que es un problema resuelto; sin embargo esto
no es asi. La exposicién estd bien controlada en la
mayoria de las labores industriales; no obstante,

persiste en algunas areas industriales especificas
como la industria de la demolicién (naval) y la de
limpiadores de contenedores petroleros.

Los nifios pequefos son los mas susceptibles ya
que absorben el plomo en mayor cantidad por
el tubo digestivo. Ademads se han descrito en los
EE.UU., factores de riesgo en nifios de bajo nivel
socioecondmico y de grupos raciales étnicos
minoritarios, los cuales presentan mayores niveles
de plomo sanguineo. Los niflos menores tienen
aumentado el riesgo de toxicidad por plomo por
la presencia del ciclo mano-boca, el sindrome de
picay el aumento de la relacién ingesta por peso
corporal, en comparacion con los adultos.

- FUENTES DE EXPOSICION

El aumento del riesgo en poblaciones
socioecondmicas bajas se debe, principalmente, al
uso de pinturas en base a Pb en las construcciones
antiguas, elementos de uso doméstico sin el
adecuado control de calidad y la malnutricién
asociada (Fig. 1).
Otrasfuentesrelevantessonlaactividadindustrial
y la mineria, que llevan a la contaminacién del
agua y los suelos. El polvo en casas o zonas
comerciales/industriales también puede ser
significativo, estableciéndose un umbral de 40
pg/dl® del material particulado.

Los suelos no contaminados deben tener
menos de 50 p.p.m. de plomo estimandose que
la concentracidn sanguinea en nifios se eleva
3-7 pg/dl por cada 1.000 p.p.m. de elevacién en
la tierra ambiental?.

La contaminacién de las aguas, no se detecta por
la vista, el gusto o el olfato, y en estado natural
contiene muy bajas concentraciones de plomo. Se
establece un umbral inferior de 15 ug/dl, medidos
en mas del 10% de las muestras obtenidas del
agua domiciliaria. Es importante destacar que en
las antiguas caferias de transporte de agua, el
antecedente del uso de tuberias de Pb.

La fuente de exposicion principal para el adulto es
la ocupacional y recreacional. Las actividades de
mas riesgo son fundicién de plomo, los soldadores
y demolicién de navios. El limite maximo permitido
es de 50 pug/m? en un periodo de 8 horas de
trabajo.

Fuentes infrecuentes de exposicién pueden ser
alimentos o juguetes no controlados, cosméticos
o medicinas caseras o tradicionales importadas.
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Figura 1.

«IMPLICANCIAS CLINICAS DE LAEXPOSICION
AL PLOMO

Formas organicas e inorgdnicas de Pb son
absorbidas a través de pulmones y tracto
gastrointestinal. Los compuestos organicos de
plomo pueden ser ademas absorbidos a través de
la piel. En asentamientos laborales, la forma de
absorcion mas frecuente es lainhalatoria, mientras
que en la poblacién general es la ingestion. Luego
de su absorcion el plomo es depositado en tejidos
blandos (cerebro, higado, rifiones y en la médula
6sea) y finalmente huesos.

Su excrecién es primariamente via renal, y su
vida media en el torrente sanguineo es de 30
dias aproximadamente, pero cerca del 94% de
la carga de Pb corporal se deposita en el hueso,
donde alcanza una vida media que va de afos a
décadas.

Medicién

El indicador mas ampliamente usado es el nivel
sanguineo y es considerado el “gold standard”. Su
verdadero valor es la evaluacién de exposiciones
que hayan tenido lugar algunas semanas previas,

pero es un mal indicador del plomo corporal
acumulado. El depésito 6seo, tedricamente,
seria un mejor indicador del depdsito total de
Pb corporal, pero en la practica, su medicién no
es sencilla. Se puede medir en orina (menos de 5
ug/dl) y ademas la intoxicacién crénica produce
aumento de porfirinas cuantificable por niveles
de acido levulinico y coproporfirinas. Compite
con el calcio (Ca.), afectando su metabolismo y
movimiento a través de membranas celulares
y ademas bloquea el efecto excitatorio del
neurotransmisor glutamato.

Presentacion clinica

Estapuedevariaraligualqueelintervalodeaparicién
post-exposicion. Los efectos clasicos descritos
en la intoxicacion por plomo, generalmente se
correlacionan con niveles sanguineos entre 25 y
30 pg/dl en nifos y 40 a 60 pg/dl en adultos. Los
mas comunes son los sintomas gastrointestinales
que pueden pasar desapercibidos en casos sin
sospecha de exposicion. Son frecuentes los
colicos y la constipacidn. Signos y sintomas de
envenenamiento en el adulto pueden incluir dolor




abdominal, anorexia, nduseas y constipacion,
cefaleas, dolores articulares y musculares,
dificultades en la concentracién y memoria,
alteraciones del suefo, anemia, neuropatia.
Existen casos asintomdticos, que se dan sobre
todo en niveles entre 10y 25 pg/dl.

A nivel neuroldgico es claro el efecto negativo.
Se han descrito principalmente dos sindromes,
el primero asociado a una exposiciéon subaguda
a niveles altos de plomo y el segundo a una
exposicidn crénica a niveles mas bajos®.

Se manifiesta por encefalopatia aguda y crénica
(caracterizada por cefalea, agitaciény disminucién
de los niveles de conciencia que puede llegar al
estupor, convulsiones y coma), alteraciones de
memoria, polineuropatias y alteraciones en el
desarrollo neuropsicolégico en nifios expuestos
a esta sustancia, evidente en concentraciones
sanguineas superiores a 100 ug/dl.

Un estudio chino evidencié que los menores
crénicamente expuestos al plomo y con niveles
séricos mayores de 270 ug/dl presentaron, en
la espectroscopia por resonancia magnética
(ERM), menor cantidad de metabolitos cerebrales
en ambos Iébulos frontales e hipocampo,
principalmente en relacién al N- acetil aspartato
y creatina, lo que evidencié toxicidad celular
neuronal y glial. Ademas niveles séricos de Pb
mayores de 100 ug/dl en nifios producen deterioro
cognitivo®.,

El marcador clinico de toxicidad clinica porPb es la
neuropatia periférica, que cldsicamente es motora,
y se traduce en disminucién de las velocidades de
conduccién de los nervios periféricos y debilidad
en los musculos extensores de antebrazo (mano
en gota), con indemnidad de la sensibilidad.
Es posible que el compromiso motor se deba a
exposicién masiva y subaguda al Pb. Uno de los
mecanismos propuestos es lainduccién de porfiria
aguda, mientras que la neuropatia sensitiva se
deba a efecto de la exposicién crénica al téxico.
Otro estudio de 151 trabajadores con nivel sérico
de Pb aumentado, los estudios electrofisioldgicos
mediante electromiografia (EMG) mostraron,
ademas de la clasica neuropatia motora descrita,
una neuropatia sensitiva en gran parte de los
pacientes estudiados. Se caracterizé clinicamente
por parestesias distales, hiperpatia o aumento de
la sensibilidad dolorosa con reflejos aquilianos
abolidos. También neuropatia autonémica con
alteraciones sudomotoras y vasomotoras.

La neuropatia periférica es mayormente
reportada en el adulto como enfermedad laboral,
y es frecuentemente subdiagnosticada, siendo

interpretada como un sindrome del tunel carpiano.
Estaneuropatiaesproducida pordestrucciéndelas
células de Schwann, seguido de desmielinizacién
segmentaria y degeneracion axonal.

Otro elemento clinico relevante, que nos debe
hacer sospechar la intoxicacion con este metal
es la anemia asociada. EIl plomo inhibe tres
importantes enzimas en la sintesis de grupo hem:
el acido 6-aminolevulinico, coproporfirinégeno,
ferroquelatasa. El cuadro clasico de intoxicacion
por Pb determina la existencia de anemia, que
se caracteriza por ser microcitica 0 normocitica,
e hipocrémica con reticulocitosis, que puede ser
asociada a niveles bajos de fierro (Fe.). Ademas
es posible encontrar basofilia en el extendido. La
exposicion a Pb prolongada determina ademas de
las alteraciones descritas, acortamiento de la vida
media del eritrocito.

Efectos subclinicos

Los nifos mas pequefios son especialmente
susceptibles al efecto del Pb, pues su barrera
hematoencefalica y sistema esquelético estan aun
en desarrollo. Ha sido ampliamente reportado el
efecto negativo en el Cl de los nifios con niveles
elevados de Pb sanguineo". La relacion entre el
deterioro y las concentraciones de Pb sanguineo
parecen ser lineales y de tipo escalonadas para
concentraciones menores a 15 pg/dI"?. Los nifios
expuestos a concentraciones bajas de Pb pueden
mostrar problemas conductuales, incluyendo
impulsividad, distractibilidad y disminucién del
tiempo de atencion sostenida™.

Hay evidencia que los niveles altos de plomo
provocan alteraciones cognitivas, principalmente
en habilidades ejecutivas, inteligencia y
memoria verbal. Un estudio americano en
535 trabajadores expuestos al Pb durante mas
de 15 afos, correlaciond altos niveles de este
metal, medido en concentracién ésea en la tibia
(ug Pb/gr. de hueso mineral), con alteraciones
importantes de test neuropsicolégicos (WAIS-R,
RVLT, etc.) evidenciando alteraciones de memoria,
habilidades visuo espaciales, funciones ejecutivas
y memoria verbal.

Toxicidad severa y exposicién aguda al Pb
Esfrecuentemente asociada con el nivel sanguineo
de Pb superior a 70 pg/dl en nifios y sobre los 100
pg/dl en adultos.

La exposicion aguda o subaguda produce
neurotoxicidad que se caracteriza  por
encefalopatia. Esto es mas marcado en el nifo,
pues lainmadurez de la barrera hematoencefalica,
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permite acumulacion en el SNC, asi como
la inmadurez astrocitaria hace inefectiva su
remocion(®,

Como se comento antes, el Pb ha demostrado
interferir con algunos  neurotransmisores,
incluyendo el complejo-receptor NMDA,
acetilcolina, norepinefrina, dopamina y el acido
y-aminobutirico. Determina apertura de canales
iénicos, que permite un influjo excesivo de iones,
aumento de la permeabilidad microvascular vy,
finalmente, edema cerebral.

Exposiciéon aguda con altos niveles de Pb, pueden
provocar anemia hemolitica.

Tratamiento
En cuanto al tratamiento, lo principal es disminuir

la exposicidn, identificando y aislando la fuente,
luego la utilizacién de sustancias quelantes: acido
meso 2,3-dimercaptosuccinico (DMSA) en dosis de
10 mg./kg. p.o. cada 8hrs. por 5 dias inicialmente,
seguido por 10 mg./kg. cada 12 hrs. por 14 dias. Es
seguro de usar en los nifos. Otras alternativas son:
dimecaprol o BAL y d-penicilamina®.
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Tabla 1. Presentacion clinica basado en los niveles sanguineos.

Nivel de Toxicidad Concentracién Nifios Adultos

sanguinea (ug/dl)

Asintomatico <10 Disminucion de la habilidad de a
aprendizaje y memoria, disminucién
de habilidades verbales, alteracion
de la motricidad fina, signos de SDA*

o hiperactividad, bajo CI**, altera-
ciones en el discurso y la audicion.

Leve 10-39 Mialgias o parestesias, irritabilidad, a
fatiga/letargia, disconfort abdominal
dolor.

Moderado >40-50 Artralgias, dificultad en la concentracion, |  Fatiga, somnolencia,
fatiga general, cefalea, fatiga muscular labilidad del humor,
precoz, temblores, pérdida de peso, desinterés, alteraciones
vomitos, constipacion, dolor abdominal | psicométricas, efecto
difuso. hipertensivo crénico,

efectos reproductivos.

Severo >70-80 Lineas de plomo (aparicién de lineas Cefalea, pérdida de
azuladas oscuras en tejido gingivial), memoria, disminucion
cdlicos, parestesias o paralisis, dela libido, gusto
encefalopatia. metalico, dolor

abdominal, constipacion,
mialgias/artralgias,
nefropatia

Agudo, Severo >100-150 Encefalopatia, convulsiones, anemia, Encefalopatia, efectos
neuropatia. sobre el SNC*** variado,

anemia y nefropatia.

*  Sindrome de déficit atencional.
** Coeficiente intelectual.
*** Sistema Nervioso Central.

a Noaplicable.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Resultados Histologicos de Biopsias Radioquirurgicas (BRQ)
de Mama entre 2004 y 2007 en el Hospital Clinico Regional de
Antofagasta (HCRA)

Histological Results of Radiosurgicals Biopsies (BRQ) of Breast Between
2004 and 2007 in the Clinical Regional Hospital of Antofagasta (HCRA)

Guillermo Castro Guerra', Carolina Espinoza Pool?, Robert Lehnert Santoro?.
I —————————

RESUMEN

La BRQ fue implementada para el estudio y manejo de lesiones mamarias no palpables (LMNP), sin
representacion ecografica pero simamografica, (microcalcificaciones, nédulos y densidades asimétricas), que
representan patologia benigna o maligna de mama. En el HCRA todas las lesiones son sometidas a BQR.

El objetivo de esta investigacién es conocer la prevalencia de LMNP que requieren este procedimiento en el HCRA.
Con este propdsito se analizaron los resultados histoldgicos de 86 pacientes con antecedentes de patologia
mamaria, clasificadas segtin Breast Imaging Report Database System (BIRADS) IV 6V, entre los afios 2004 y
2007. Los resultados fueron divididos en lesiones atipicas y no atipicas.

El promedio de edad fue de 54 afios, con un rango de 32 a 80 afos. El motivo de toma de la BRQ fue en un
86% microcalcificaciones y en un 14% otras lesiones (cdncer in situ previo 6%, nddulos 3,5%, cicatriz radiada
3,5% vy distorsion mamaria 1%). Se encontraron 36 lesiones atipicas (LA) correspondiendo al 42% [19.7%
hiperplasia ductal atipica (HDA); 16.3% carcinoma ductal in situ (CDIS); 4.8% carcinoma ductal infiltrante (CDI);
1.2% carcinoma lobulillar infiltrante (CLI)] y 50 lesiones sin atipia (LSA) correspondiendo al 58% del total [40,7%
mastopatias fibroquisticas (MFQ)].

Se concluye que la MFQ es la patologia benigna mas prevalente y que la HDA junto con el CDIS las lesiones
atipicas mas frecuentes.

Palabras clave: Biopsia radioquirurgica, Breast Imaging Report Database System (BIRADS),
microcalcificacién mamaria.

ABSTRACT

Radiosurgical biopsy was implemented for the study and management of not palpable injuries without
ultrasonographic representation, but with mammographic images (microcalcifications, nodules and asymmetric
densities), which represent malign or benign breast pathology.

In Antofagasta Regional Hospital (ARH) all injuries are studied using radiosurgical biopsy.

The objective of this research was to determine the prevalence of non palpable breast lesions in the ARH.
Forthese we analyzed the histological results of 86 patients with history of not palpable breast pathology, classified
in BIRADS IV orV between 2004 and 2007. The results were divided into atypical and non-atypical lesions.
Theaverage age was 54 years old, within arange of 32 to 80 years old. The reason for biopsy was microcalcifications
at the mammography in 86% of cases and in 14% were other non palpable injury (previous cancer in situ 6%,
nodules 3.5%, radiated scar 3.5% and breast distortion 1%).

There were 36 atypical injuries which represents 42% of the total (atypical ductal hyperplasia 19.7%, ductal
carcinoma in situ 16.3%, infiltrating ductal carcinoma 4.8%, infiltrating lobular carcinoma 1.2%) and 50 non-
atypical lesions which represents 58% of the total.

Fibrocytic mastophaty was the most prevalent benign pathology and atypical ductal hyperplasia along with
ductal carcinoma in situ were the most frequent atypical lesions.

Key words: Radiosurgical biopsy, Breast Imaging Report Database System BIRADS, microcalcifications.
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< INTRODUCCION

La tendencia actual para reducir la mortalidad
por cancer de mama es su deteccién en estadios
precoces. Consecuentemente los progresos en el
diagnésticotempranohancambiadoradicalmente
la evolucién de las pacientes con cdncer de mama,
lo cual posibilita aplicar terapias conservadoras y
menos mutilantes, pero igualmente eficaces para
tratar la enfermedad?.

DentrodelasLMNP sedescriben microcalcificaciones,
nddulos, densidades asimétricas y alteraciones de la
arquitectura. Para su diagnoéstico y manejo en los
Ultimos afnos se ha implementado la BRQ, la cual es
un método de abordaje quirdrgico minimamente
invasivo, selectivo de imdgenes radioldgicas
sospechosas de cadncer mamario que no son
detectadas clinicamente.

Esta técnica requiere marcacién bajo mamografia,
con una aguja fina. En la BRQ podemos encontrar
alteraciones que pueden corresponder tanto a
LSA como las proliferativas, las no proliferativas
y los fibroadenomas o fibrosis intersticial; y, LA
como el CDIS, el CDI, el CLI, laHDAYy la hiperplasia
lobulillar atipica (HLA)2,

La técnica de biopsia estereotdxica (BE) ha
reemplazado sus indicaciones proveyendo un
manejo ambulatorio sin requerir la cirugia®, dado
que esta mantiene las mismas caracteristicas de la
BRQ pero siendo un procedimiento ambulatorio y
minimamente invasivo. En el HRA las lesiones son
realizadas por BRQ.

« MATERIAL Y METODO

Se efectué un analisis retrospectivo de los
resultados histolégicos de las BRQ de 86 pacientes
mujeres con antecedentes de LMNP, realizadas en
el Servicio Clinico de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Regional de Antofagasta, entre el 1 de
enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2007.

Se incluyeron a las pacientes cuyos resultados
mamograficos fueran lesiones BIRADS IV o BIRADS
V que requerian BRQ, ingresando al estudio a
todas las pacientes que cumplieran los criterios,
no tomando en consideracidn su rango de edad.

Los resultados histolégicos fueron subdivididos
en LA (malignas o premalignas) y LSA (benignas).
En las LA encontradas en los informes
histopatoldgicos se incluyen las hiperplasias
atipicas (HDA, HLA) y los CDIS, CDI, CLI.

Las LSA incluyen MFQ, la mastitis subaguda
y crénica (M), el fibroadenoma (FA), Fibrosis
insterticial (Fl), la cicatriz radiada (CR) y el tejido
glandular mamario (TGM).

« RESULTADOS

Entre los motivos de toma de biopsia, 86% fueron
microcalcificaciones y 14% correspondia a otras
lesiones (con antecedentes como cancer in situ
previo 6%, nédulos 3,5%, cicatriz radiada 3,5% y
distorsion mamaria 1%).

Las BRQ corresponden a 86 pacientes con
antecedentes de patologia de mama, clasificadas
como BIRADS 4 (96,5%) y BIRADS 5 (3,5%) cuyo
promedio de edad fue de 54 afios (rango entre 32
y 80 anos).

Del total, un 58% de las lesiones sin atipias
correspondian a Birrads IV, ninguna lesiéon fue
BIRADS V, un 38,5% de las lesiones atipicas fueron
BIRADS IV y solo un 3,5% correspondia a BIRADS V
(Tabla 1), siendo 1,1% Hiperplasia Ductal Atipicay
un 2,4 % Carcinoma Ductal Infiltrante.

De las 86 lesiones obtenidas (Fig. 1) 36 fueron LA
42%y 50 LSA.

A su vez las LA fueron HDA 19,7%, CDIS 16,3%, CDI
4,8%y CLI 1,2%.

De las LSA fueron MFQ 40,7%, FA 7%, adenosis
focal 1,1%, mastitis 2,2%, fibrosis intersticial
inespecifica 2,3% y TGM 4,7% (Fig. 2).

Con respecto a las 50 lesiones sin atipia un 70%
de estas corresponde a Mastopatia fibroquistica,
un 12% a Fibroadenomas, 8% a Tejido glandular
mamario, un 4% a Fibrosis intersticial inespecifica,
2 % a Adenosis focal, un 2% a Mastitis subaguda, y
un 2% a Mastitis crénica que se muestra en la Fig.
4. De las 19 pacientes con cancer un 89% tenian
microcalcificaciones como antecedentes, el otro
5,5% correspondia a diagndstico mamografico
de nédulo mamario no palpable y 5,5% a cancer
previo. Los carcinomas infiltrantes fueron 5, y de
ellos ninguno comprometia los bordes de seccién
quirdrgicos, siendo todos ellos moderadamente
indiferenciados.

Tabla 1. Comparacion entre clasificacion Birrads y tipo
de lesién.

Lesiones sin 58%
atipias

Birrads IV 96,5%
Lesiones con | 38,5%
atipias

Lesiones sin 0%
atipias

Birrads V 3,5%
Lesiones con 3,5%
atipias
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Figura 1. Motivo de biopsia radioquirurgica.
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Figura 2. Prevalencia de lesiones atipicas y no atipicas.
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Figura 3. Prevalencia de lesiones atipicas.

- DISCUSION

En Chile, el cAncer de Mama representa la tercera
causa de muerte por cancer en la mujer después
del cancer de vesicula biliary del estémago.

La prevencién primaria consiste en evitar la
aparicion clinica de la enfermedad, y la prevencion
secundaria se refiere al diagnostico precoz*®,

La deteccién precoz del cancer mamario puede

(Casl

Figura 4. Prevalencia de lesiones no atipicas.

conseguirse con la ensefianza del autoexamen
mamario, el programa de examen fisico
protocolizado a la comunidad mediante la
mamografia de screening®5®, De todos ellos, el
Unico método que ha demostrado disminucién
de la mortalidad por cdncer de mama ha sido el
método de tamizaje mamografico que detecta
lesiones no palpables®. De las cuales un 14,5%




corresponde a cancer en estadios precoces”.

En la revision de las 86 pacientes se obtuvo un
42% de lesiones atipicas, todas ellas con lesiones
no palpables de mama correspondiendo en un
96,5% a Birrads IV y un 3,5% a otras, descritas
en la mamografia como microcalcificaciones
y, siendo estas las mas frecuentes con un 70%,
demostrando la relacion descrita en otras
revisiones!'%1214,

Dentro de los factores que hacen mas asequible
ala paciente al diagnéstico consideramos la clase
social generalmente clase media-alta, ya que esta
tiene un mayor acceso al tamizaje mamario por
mamografia®’.

La microcalcificacion mamaria es el mas
importante motivo de BR en LNP de la mama
alcanzando en nuestro estudio un 87%, en
otras series se ha encontrado hasta un 50% de
correlacion®.

El 89% de los carcinomas descritos tenian
previamente un diagnéstico mamografico
de microcalcificaciones. En otras series se ha
encontrado una asociacion entre la presencia de
microcalcificaciones y carcinoma que varia entre

- CONCLUSION

La MFQ fue la lesién benigna mas prevalente y la
HDA junto con el CDIS, las lesiones premalignas
o malignas mas frecuentes en las pacientes
sometidasaBRQen elHRA durante el periodo 2004
a 2007. La biopsia radioquirdrgica es un método
eficaz para el diagnostico de patologia mamaria
no palpable de mama, por lo tanto los resultados
obtenidos en las muestras histopatoldgicas
cuando hay mamografia con diagnésticos BIRADS
IVy V justifican la realizaciéon de una BRQ como el
mejor método para el diagndéstico y tratamiento
precoz de lesiones atipicas en nuestro medio.
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Caracterizacion Hemocultivos en Catéter de Hemodialisis del
Hospital Clinico Regional Antofagasta (HCRA) durante 2007

Characterization of Hemoculture in Catheter of Hemodialysis (HCH) from Regional
Clinical Hospital of Antofagasta (RCHA) during 2007

Elizabeth Laisan Chong Kwok', José Alejandro Torres Encina’, Pablo Andrés Cikutovic Molina?,
Sergio Ledesma?, Eva Mejias Duran*.

RESUMEN

Introduccién: La Insuficiencia Renal Crénica Terminal es un problema de salud publica, siendo el
uso de catéter venoso central para hemodialisis una fuente de infeccidn y causa de bacteremia
nosocomial. Objetivos: Caracterizar HCH, agentes etioldgicos y sensibilidad antibiética en Servicio
de Medicina Interna (SMI) del HCRA durante 2007. Material y Métodos: Estudio retrospectivo
descriptivo de HCH del SMI durante 2007, evaludndose caracteristicas clinicas y microbioldgicas.
Resultados: Del total, se observé 56% de hemocultivos positivos y 44% negativos. De los positivos;
50% presentd Infeccion, 28,6% Contaminacién y 21,4% Bacteremia. El tratamiento empirico
mas utilizado fue Vancomicina (35,7%) y Ceftriaxona (35,7%). La etiologia mas frecuente fue:
Staphylococcus coagulasa negativo (50%), presentando 100% de sensibilidad para Vancomicina,
Cotrimoxazol y Rifampicina. Destaca resistencia a Cloxacilina (42,9%). Conclusién: La alta prevalencia
de Staphylococcus meticilino resistentes, sugiere continuar con Vancomicina como tratamiento
empirico hasta obtener antibiograma.

Palabras clave: Hemocultivos, hemodialisis, Staphylococcus.

ABSTRACT

Introduction: The Terminal Chronic Renal Insufficiency is a public health problem. The utilization
of centralvenal catheterforhemodialysis constitutesasourceofinfectionand causesanosocomial
bacteremia. Objective: Characterize HCH, etiological agents, and antibiotic sensitivity in Internal
Medicine Service (IMS) from RCHA in 2007. Material and Methods: Descriptive retrospective
studies of HCH from IMS in 2007, clinical and microbiological characteristics were evaluated.
Results: From the total pool of hemocultures, 56% were positive and 44% negative. From the
positive ones, 50% corresponded to infection, 28,6% contamination and 21,4% bacteremia.
The most utilized empiric treatments were Vancomycin (35,7%) and Ceftriaxone (35,7%). The
most frequent etiology was coagulase-negative Staphylococcus (50%), which presented 100%
sensitivity for Vancomycin, Cotrimoxazole, and Rifampicin, emphasizing resistance to Cloxacillin
(42,9%). Conclusions: Considering the high prevalence of methicillin-resistant Staphylococcus,
it’'s recommended to continue an empiric treatment with Vancomycin until an antibiogram is
obtained.

Key words: Hemoculture, hemodialysis, Staphylococcus.
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« INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica Terminal es un
problema de salud publica mundial, con una
incidencia y prevalencia crecientes, prondstico
pobre y alto costo™.

La hemodidlisis es una modalidad de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal que requiere
un acceso vascular de larga duracion, el cual
se consigue con la realizacién de una fistula
arteriovenosa autéloga o la colocaciéon de una
protesis vascular®?,

Hasta agosto del 2007 existian en Chile 12.523
pacientes en Hemodialisis, de los cuales 401
pacientes correspondian a la Il region de
Antofagasta, representando un 3,3% del total de
la poblacién chilena. Especificamente en el HCRA,
existian 50 pacientes en Hemodialisis crénica®.
En laactualidad se estima que 15% de los pacientes
en hemodialisis es portador de un catéter venoso
central (CVC), ya sea como acceso transitorio para
el ingreso a dialisis, por complicacién de una
fistula existente o como acceso definitivo por
agotamiento del capital vascular®?,

Las infecciones relacionadas con catéter son una
de las complicaciones mas frecuentes y graves en
hemodializados, y son responsables del 80-90%
de las bacteremias en este grupo®. La incidencia
de bacteremia atribuible a su uso es variable
entre distintos centros hospitalarios®. Todo esto
se asocia a un incremento de la morbimortalidad
(10-20%), a una estancia hospitalaria prolongada y
a un incremento del costo médico®. La fiebre con
o sin calofrios es el sintoma capital, debiéndose
sospechar sepsis asociada al catéter en todo
paciente portador de uno o mas catéteres, que
presenta un cuadro febril sin foco aparente que lo
justifique®,

Los principales agentes causantes de infeccién por
catétersonlos Staphylococcus. Los Staphylococcus
coagulasa negativos (SCN), en especial St.
Epidermidis, son los microorganismos mas
frecuentemente aislados en infecciones asociadas
a catéter, debido a que forman parte de la flora
cutanea, tienen pocos requerimientos nutritivos
y gran capacidad de adherencia y colonizacién
de las superficies plasticas®'®. Sin embargo,
debido a la alta tasa de portadores de St. Aureus
(SA) en pacientes hemodializados, se observa
una mayor proporcion de infecciones por este
microorganismo en este grupo de pacientes'".
En sospecha de infeccion por catéter de
hemodiilisis se deben administrar antibidticos de
amplio espectro en espera de los resultados de
hemocultivo. De esta manera, se observa un uso

excesivo de Vancomicina y Aminoglicésidos en
pacientes febriles en hemodialisis por el temor a
la pérdida del acceso vascular. Sin embargo, debe
evitarse su uso masivo por la creciente resistencia
observada a éstos"'?.

En este contexto, es de vital importancia describir
las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de
las infecciones por catéter de hemodialisis en el
HCRA; considerando los agentes etioldégicos mas
frecuentes, la resistencia antibidtica existente,
con tal de establecer un esquema de tratamiento
antibiético empirico adecuado, en espera del
resultado del hemocultivo.

« MATERIALY METODO

Estudio descriptivo retrospectivo donde se
reviso la totalidad de hemocultivos en catéter de
hemodialisis del SMI del HCRA desde el 1 de enero
al 31 de diciembre de 2007.

Criterios de Inclusion: Todo los hemocultivos
realizados en catéter de hemodialisis entre el 1 de
enero y 31 de diciembre de 2007 del Servicio de
Medicina Interna del HCRA.

Criterios de Exclusién: Hemocultivos de catéter
que no se haya utilizado exclusivamente para
hemodialisis.

De estos pacientes se registré: edad, sexo,
comorbilidades existentes, tratamiento empirico
utilizado, cuadro clinico, agente infeccioso y
sensibilidad antibiotica.

Los datos fueron tabulados en planilla Excel, y
analizados estadisticamente con el programa Stat
Graphic plus 5.1.

El estudio microbiolégico se realizd mediante
cultivo  semicuantitativo, considerando el
protocolo del Laboratorio de microbiologia
del HCRA. De esta manera, las muestras de
hemocultivo fueron extraidos mediante jeringa
heparinizada; considerando 1 ml de sangre de la
punta del catéter de hemodiilisis y de la misma
forma 1 ml de sangre de una vena periférica,
mediante técnica aséptica.

Las muestras obtenidas de ambas ubicaciones se
cultivaron en agar sangre de cordero esperando el
desarrollo de colonias. Si a las 48 horas no existi6
desarrollo de flora bacteriana, se prolongé por 72
horas, descartandose crecimiento bacteriano en
caso de no observar proliferacion bacteriana al
cabo de este tiempo.

En caso de existir desarrollo de flora bacteriana,
se contabilizaron las unidades formadoras de

131)




Rev. Fac. Med. Odontol. - Univ. Antofagasta 4(1): 30 - 34

colonia (UFQ); clasificdndose los hemocultivos en
contaminacion, infeccién o bacteremia asociada a
catéter de la siguiente manera:

Contaminacién del catéter: presencia de 1 a 14
UFC en el cultivo semicuantitativo de la punta del
catéter; Infeccion asociada a catéter: presencia
de 15 o més UFC en el cultivo semicuantitativo
de la punta del catéter; Bacteremia asociada a
catéter: presencia de 15 o mas UFC en cultivo
semicuantitativo del segmento distal del catéter
y aislamiento del mismo microorganismo en los
hemocultivos extraidos por venas periféricas,
siendo mayor en 4 6 5 veces a las encontradas en
el catéter.

®nfeccion
s Bacteremia

Contaminacion

Gréfico 1. Distribucién de hemocultivos positivos segin compromiso.
HCRA, enero - diciembre 2007 (N = 14).
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Grafico 2. Distribucién de tratamiento empirico en hemocultivos
positivos. HCRA, enero — diciembre 2007 (N=14).
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« RESULTADOS

De un total de 25 muestras incluidas, se obtuvieron
14 muestras (56%) de hemocultivos positivos y 11
(44%) de negativos.

En los cultivos positivos, el rango de edad fluctué
entre los 24 y 83 afos, con un promedio de 61,5
+ 12,7 aios; 5 de ellos (35,7%) correspondieron al
sexo femenino y 9 (64,3%) al masculino.

De los cultivos analizados, 7 (50%) correspondieron
a Infeccién, 4 (28,6%) a Contaminaciény 3 (21,4%)
a Bacteremia (Grafico 1).

Los tratamientos empiricos mas utilizados fueron
Vancomicina (35,7%) y Ceftriaxona (35,7%) (Grafico 2).

Un 857% de los pacientes presento fiebre,
considerdandose este signo como posible
infeccion. Ademas, la comorbilidad mas frecuente
de los cultivos positivos fue la Insuficiencia
Renal Crénica (100%), encontrandose en todos
los pacientes, seguida de Hipertensién Arterial
(71,4%) y Diabetes Mellitus 2 (57,1%).

La etiologia mas frecuente fue: Staphylococcus
coagulasa negativo (SCN) (50%) y Staphylococcus
aureus (SA) (28,6%) (Grafico 4).

Para SCN se encontré 100% de sensibilidad para
Vancomicina, Cotrimoxazol y Rifampicina. Sin
embargo destaca resistencia a Cloxacilina (42,9%)
(Tabla 1y Gréfico 3).

- DISCUSION

La edad promedio de hemocultivos positivos de
61,5 = 12,7 anos, refleja la historia natural propia
de la IRC, la cual requiere hemodidlisis en edad
avanzada. La ultima cuenta de hemodialisis
crénica en Chile hasta agosto del 2007 denoté que
las edades de pacientes en hemodialisis fluctuan
entre los 61y 70 anos®, corroborando el resultado
obtenido.

La predominancia del sexo masculino observada
(64,3%), concuerda con la prevalencia de hombres
queseencuentranen hemodialisis crénicaen Chile,
la cual segun los ultimos reportes estadisticos,
corresponde al 53% del total de hemodializados
cronicos de nuestro pais®. Sin embargo, no es
estadisticamente significativo considerando la
baja diferencia porcentual que este representa.
Con respecto a los hemocultivos, la existencia
de un mayor porcentaje de infecciones en
catéter de hemodidlisis (50%), puede ser
explicado considerando la diversidad de criterios
diagnésticos de infeccion existentes actualmente,
el procedimiento de toma de las muestras, la
indicacion de tratamiento antibiético empirico




Tabla 1. Sensibilidad a antibiéticos de microorganismos mas prevalentes. HCRA, enero - diciembre 2007 (n=11).

EDAD | SEXO| COMPROMISO | MICROORGANISMO | V (G |O |E |L |CI |RP | ST |SX | R
A [E |X P |E R |T
67 F Contaminacion St. Coagulasa (-) SIS [R|S|S ]| - |- - S |S
59 F Bacteremia St. Coagulasa (-) -{S [S|IS|S| S| - - [S ]S
63 M Bacteremia St. Coagulasa (-) S|S |R|R|R S| - - S S
72 M Bacteremia St. Coagulasa (-) SIS |S|S|S S| - - S |S
60 M Infeccién St. Coagulasa (-) S|IR|[R|R|R]| R| - - 1S |S
VA= VANCOMICINA; 68 M Infeccién St. Coagulasa (-) S|S S|S|S S| S S - |-
G= GENTAMICINA; 83 F Infeccién St. Coagulasa (-) S|IS|S|IR|S S - - 1S |S
OX= OXACILINA; 61 F Contaminacién st. Coagulasa(+) | S | R | R|R | R]| R| - -1 S|S
E= ERITROMICINA; 63 M Contaminacién st. Coagulasa (+) - - - |- - - - - -
L=LEVOFLOXACINO; 24 M Infeccion st. Coagulasa (+) S SIR| S S| - -1 S|S
CIP= CIPROFLOXACINO; 60 M Infeccion st. Coagulasa (+) S|S|S S S| - -1 S|S
SXT=COTRIMOXAZOL;
R=RIFAMPICINA.

previa a la toma de estas, o bien a la adherencia a
medidas preventivas.

Ademasesimportante agregar que a nivel nacional
no existen estudios que describan la sensibilidad ni
especificidad de cada método diagndstico, siendo
las diferentes técnicas extrapoladas y adaptadas
sin haber sido validadas®.
Laetiologiamicrobianamasfrecuentecorrespondio
a SCN (50%) seguido por SA (28,6%), lo cual difiere
de los registros nacionales, donde se considera
como primer agente a SA™. Sin embargo, otros
estudios'®'71819) similares a este, destacan a SCN
como principal agente deinfeccionesrelacionadas
a catéteres en hemodialisist'.

En cuanto a la sensibilidad del antibiograma,
se observé 100% de sensibilidad de SCN para
Vancomicina, Cotrimoxazol y Rifampicina,
presentando 42,9% de resistencia a Cloxacilina.
Estameticilinoresistenciapudiesereflejarunabusoen
el empleo de Cloxacilina como tratamiento empirico
en sospecha de bacteremia por cocdceas gram
positivas en pacientes con IRC. Dicho tratamiento
antibidtico, se establece en las recomendaciones
del “consenso de infecciones asociadas a CVC de la
Sociedad Chilena de Infectologia”.

En diversos estudios!'®'”'819) se ha detectado un
23 y 60% de meticilino resistencia en SA y SCN,
respectivamente®. ParalelamenteenCuba,existen
reportes de un aumento de la resistencia a los
antimicrobianos en los microorganismos aislados
de pacientes hemodializados, principalmente a
expensas de SA meticilino-resistentes®?. De esta
manera, la realidad existente en el HCRA, no seria
muy diferente de la observada en otras zonas
geograficas, lo cual reafirmaria el concepto de que
los tratamientos empiricos se deben realizar en

100"
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Grafico 3. Sensibilidad a antibidticos de microorganismos mas
prevalentes. HCRA, enero — diciembre 2007.
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Grafico 4. Distribucion de agentes etioldgicos en hemocultivos
positivos. HCRA, enero — diciembre 2007 (N=14).
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base a las caracteristicas microbiolégicas de cada
area.

La alta sensibilidad observada a Vancomicina por
parte de SCN, nos permite proponer y mantener
su Uso como tratamiento empirico, en espera de
resultado de hemocultivo y antibiograma.

« CONCLUSION

Considerando que el principal agente observado
en los pacientes con catéter de hemodialisis
fue el Staphylococcus meticilino resistente,
recomendamos continuar con Vancomicina
como tratamiento antibiético empirico, en espera
de resultado de Hemocultivo y antibiograma.

Sin embargo, el uso indiscriminado de este
antibidtico, podria favorecer la emergencia de
Enterococcus spp Vancomicina resistente y la
eventual emergencia de un SA Vancomicina
resistente, por lo que es importante un estricto
programa de control de infecciones.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Nivel de Satisfaccién en Relacién a Docencia, Gestién e
Infraestructura en Alumnos del Ultimo Afo de la Carrera de
Odontologia (CO) de la Universidad de Antofagasta (UA)
(Promocion de Egreso 2008)

Satisfaction Level in Last Year Students of Odontology Career at the University of
Antofagasta, Related to Teaching, Managing and Infrastucture
(Graduation 2008)

Claudio Melej Gallardo', Andrea Vivanco D.2, Sra. Marcela Loyola E2, Dr. Victor Aravena V.!

RESUMEN

El presente trabajo es un avance de los resultados de la investigacion realizada mediante metodologia cualitativa
de investigacion social, por los autores, para optar al grado de Magister en Educacion en Ciencias de la Salud,
impartido por la Escuela de Post Graduados de la Facultad de Medicina de a la Universidad de Chile. Consiste
en un estudio exploratorio con datos primarios, los que fueron recogidos mediante la aplicacion de diferentes
técnicas de recoleccién de informacion.

Estainvestigacion surgea partirde la percepcion del autor de un sentimiento criticoy aparentemente generalizado
entre sus alumnos, de insatisfaccion respecto a los profesores, al tipo de practicas educativas, como también, de
las condiciones fisicas en las cuales desarrollan sus actividades (salas de clase, preclinicos, clinicas, etc.).

Como lo anterior no pasaba de ser una interpretacion personal carente de evidencia y con un alto componente
de subjetividad, se decidi6 analizar experiencias previas y definir una metodologia que proporcionara sustento
para corroborar, 0 bien descartar, tal percepcién a través de la aplicaciéon de un instrumento validado para este
contexto particular.

Congruentemente con los propdsitos institucionales explicitados en su proyecto de desarrollo organizacional,
el autor considerd oportuno y pertinente presentar a sus autoridades tal inquietud (conocer los niveles de
satisfaccion de los egresados a través del desarrollo de esta Tesis de Magister).

Planteado en estos términos al Decano y al Director del Departamento de Odontologia (DO), la propuesta
de Tesis fue acogida con beneplacito, mas aun, considerando que sus representantes se encuentran no sélo
involucrados, sino que, ademds, sincera y fuertemente comprometidos con el proceso de acreditacién, desarrollo
y fortalecimiento institucional.

Palabras clave: Satisfaccion estudiantil, atmdsfera educativa, calidad educativa.

ABSTRACT

The current work is an advance of the results in a research performed by the author using qualitative
methodology of social investigation to obtain the Master’s Degree in Health Science Education, offered by
the Post Graduate School in the Medicine Faculty of the University of Chile. It consists of an exploratory
study with primary data collected with the application of different data recollection techniques.

This research begins with the author’s perception about an apparently generalized critical feeling of
discontent among students related to their teachers, the sort of educational practice and also the physical
infrastructure inside which most of their curricular activities are carried out (classrooms, pre-clinical labs,
clinics, etc.).

Knowing thatthe preceding is not more than a personal perception without concrete evidence atalland with
a highly subjective component, it was decided to analyze previous experiences and define a methodology
that would provide the support to confirm or discard such perception by applying a validated instrument
for this particular context.

Congruently with the institutional purposes given in his organizational development project, the author
considered appropriate and convenient to present his ideas to the Faculty authorities ( to know the
satisfaction level of graduates through the development of this Master’s thesis).

With these terms presented to the Dean and the Odontology Department Director, the thesis proposal
was welcomed, even more, considering that his representatives are not only involved but also very much
committed to the accreditation process, development and institutional fortification.

Key words: Student satisfaction, institutional atmosphere, quality in education.
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- INTRODUCCION

La Carrera de Odontologia (CO) de la UA es de
reciente creaciéon, con menos de una década
de antigliedad desde su puesta en marcha. Sin
embargo, la institucion que la cobija tiene una
larga trayectoria en el quehacer educacional
superior en la ciudad y en la macro zona norte del
pais, siendo la sucesora de las sedes regionales de
las Universidades de Chile y Técnica del Estado.
Sus académicos y directivos tienen una arraigada
vocacioén de servicio comunitario, politica que ha
sido adoptada y acrecentada por los académicos,
alumnos y funcionarios que participan en las
actividades universitarias del DO. Este, que
inicialmente formara parte de la Facultad de
Ciencias de la Salud, actualmente (no sin antes
pasar por un complejo y en ocasiones dificil
proceso de reestructuracion y busqueda de mayor
autonomia), pertenece a la también reciente
Facultad de Medicina y Odontologia (FMO).

Pese a las dificultades y carencias que audn
persisten en diferentes dmbitos de su quehacer,
sus autoridades y directivos expresan satisfaccion
por la tarea realizada, ya que en sélo algo mas
de ocho afos se ha logrado su consolidacion
académica y administrativa.

En sus inicios existia incertidumbre respecto al
nivel de participacién de los cirujanos dentistas
de la ciudad para integrarse como docentes en
las asignaturas preclinicas y clinicas, si se contaria
con el apoyo del Gobierno Regional para la
construccion de sus dependenciasy, silapoblacion
de menor ingreso, concentrada preferentemente
en la zona norte, estaria dispuesta a trasladarse
al extremo sur de la ciudad (Campus Coloso de
la UA), para solicitar atenciéon dental y aceptar
los tratamientos que, en la mayoria de los casos,
demoran en promedio un afo académico en
ejecutarse.

La CO de la UA es pionera en la educacién
odontoldgica en el norte de Chile, siendo aun
la Unica del sistema publico dependiente del
Consejo de Rectores en esta zona del territorio
nacional. Sus propésitos y objetivos han sido
enfocados primordialmente hacia la formacién
de un cirujano dentista dedicado a implementar
politicas de prevencién y realizar actividades
clinicas destinadas a fomentar la salud oral,
como también, desarrollar todos aquellos
aspectos éticos y terapéuticos necesarios para
recuperar y mantener la estabilidad del sistema
estomatognatico.

Las autoridades del DO, han explicitado su
coincidencia con las politicas para la educacion

(sl

superior establecidas por el Ministerio de esta
cartera, cuyos objetivos se han centrado en calidad,
igualdad, regionalizacién e internacionalizacion.
Paralelamente, han expresado su compromiso
con la permanente implementacion de sistemas
de evaluaciéon y mejoramiento de la calidad del
servicio educacional ofrecido. Todos ellos, en
opinién de sus directivos, deberian basarse en
metodologiasdeautorregulaciényautoevaluacién
que permitan la certificacion de dicha calidad.
Complementariamente, postulan la necesidad que
la calidad del producto final de las instituciones
universitarias, es decir sus titulados, deberia ser
medida y comparada con otros profesionales
egresados de diferentes universidades publicas
o privadas, mediante un examen nacional que
certifique que la formacién ha sido adecuada para
las necesidades propias del momento que vive el
pais y el mundo globalizado en su conjunto. Por
todo lo anterior, el DO ha acogido con beneplacito
los procesos de autoevaluacién, involucrando a
todos los estamentos que lo integran, asi también,
considerandolo un trabajo continuo y parte
integral e indisoluble del proceso educativo.

- MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
Investigacion cualitativa.

Tipo de disefo
Exploratorio, evaluativo, no experimental,
transeccional, descriptivo.

Enfoque metodoldgico
Cualitativo.

Etapas y técnicas de recolecciéon de la
informacién

Revisiéon de la literatura cientifica relacionada.

Revisién de lo explicitado por la UA en su Plan de
Desarrollo Estratégico (PDE) 2008-2012 y por el
D.O. en su Proceso de Acreditacion.

Entrevistas a informantes calificados.

Se realizaron entrevistas (sondeos de opinién) con
el fin de contrastar la informacién aportada por los
alumnos.




Las personas entrevistadas fueron: Decano de
la Facultad, Director del DO, 10 académicos de
diferentes catedras y 5 administrativos de la CO.

Grupo focal.

Se realizé un grupo focal (GF), compuesto por 10
alumnos y cuyo objetivo fue identificar aquellas
dimensiones relevantes de evaluar, que serian
posteriormente incorporadas en la Escala Lickert
(EL).

Escala Lickert.

Se construyd y aplicé una EL con el fin de conocer
la postura de los alumnos frente a diferentes
items, los cuales tuvieron correspondencia con las
dimensiones encontradas a través del GF.

Técnica de anadlisis de la informacién y sus
etapas

La informacion producida por las entrevistas
a informantes claves calificados (IC) y el GF
fue analizada discursivamente, identificando
dimensiones relevantes. La informaciéon de las
entrevistas fue vaciada a una matriz de doble
entrada en la cual fue consignada la respuesta
de cada actor entrevistado frente a la pregunta
realizada. Posteriormente esta informacion fue
sistematizada y analizada, para finalmente, revelar
aquellos conceptos significativos para los fines de
la investigacion. La informacion obtenida a través
del GF fue detalladamente analizada, extrayendo
categorias y subcategorias a través de un micro
analisis inicial. La reduccién de todas las categorias
llevé finalmente al establecimiento de los aspectos
relevantes y significativos a ser evaluados. Estos
aspectos fueron: Infraestructura y equipamiento;
docencia; gestién y valores.

Autorizacion del estudio.

Como primer paso, el autor explicitd el propésito
y objetivos de la presente investigacién a las
autoridades del DO de la FMO de UA, solicitando
formalmente por escrito al Director Prof. Dr. Victor
Aravena V., y al Secretario de Investigacion Prof.
Dr. Marco Casas Cordero, la autorizaciéon para
su realizacién con participacién de alumnos de
ultimo ano de la carrera (Promocién de Egreso
2008).

A todos los estudiantes de sexto afo de
odontologia se les solicitdé su participacion
voluntaria. Ademas, fueron informados a través de
antecedentes generales del trabajo en cuestion
y de aquellas etapas metodoldgicas en las que

participarian (GF., n: 10, prueba de jueces (PJ),
n: 10, encuesta final n: 45).

Determinacién de las tres dimensiones de calidad
a explorar.

La seleccién de las dimensiones de calidad sobre
las cuales se exploré y construyd una maqueta
o primera encuesta de satisfaccion (para ser
sometida a la PJ), fue hecha sobre la base de las
tres dimensiones mas frecuentemente referidas
en la literatura revisada®?*2%, en lo expresado por
los IC, lo explicitado por la institucién (PDE 2008-
2012 delaUAy por el Proyecto de Acreditacion del
DO), percepcidn del autor y, finalmente, a partir de
las opiniones expresadas en el GF por los futuros
egresados.

Determinacion de las variables relevantes asociadas
a las dimensiones de calidad (DC) seleccionadas
(docencia, gestion e infraestructura).

Se hizo a través de entrevistas a personas
involucradas en el proceso de prestacién del
servicio educacional (académicos, administrativos
y personal auxiliar), ya que ellos se encontrarian
en una posicion adecuada para comprender el
propésito o la funcién de su trabajo en relacidonala
satisfaccion de las expectativas de los usuarios®.
Las variables asociadas a las dimensiones de
calidad en estudio, asi como también, aquellas
variables relacionadas que fueron mencionadas en
el sondeo de opinidn realizado a personas claves
involucradas en la prestacion del servicio fueron
contrastadas a través de la técnica de sondeo de
grupo focal.

De un total de 45 alumnos de sexto afio de la CO
de la UA, se seleccionaron 10 estudiantes para
participar de un GF. Esta técnica exploratoria
tuvo por propodsito principal conocer aquellas
variables asociadas a las dimensiones de calidad
que para los estudiantes son relevantes respecto a
sus niveles de satisfaccion hacia la institucién y el
servicio por ella proporcionado, contrastandolas
con aquellas definidas como importantes en
la literatura revisada y las expresadas por las
personas consideradas claves en la prestacion del
servicio educacional brindado.

La conformacién del GF se realizé bajo el criterio
de “méxima variacidon”: cinco hombres y cinco
mujeres, con amplia diversidad en el porcentaje
de beca arancelaria (de 0% a 100% de crédito
universitario), diferente rendimiento académico
y dos repitentes de afios anteriores (uno de cada
género). También se selecciond una participante
casada, con hijos y con una carrera universitaria
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previa (enfermeria). En este punto es pertinente
explicitar que el autor conoce y ha interactuado
directamente por casi tres afos con todos los
alumnos que conforman el universo a investigar,
razén por la cual, la eleccién de los participantes
del GF fue intencionada a aquellos que se han
caracterizado por su motivaciéon y deseos de
colaboracién, ambos, requisitos importantes
de este tipo de experiencia exploratoria
(“engagement”). El investigador se inhabilité de
dirigir el GF, debido a su inexperiencia con este
tipo de “técnica exploratoria de varias voces” y al
hecho que todos los participantes, al momento de
realizarlainvestigacidnauneransusalumnos.Ensu
reemplazo, una psicéloga experta en capacitaciéon
laboral y con experiencia en la aplicacion y analisis
de técnicas mixtas actué de moderadora.

Se confeccioné una pauta de entrevista para
el GF, que junto con la guia intencionada de la
moderadora, buscé acuerdos a través de discursos
finales Unicos con relacién a las DC y variables
relevantes, determinando y explicitando la
tendencia discursiva.

Los tépicos principales, subtdpicos y preguntas de
sondeo del grupo de discusién, correspondieron
a las tres DC seleccionas en el presente estudio,
cuyo método de determinacién ya ha sido
previamente explicitado y, sobre las cuales se
deseaba identificar su impacto en las opiniones y
necesidades de los estudiantes.

Los estudiantes fueron invitados (un dia y en un
horario en que no tenian actividades académicas),
a participar de una reunion desayuno,
proporcionandoseles antecedentes generales de
la experiencia, la cual tuvo una duracién total de
dos horas.

Durante su desarrollo, la moderadora evité la
utilizacion de términos generales para definir
aspectos especificos relacionados con cada
dimension explorada y pidié a los participantes
que precisaran sus opiniones cuando emitieron
un juicio de estas caracteristicas.
Complementariamente, como una forma de
estimular y de evitar centrar la discusion en sélo
aspectos positivos o negativos, la moderadora
pidi6 a cada participante exprese 5 ejemplos
favorables y 5 desfavorables de experiencias
previas relacionadas con cada dimension de
calidad analizada. Estos ejemplos constituyen
lo que algunos autores denominan como “los
incidentes criticos” que definen una buena o mala
calidad del servicio recibido.

Como una forma de establecer un orden, permitir
un mejor andlisis e interpretacion del GF, la

moderadora fue instruida para que genere tres
bloques proporcionales de discusion. Cada bloque
correspondioé a cada una de las tres dimensiones
consideradas en el presente estudio. Su orden fue
aleatoriamente asignado.

Andlisis descriptivo del discurso del GF para la
confecciéon de la EL, a través de la construccion de
una matriz de contenidos (MC).

Los items presentados en la EL fueron producto
del analisis del discurso del GF.

A las dimensiones previamente definidas, se
agregd la de “valores’, la cual aparecié como
una dimensién emergente y relevante para los
alumnos participantes.

Confecciéon de primeraEL (encuesta de satisfaccion
N°1).

La primera EL fue construida con las dimensiones
que emergieron del andlisis del GF y que
posteriormente fue sometida a PJ.

Esta primera EL permitio testear desde el formato
de la encuesta de satisfaccion, las dimensiones
de calidad definidas, hasta aquellos temas,
dimensiones o subdimensiones sobre las cuales
no se generd acuerdo, como también, diferentes
modalidades de respuestas (de 3, 5, 7 alternativas),
y todo aquello que en opinién del autor no
fue incluido o explicitado en el GF y debia ser
considerado en la PJ.

El cuestionario, asi construido para la prueba
de jueces, contemplé preguntas precisas y en
afirmativo. Si la pregunta era integrada por dos
adjetivos, se trabajé en pares, esto con el propésito
de obligar a priorizar entre atributos. Se evitaron
los absolutos como: siempre, nunca, ya que las
respuestas incluirian estas posibilidades (ej. Total
acuerdo/Total descuerdo). Las preguntas fueron
concretas y precisas, debiendo cumplir el criterio
de suficiencia (incluir todas las posibilidades sobre
la realidad de la dimensién o subdimensiéon en
estudio).

Validacién de primera EL a través de PJ.

Los datos obtenidos de la aplicacion de la primera
version de la Escala, fueron sometidos a analisis
estadistico. Se utiliz6 el Test de Fisher y Prueba de
Media con el fin de eliminar aquellos items que no
discriminaban en las respuestas y que, por tanto,
no cumplian con la condicién de validez.

Construccion de Segunda EL (encuesta de
satisfaccion N° 2 o definitiva).
Luego de la validacién de la primera EL a través




de la PJ, la EL definitiva se construy6 con aquellos
items que efectivamente midieron aquello para lo
cual fueron construidos.

Andlisis Estadistico de segunda EL.

Los datos provenientes de los cuestionarios
aplicados fueron digitados y posteriormente
procesados en el paquete estadistico SPSS .

Se asignd el valor mas bajo a la categoria de
respuesta “Muy de acuerdo”y el valor mas alto a
la categoria “Muy en desacuerdo” De esta forma,
los valores mas bajos de los items representan un
mayor acuerdo con la respectiva afirmacién y, en
sentido inverso, los valores mas altos indicaron
desacuerdo con el item presentado. La siguiente
tabla muestra el valor asignado a cada respuesta,
las que son idénticas para el total de los items
presentados.

Tabla.
Muy  |De acuerdo|Indeciso/a En Muy en
de acuerdo desacuerdo|desacuerdo
1 2 3 4 5

Interpretacién y Discusion de los Resultados.

Los resultados obtenidos luego del procesamiento
de la informacién proveniente de la EL fueron
interpretados, haciendo con ellos una lectura
de segundo nivel. Situando la informacién en su
contexto, permitiendo ir mas alla del dato generado,
interpretando y generando mayor informacion.

« RESULTADOS

Frecuencias y porcentajes de respuestas por item
Se observé que los items en que un mayor
porcentaje de alumnos estd de acuerdo se
refieren a la insuficiencia del nimero de clinicas y
la incomodidad que esto representa. La cantidad
de camarines también es un aspecto considerado
poco adecuado segin un numero importante de
estudiantes.

Lo relacionado con la dedicacion de las
autoridades del DO a los alumnos, es otro aspecto
que, de acuerdo a la distribucién de los alumnos
frente a cada respuesta, aparece mal evaluada.
Especificamente, una proporcion importante de
alumnos que respondieron el cuestionario estan

de acuerdo en la afirmacién referida a que las
autoridades debieran acercarse mas a los alumnos
y disponer de un horario para la atencién de los
mismos.

Analizando en forma transversal la categoria “De
acuerdo” se observd que los items que presentan
una mayor proporcion en esta categoria se
refieren al aspecto docente. Especificamente,
lo relacionado con la labor de los académicos,
la metodologia utilizada y el aprendizaje de los
alumnos, presentan una buena evaluacién. Un
alto nimero de alumnos estdn de acuerdo con
aquellos items que se refieren positivamente
a la funcion de los docentes. Los items que
aglutinaron una mayor cantidad de alumnos
que respondieron la categoria “En desacuerdo’,
corresponden a aquellos que afirman que los
conocimientos y practicas no corresponden con
la realidad cotidiana. Esto confirma nuevamente
la satisfaccion de los alumnos con los contenidos
recibidos en el DO.

Frecuencias y porcentajes de las respuestas
reducidas a tres categorias

Con el fin de tener mayor claridad en las cinco
alternativas de respuesta que presentaba cada
item, fueron reducidas a tres. Las alternativas
“Muy de acuerdo”y “De acuerdo” fueron fundidas
en una sola e igual procedimiento se utilizd
para las alternativas “Muy en desacuerdo” y “En
desacuerdo”. Las nuevas frecuencias reafirmaron
que el equipamiento en sus diferentes aspectos
es insuficiente. Por su parte, aquellos items que se
refieren positivamente a los docentes presentan
las mayores frecuencias, esto es, que una mayor
cantidad de alumnos marcaron la alternativa “De
acuerdo” o “Muy de acuerdo”.

Los items referidos negativamente a la entrega
de materiales aparecen, también, con un nimero
importante de frecuencias.

Los aspectos de infraestructura y su suficiencia
presentan una baja frecuencia en la categoria
“De acuerdo’, lo que indica que los alumnos no
evaltan positivamente esta dimension.
Finalmente, la conformidad de los encuestados
con lo que les entrega el DO es baja. Esto se
observa en aquél item que se refiere directamente
a la evaluacion del Departamento.

Desagregando los distintos componentes que
integran la evaluacion, se desprende que los aspectos
de infraestructura y materiales determinan en gran
medida la disconformidad de los alumnos, lo que
es equiparado principalmente por la calidad de los
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docentesy por los contenidos entregados en clases.

Puntaje promedio total de cada item
Posteriormente, para cada item se calculd el
puntaje promedio. Estos items se ordenaron
en forma decreciente para poder observar
con claridad aquellos que presentan un mayor
acuerdo (puntajes mas bajos) y aquellos que
presentan un mayor desacuerdo (puntajes mas
altos). Se establecieron tres categorias en la
escala de acuerdo - desacuerdo, de la siguiente
forma: aquellos items que obtuvieron puntajes
promedios entre 0y 1,7 que se pueden considerar
los de mayor acuerdo; los que presentaron
puntajes promedios entre 1,7 y 3,4 se pueden
considerar como indecisos ya que no manifiestan
ni acuerdo ni desacuerdo con la afirmacién del
item presentado, y finalmente; los que presentaron
puntajes entre 3,4y 5 se pueden considerar como
items con los cuales existe un gran desacuerdo.
Analizada asi esta informacién, se puede deducir
que los aspectos que presentan mayor acuerdo
son la buena evaluacién del personal que entrega
el material estéril, el quehacer de las autoridades y
las deficiencias en la infraestructura. Los aspectos
que presentan un mayor desacuerdo se refieren,
otra vez, a la suficiencia de cantidad y calidad de la
infraestructura del DO.

Puntajes promedios por dimensién

Finalmente, los distintos items se agruparon por
dimensién, esto es, de acuerdo al aspecto del
DO sobre el cual se les solicitaba pronunciarse. El
total de items fueron clasificados en las siguientes
dimensiones: infraestructura y equipamiento,
valores, funcionamiento del personal y docencia.

En la dimensién “infraestructura y equipamiento”
seincluyeron aquellos items referidos a la cantidad
y calidad de la infraestructura y equipamiento del
DO, tales como salas de clases, bafos, cafeteria,
materiales, clinicas, bancos, etc.,, asi como los
aspectos de iluminacién, seguridad y comodidad.
Esta dimension obtuvo un puntaje promedio
de 3,14, valor que se ubica a igual distancia de
los valores extremos de la escala de respuestas.
Esto significa, a grosso modo, que los alumnos
encuestados no estan de acuerdo nien desacuerdo
con las afirmaciones referidas a la suficiencia y/o
insuficiencia de infraestructura y equipamiento.
Se ubican en una posicién intermedia, lo que
equivaldria a la posicién de “indecisos/as"

En la dimension “valores” se asignaron todos
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aquellos items que sefalaban una situaciéon
deseadaoideal, laque responde ala pautavalérica
de cada encuestado. Se refieren a aquellos items
que sefalan lo que “deberia ser”, sin afirmar una
situacion dada y que, por lo tanto, no involucran
una evaluacién de la temdtica referida. Esta
tematica se relaciond, en la mayoria de los items, a
la docencia y los aprendizajes obtenidos en el DO.
El promedio de esta dimension fue de 2,64.

En la siguiente dimensidn, “gestion” se incluyeron
todas aquellas afirmaciones referidas a un buen
desempeno de las autoridades del DO, docentes
con funciones administrativas y personal
administrativo. La evaluacién que hacen los
alumnos de este aspecto es buena en general?32,
En la dimensién “docencia” se agrupan aquellas
afirmaciones que se refieren al desempefo de
los docentes, a la metodologia de la ensefanza,
a los contenidos entregados y a la satisfaccién de
los estudiantes con los aprendizajes recibidos de
parte del DO. El promedio de la dimensién es de
2,97, lo que indica una posicion intermedia entre
el acuerdo y desacuerdo respecto de la calidad de
la docencia.

- DISCUSION

Si bien, el presente trabajo de investigacion
corresponde al area de la educacién, su foco
principal de atencién necesaria e inevitablemente
se vincula con conceptos de marketing asociados
tradicionalmente a &mbitos comerciales e
industriales. Conceptos que, frecuentemente, han
sido resistidos y vetados en circulos académicos.
La palabra “cliente”, que deliberadamente hemos
intentado omitir o atenuar (con la de “usuario”), es
un término genérico que se refiere a cualquiera
que reciba un servicio o producto de otra persona
o grupo de personas (incluida una institucion
educacional).

Actualmente no resulta comprensible una
vision sélo “romantica” de la Universidad, o la
“demonizacion” de elementos provenientes
del area comercial, los cuales pueden perfecta
y éticamente compatibilizar con los mas altos
principios y valores institucionales. Mas aun,
pudiendo incluso convertirse en poderosas
herramientas al servicio de la academia, a través
de la recoleccidn de informacidn, identificaciéon de
necesidades de sus actores, perfeccionamientos
curriculares, fortalecimiento de los procesos
y metodologias de ensefianza-aprendizaje,
como también, de la relacion entre estudiantes,
académicos y autoridades.




Nuestro pais no ha quedado ajeno a esta realidad.
El afo 2006, estuvo marcado por el inicio de
un profundo y transversal movimiento de los
estudiantes secundarios, quienes dieron muestras
de un gran poder de movilizacién, realizando
toma de colegios y multitudinarias marchas para
expresar su insatisfaccion por el tipo de ensefanza
recibida. Los préximos afios no auguran aguas
tranquilas a este respecto, siendo una de las
principales, y a todas luces legitima demanda, el
introducir mejoras sustanciales a la calidad de la
educacion, igualdad de oportunidades y cambios
en la gestion e implementacion de las politicas
publicas del sector.

A la luz de este fendmeno, de la innegable
influencia del modelo neoliberal, y a la cada vez
mas fuerte irrupcién del sector privado, conceptos
tales como: calidad, necesidad de usuario,
satisfaccion estudiantil, gestion, visién y mision
institucional, acreditacion, calificacién académica,
resulten cada vez mas vinculantes y asimilados
con el ambito de la educacién.

En el presente trabajo se utilizd una metodologia
cualitativa, en tanto la informacién obtenida
no seria cuantificada, sino mas bien analizada
discursivamente con el fin de conocer en
profundidad la evaluacién que los alumnos hacen
de la docencia impartida en el DO. La realidad fue
estudiada desde la perspectiva de quienes estan
siendo estudiados, lo que implica adentrarse en
la subjetividad de quienes emiten su opinién y
evaluacién del objeto de estudio.

Se optd por un estudio de caracter exploratorio
evaluativo, ya que, constituye un primer
acercamiento investigativo a la realidad estudiada.
Esto es: la opinién que tienen los alumnos del DO
respecto a determinadas dimensiones de calidad.
Si bien, el autor podria suponer conocer tal
opinion, ésta habria sido obtenida en forma casual,
asistematica y espontdnea. Su conocimiento
y evaluacién, hecho con una metodologia de
investigacion social, le otorga el caracter de
conocimiento sistematizado sobre una temdtica
especifica.

La investigacion evaluativa (IE) se concibe como
una auténtica estrategia de investigacion sobre los
procesos educativos, en cuyos resultados deberian
basarse las pautas sugeridas para orientar los
procesos de intervencion. La IE es decisiva para la
toma de decisiones y estd orientada a determinar
la eficacia de organizaciones y programas
educativos. Ademas, permite su realizacién a
través de una amplia gama de métodos que
aportan informacion sobre cuestiones planteadas

en torno a los problemas educativos, con el
fin de facilitar la toma de decisiones sobre los
mismos®.

La selecciéon de los alumnos del dltimo
afo de la carrera de odontologia, se debe
a que es esencial obtener el "input” de
personas que hayan recibido el servicio
como usuarios reales, y que ademas hayan
tenido varias interacciones con la institucion,
dado que estarian en mejores condiciones
de proporcionar ejemplos especificos de
la calidad, no s6lo de parte, sino que de la
totalidad del servicio recibido.

El diseio metodoldgico correspondié a uno de
tipo no experimental transeccional descriptivo,
en tanto no considerd el establecimiento de
dependencia entre variables ni, por tanto, la
manipulacién de variables independientes en una
situacion experimental. Coherente con su caracter
cualitativo no se plantearon hipotesis a priori, sino
que éstas fueron surgiendo a medida que se
analizaban los datos. El caracter transeccional
estd dado por referirse a una situacion limitada
por un tiempo determinado, no existiendo
interés en identificar la evolucién del tema
estudiado.

Para alcanzar los objetivos propuestos y, en
concordancia con el tipo de metodologia
planteada, se utilizaron diferentes etapas vy
técnicas de recoleccion de informacion.

Es quizads la etapa de revisiéon de la literatura
cientifica la que presenté mayores dificultades,
debido a la inexistencia de publicaciones
relacionadas con satisfaccion estudiantil, tanto
en el ambito nacional como latinoamericano.
Sin embargo, es precisamente de la empresa
y del dmbito de la psicologia laboral, que la
academia ha tomado y adaptado la mayoria de las
conceptualizaciones a este respecto.

En el presente trabajo, en la definicion de las
dimensiones de calidad que posteriormente se
sondearon como tépicos principales del grupo
focal, se combind la revisién de publicaciones
europeasyanglosajonasvinculadasalasatisfaccion
de usuarios®??2¥, asi también, se realizé un
sondeo de opinién con autoridades, académicos
de diferentes catedras y administrativos de la CO.
La docencia, el tipo de relacion que autoridades y
académicos (con y sin funciones administrativas)
establecen con sus alumnos y la infraestructura,
son tres dimensiones que se repitieron en la
mayoria de los trabajos revisados, los sondeos de
opinién y muy particularmente por lo expresado
al autor por sus estudiantes, con quienes mantuvo
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un contacto directo y permanente a lo largo de
tres anos de su formacion profesional.
Importantes investigadores del drea del marketing
han llegado a la conclusiéon de que la calidad
de un servicio puede ser descrita sobre la base
de 10 dimensiones?. Sin embargo, al intentar
identificarlas y medirlas, se ha observado que los
usuarios solo pueden distinguir cinco de ellas®.
Razén por la cual, se considerd pertinente y
adecuado incorporar aquellas tres mas referidas
en los trabajos revisados y que ademas fuesen
citadas mas frecuentemente por los estudiantes
(usuarios y esencia del presente estudio). Estas
dimensiones fueron incorporadas como los tres
topicos principales a explorar en el grupo focal
y sobre los cuales se analizaron las tendencias
discursivas a través de una MC, construccion de
PCy encuesta final de satisfaccion.

La satisfaccion de usuario ha sido ampliamente
estudiada en ambitos laborales, sin embargo,
resulta necesario homologar este tipo de
investigaciones a nuestra realidad, contexto
cultural y académico. Por lo tanto, las dimensiones
aca elegidas (docencia, gestion e infraestructura),
son una primera e importante aproximacion a
esta realidad, que si bien se construyen -estas
tres dimensiones- con un riguroso disefio
metodoldgico que incluyd revision de literatura
internacional, informantes clave involucrados
en la prestacion del servicio educacional vy,
fundamentalmente, la opinién de los usuarios, no
estan exentas de revision y perfeccionamiento ala
luz de la evidencia y los resultados de la presente
investigacion.

La informacién generada a partir de los
informantes (Decano de la Facultad, Director
del DO, 10 académicos de diferentes catedras
y 5 administrativos de la CO), no fue obtenida a
través de entrevistas en profundidad, sino mas
bien, a través de sondeos de opinidn informales
no estructurados, estableciéndose asi coherencia
con el diseflo metodolégico (la descripcidony no la
interpretacién profunda del contexto estudiado).
Estos sondeos tuvieron por objetivo principal
conocer la opinion de personas calificadas e
involucradas en la prestacion del servicio y, a la
vez, contrastarla con la informacién recogida de
la literatura, lo explicitado por la institucién y la
que finalmente fue aportada por los egresados
durante el desarrollo del GF.

En lo que a la institucion se refiere, resulta
particularmente interesante  mencionar el
énfasis dado por la UA en su PDE 2008-2012 a
la excelencia y calidad del proceso educativo
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brindado, a la necesidad de validar y generar
procesos de autoevaluacion y de conocimiento
de los niveles de satisfaccién de usuarios internos
y externos, asi como el generar estrategias
de mejora continua en diferentes niveles,
particularmente (y en concordancia con las
dimensiones acd seleccionadas) en docencia,
gestion e infraestructura®®.

Por lo tanto, la excelencia ha sido formal y
permanentemente explicitada por la institucién
como un anhelo y objetivo primordial de su PD,
asi como, en cada una de las etapas tendientes
a la acreditacion (en la cual la satisfaccion de los
estudiantes ha tenido un lugar preponderante
en las entrevistas realizadas por los evaluadores
externos).

Es precisamente en esta aparente falta de
coincidencia entre lo expresado por la institucién
y los estudiantes préximos a su egreso, en la que
se basa y justifica la presente investigacion, cuyo
propdsito, a través de la construccién y validacién
de un instrumento de evaluacién, es la generacién
de evidencia metodolégicamente correcta que
permita validar o bien refutar dicha percepcion e
interrogante planteadas.

Complementariamente a lo expresado, debe
mencionarse como fundamentos adicionales que
justifican la importancia de investigar sobre los
niveles de satisfaccion de nuestros estudiantes, la
relacién que se ha establecido entre satisfaccion
estudiantil y la construccién de un adecuado
clima de estudio”, permitiendo incluso detectar
practicas de discriminacion, “bullying’, acoso y
maltrato. También, se ha observado concordancia
entre un alto estandar de satisfaccién y un elevado
nivel de fidelidad hacia la instituciéon, como
claramente lo expresaran Thomas y Galambos
(2004), al proponer tres preguntas clave que toda
institucion de educacién terciaria deberia hacerse
respecto a la calidad, satisfaccion y fidelidad de
sus usuarios®:

1. ¢{Cual es el nivel general de satisfaccién con la
carrera?

2. Sielalumno del dltimo afo pudiera empezar de
nuevo en la Universidad, ;jseleccionaria la misma
Facultad?

3. ¢Cudl es la impresién global del proceso
formativo recibido en esta Facultad?

En este mismo sentido, cabe destacar el caracter
antecesor que tendria la satisfaccion con relacion a
lafidelidad hacia un producto, servicio oinstitucién
sea ésta publica o privada™ y de la intencién de




hablar positivamente de la organizacién [Bloemer
y Kasper, (1995); Cronin y Taylor, (1992); Heskett et
al,, (1994)].

Este planteamiento es extensible al caso de los
servicios prestados por las universidades, donde
la satisfaccion experimentada por los alumnos,
situacion en la que éstos desempefian el papel
de clientes [Hittman, (1993); Sallis, (1993); Owlia
y Anspinwall, (1996); Meade, (1997); Pérez, (1997);
Rodriguez, (1997); Siu y Wilson, (1998)], incide
positivamente en la intenciéon de recomendar
la institucion a potenciales estudiantes [Bone,
(1995); Mangold et al, (1999); Tsarenko y
Mavondo, (2001)], constituyendo un elemento de
comunicacién muy importante y de nulo costo
parala organizaciéon. Légicamente, los estudiantes
insatisfechos desempefaran el papel contrario,
influyendo a través de una comunicacién
interpersonal negativa y en la potencial pérdida
de futuros matriculados [Dolinsky, (1994); Ugolini,
(1999); Walter, (2000)]©.

Fidelidad que puede verse reflejada, por ejemplo,
en el hecho concreto que alumnos y egresados
vuelvan a su casa de estudios superiores a tomar
cursos de verano o de postitulo, debido (entre
otros) a los niveles de satisfaccion obtenidos
de la institucién en experiencias precedentes®.
Lo anterior, es de la mayor trascendencia para
el DO de la UA, dado los recursos invertidos
y compromisos adquiridos ante la autoridad
superior al implementar importantes programas
de especializacion y magister, cuyo prestigio,
mantenciény normal desarrollo estd condicionado
por un nimero minimo de postulantes e inscritos.
En este contexto, no parecen alentadores
los promedios y niveles de desacuerdo
observados en la dimensién emergente “valores’,
especificamente en la pregunta: “;volveria a
estudiar esta misma carrera en esta misma
universidad?’, con un promedio de desacuerdo
de 3,9 6 el 3,74 de desacuerdo ante la pregunta
“irecomendaria a mis hermanos y amigos
cercanos estudiar en esta Facultad?” Entre los
mayores desacuerdos, lo que también puede ser
interpretado como un alto nivel de insatisfaccién,
destaca la opinién general que los egresados
tienen respecto al DO, ya que ante la pregunta de
si es ésta buena, se obtuvo un promedio del 3,44
de desacuerdo. Tampoco es buena la percepciéon
de los egresados al preguntarles si el apoyo
brindado por el Departamento les permite cursar
exitosamente sus estudios o si el pago del arancel
se corresponde con lo recibido, con un 4,15y 4,44
de promedio respectivamente. Lo anterior, podria

explicarse por los altos niveles de insatisfaccion
expresados en la mayoria de los items de la
dimensién “infraestructura’, asi también, respecto
a ciertas practicas y estilos de ejercer la docencia y
autoridad (dimensién docencia y gestion).

Como se ha mencionado, la infraestructura
presenté los niveles mas altos de insatisfaccion
por item, ademds del promedio general
mas elevado en comparaciéon a las otras tres
dimensiones (incluida la emergente “valores”). Sin
embargo, debe observarse que la promocion de
egreso estudiada no alcanzé a ocupar las nuevas
dependencias y el equipamiento implementado
entre los afos 2008 y 2009, como parte del
proyecto de ampliacién, mejora y modernizacién
del DO. Por lo tanto, seria plausible suponer
variaciones con una tendencia positiva en lo que a
esta dimensidn se refiere. No obstante lo anterior,
es interesante destacar que como parte de la
movilizacién nacional estudiantil de los meses de
mayo-junio del afo 2008, y que mantuvo en toma
a la UA por mas de un mes, los alumnos de la CO
presentaron un petitorio accesorio y en paralelo
al negociado por la Federacién de Estudiantes de
la Universidad. Petitorio en el que se demandaron
mejoras, una vez mas, en temas relacionados
con infraestructura, como también, de docencia,
gestion y administracion.

A este respecto, es observable un progresivo
deterioro de las instalaciones y equipamiento del
DO (incluida aquellas de reciente inauguracién).
Lo anterior, y pareciera razonable asi suponerlo,
evidencia ausencia o fallas en la asignacién de
recursos, capacitacion y/o supervision de un
adecuado programa de mantencion y renovacion
de los mismos. Programa que debiera ser
transversal, incluido los docentes y alumnos
de la carrera, principales usuarios y afectados
directos desde un punto de vista académico,
clinico, e incluso animico, al ver afectado el
cumplimiento de los programas y rendimientos
exigidos por la situacién ya descrita. Pero también
resulta razonable suponer que serian los mismos
estudiantes, por un uso descuidado o negligente,
los responsables de generar algunas de estas fallas.
Razon adicional que justificaria su incorporacion a
un programa supervisado de capacitacion, el que
no sélo debiera enfatizar lo técnico y cognitivo,
sino ademas, tener un fuerte enfoque hacia
aspectos actitudinales, de liderazgo, fidelidad y
sentido de pertenencia hacia la institucion.
Especial atencion merece el promedio de 4,83
obtenido en la pregunta si los profesionales recién
titulados son buenos docentes (recordemos
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que el valor mas alto de desacuerdo es de 5,0).
Lo anterior es coincidente con la evidencia
previamente publicada y cuya explicacién estaria
enlanecesidad de parte de estos docentes jovenes
de rapidamente diferenciarse de sus, hasta hace
poco, compafieros de carrera. Lo que sin embargo,
seria a través de un uso desproporcionado del
poder y de la autoridad que les confiere su nueva
posicion, lo que frecuentemente denota ansiedad,
inseguridady unaaun poco desarrolladatolerancia
ala critica®™®,

Una particular y profunda reflexion amerita la
fuerte y generalizada carga valdrica negativa
expresada durante el desarrollo del GF hacia
algunos docentes jovenes y otros con experiencia,
como también, hacia tres catedras en particular.
Lo anterior, se vio reflejado por una aparente
percepcion de maltrato y de discriminacién en
ciertos estilos de relaciéon y de administracion
del poder, asi como, una sensaciébn de
desventaja e indefensién al momento de aplicar
evaluaciones (principalmente pruebas practicas e
interrogaciones orales).

A la luz de estos antecedentes, no deberia
sorprenderlaapariciondelaDimensién Emergente
“valores”, constituida por todos aquellos items
sefialados como situaciones deseadas o ideales
y que responderia a la pauta valdrica de cada
encuestado, expresando lo que “deberia ser’,
sin afirmar una situacion dada, por lo tanto,
no involucré una evaluacién de la temdtica en
estudio, sino mas bien un anhelo o aspiracién de
lo que ésta deberia reflejar. Reconforta observar
que los egresados del DO de la UA aspiran a
una formacién integral, con la incorporacién de
competencias blandas o actitudinales, como trato
hacia todo tipo de pacientes sin importar género,
edad, condicién social o nivel educacional; y de
procesosde seleccion deacadémicos queincluyan,
ademas de aspectos cognitivos y procedimentales,
habilidades sociales y de comunicacién.

Este ultimo punto amerita una especial reflexién
respecto a las reales motivaciones de los recién
titulados por entrar a la institucion, asi también,
por aquellas que explicarian la permanencia de
los académicos previamente incorporados.

La actual dinamica de contratacién de
instructores, en términos generales, es a través
de la recomendacién de un docente “antiguo’,
responsable de catedra o tutor de tesis de grado,
quien sugiere a la Direccién del DO el nombre
de un futuro egresado o recién titulado que ha
manifestado afinidad por la catedra o especialidad
en cuestion.
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Sin embargo, con los resultados acd expuestos,
cabe preguntarse si la docencia forma parte de
estas motivaciones y si la carrera académica estd
dentro de su area de desarrollo futuro. O bien,
se ve a la UA como una fuente laboral mas (en
un medio profesional cada vez mdas complejo
y competitivo), asi como una alternativa util de
desarrollo clinico, de perfeccionamientoindividual
y de capitalizacién de prestigio.

Esta investigacion no puede dejarnos indiferentes.
Sibien no hasido su propésito principal adentrarse
en la profundidad de wuna interpretacion
fenomenolégica (no  habria  justificacion
metodoldgica para aquello), no es irreal intuir que
detras de estos resultados hay algo mas que sélo
elevados y preocupantes niveles de insatisfacciéon
de los egresados. Sino también, problemas de
clima interno que muy probablemente tengan
que ver con ciertos componentes de nuestra
cultura organizacional, estilos de liderazgo, énfasis
puesto en lo técnico profesionalizante, rigidez del
curriculum, asi también, con ciertos estilos de
administracion del poder y autoridad. Lo anterior,
en ocasiones, en desmedro de una formacion
realmente integral, coherente con el perfil de
egreso explicitado por la institucion.

Actualmente y ad portas de finalizar el proceso de
re-acreditacién, éste y otros temas relacionados
han cobrado un inusitado protagonismo. Cabe
preguntarse si existe un interés real, no sélo de
parte de las autoridades, sino por todos y cada
uno de quienes integramos el DO de involucrarnos
en un auténtico camino de reflexién, autocritica
y remediacion. En el que el objetivo de la re-
acreditacion no sea el fin Unico, sino también,
con un énfasis particular puesto en el proceso
tendiente a la obtencion de este importante y a
toda luz necesario logro.

Seria ingenuo suponer que haciendo mejoras
sustanciales en lainfraestructurao enlareparacién
y renovacién de equipamiento los problemas y los
niveles de satisfaccion mejoraran. Si de manera
transitoria, pero no pasaria mucho tiempo para
apreciar en esto sélo un cambio cosmético y
superficial que no lograria mitigar, ni prevenir la
posible profundizacién del diagnéstico realizado
a las otras tres dimensiones (incluida la emergente
“valores”).

Limitar la presente investigacién a un frio analisis
matemadtico de cifras o promedios que intentan
explicar o describir los niveles de satisfaccion de
egreso, seria (en opiniéon del autor) una visién
reduccionistadelasproyeccionesypotencialidades
de la temdtica aca descrita. Este puede ser el




punto de partida de otras investigaciones, que a
través de la metodologia cualitativa se adentren
en la comprensién e interpretacién de la teoria
que sustenta y valida nuestros actuales modelos
pedagdgicos.

El diagnéstico que hemos hecho es producto
de una mirada critica que enfatiza ciertas
dimensiones. Sin embargo, y pese a la rigurosidad
metodoldgica, puede olvidar o dejar de lado
otras. El énfasis ha sido puesto en elevar la voz
de nuestros egresados (usuarios o receptores
finales del servicio educacional), pero es también
una mirada que inevitablemente excluye a otros
actores sociales involucrados en este proceso. Es
decir, no aparecen las voces de los “otros’, como
seria la de estudiantes de afos anteriores al de
egreso, académicos, administrativos, autoridades
y personal auxiliar.

Es también la mirada de un converso que
proviene del mundo positivista y quien profesa
la metodologia de investigacién cuantitativa.
Quienes siempre han sido sus partidarios,
tampoco aparecen reflejados en este didlogo.
Por eso, la invitacion es a abrir nuestras mentes
y entender a la metodologia cualitativa como la
unica forma posible de acercarse a la compresion
de las dindmicas y fendmenos sociales como el
aca descrito.

Dado nuestro convencimiento del camino
cualitativo, creemos necesario incorporar en el
futurocercanolasvocesdelosotrosactoressociales
involucrados en este proceso. También creemos
que los énfasis no pueden estar sélo concentrados
en programas de enseflanza y capacitacién
que sobre enfatizan lo técnico, lo cognitivo y
aquellos aspectos profesionalizantes, a costa de
ignorar componentes sociales y actitudinales (de
nuestros estudiantes y especialmente de nuestros
académicos).

Estaaventura debe serunaoportunidad de cambio
de perspectiva sobre el objeto de estudio con el
cual trabajamos: Nivel de Satisfaccion de Egreso,
cuyo origen no sea sélo una aventura individual,
sino mas bien, refleje en propiedad una auténtica
propuesta institucional.

Da la impresiéon de que estamos mas absortos en
preocupaciones tedricas de excelencia y calidad,
que en problemas y propuestas concretas que
apunten en este sentido. Hemos explorado la
satisfaccion de nuestros egresados, entre otros,
porque se trata de un campo inexplorado en
el cual una de las preocupaciones centrales es
escuchar y tratar de entender la vida de nuestros
estudiantes en su contexto diario.

« CONCLUSIONES
1. Los egresados del DO de la UA, expresan altos
niveles de insatisfaccion con relacién a:

« Estudiar nuevamente en la misma Universidad.

« Recomendar la carrera a un hermano o amigo.

» Considerar una opinién general positiva de la
institucion.

« Percibir apoyo de la institucién para cursar con
éxito la carrera.

- Correspondencia entre el arancel pagado y lo
recibido (sobre las tres dimensiones estudiadas).

2. Los mayores niveles de insatisfaccion se
observaron en la dimensién infraestructura y con
ciertas practicas o estilos de ejercer la docencia y
autoridad.

3. Entre los egresados existe una mala y
generalizada percepciéon hacia los docentes
jovenes recientemente titulados.

4. Se explicité una clara aversién a ciertos docentes
(conysinexperiencia), asicomo, haciatres catedras
en particular. Lo anterior, fuertemente relacionado
con una percepcidon de maltrato y discriminacion.

5. Existe una clara sensacion de desventaja e
indefension al momento de ser evaluados, con
énfasis en las interrogaciones orales y pruebas
practicas.

6. Se aprecia un alto grado de conformidad con la
instruccién recibida y contenidos entregados en
clases.

7.Los egresados de la CO, aspiran a una formacion
integral y valdrica, con énfasis en lo social. Asi
también, a una planta docente de excelencia
profesional, pero ademas, con cualidades humanas
y de comunicacion.

+ PROPOSICIONES

1. Disefar programas formales de inversion,
mantencion y renovacion en infraestructura.

2. Capacitar al personal y al estudiantado en el
correcto uso y mantencién de instalaciones y
equipamiento.

3. Revisar el disefio y funcionamiento del servicio
de rayos, asi como, el de entrega de materiales.

4. Considerar a la Capacitacion en Docencia un
requisito de permanencia en la institucién, asi
como, de promocién de la Carrera Académica.
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5. Revisar las atribuciones y la concentraciéon de
poder en instructores jévenes recientemente
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titulados y sin experiencia docente.

6. Mejorar

y aumentar las

instancias de
comunicacién y acercamiento entre estudiantes

caracter reprobatorio.
9. Escuchar otras voces.

10.Explicitar este tipo de informacién,

y académicos, definiendo horarios para tutorias y
de atencién de alumnos.

7. Perfeccionar los procesos de seleccion y
contratacién de nuevos académicos, incorporando
no sélo aspectos técnico y profesionales, sino
también, evaluacion psicolégicay de personalidad

(por un profesional ad-hoc).

8. Revisar las instancias de evaluaciones practicas
e interrogaciones orales, en especial, aquellas con
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REPORTE CLINICO

Sindrome de Hipertension Endocraneal
en la Neuroinfeccion por VIH/SIDA.
Reporte de Dos Casos Clinicos

Intracranial Hypertension Syndrome in Neuroinfection by HIV/AIDS

Dr. Raul Carrasco R."?, Dr. Oswaldo Rodriguez P.'?, Dr. Alex Arroyo M.'?

RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de pacientes portadores de infeccion por VIH en que las manifestaciones
neurolégicas motivo de su diagndstico se relacionaron con un sindrome de hipertensién endocraneanal por
hidrocefalia aguda descompensada y por un pseudo tumor cerebri respectivamente. Sin una etiologia infecciosa
oportunista asociada en el sistema nervioso central (SNC) y en ausencia de un proceso expansivo intracraneano.
Se plantea una posible hipétesis sobre los mecanismos implicados.

Se relacionan los hallazgos descritos con las manifestaciones neurolégicas sefialadas en la literatura para la
infeccion por VIH/SIDA.

Palabras clave: VHI/SIDA, sindrome de hipertensién endocraneal, estenosis del acueducto de Silvio,
hidrocefalia del adulto, pseudotumor cerebri.

ABSTRACT

We introduce two clinical cases of patients with HIV infection, where neurological manifestations like
intracranial hypertension syndrome caused by unstable acute hydrocephalus and pseudo tumor cerebri,
were the reasons for HIV diagnosis.

Both of them without an opportunist infection in the central nervous system and without an intracranial
expansive mass.

We propose a possible hypothesis about the mechanism involved.

We relate the described findings with the neurological manifestations indicated in literature for HIV/AIDS
infection.

Key words: HIV/AIDS, Intracraneal hypertension syndrome, aqueduct of Sylvius stenosis, Adult
hydrocephalus, pseudotumor cerebri.
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- INTRODUCCION

El VIH/SIDA compromete el sistema nervioso en
formadirectaoatravésde infecciones oportunistas
o neoplasias de desarrollo secundario”.
Presentamosdoscasosdecompromisoneurolégico
en forma de un sindrome de hipertension
endocraneal, y cuyo origen por ser inhabitual es
motivo de nuestro interés y analisis.

- MATERIAL Y METODO

Caso clinico N° 1

Paciente de 25 afos con historia de paraparesia
espastica progresiva en control neurolégico y
tratamiento esteroidal durante las siete semanas
previas a su ingreso el 20.12.06 a la unidad de
urgencias de Clinica Antofagasta, derivado desde
la ciudad de Calama por presentar desde el dia
anterior cuadro de cefalea aguda, compromiso
de consciencia y vémitos explosivos. Trae examen
de tomografia axial computarizada (TAC) craneo
encefalica realizada en Calama, la que demuestra
una hidrocefalia triventricular.

Evaluado por neurocirujano interconsultor

destaca paciente conintubacién endotrageal bajo
sedaciéon y apoyo ventilatorio mecanico. Pulso
arterial 74 por minuto, tension arterial 110/60 mm.
de Hg., se encuentra vigil, isocérico, fotoreactivo
y moviliza espontdneamente sus extremidades.
Bajo sedacién se aprecia tono muscular normal y
a nivel de reflejos destacan plantares superficiales

extensores (signo de Babinski).

Con estos antecedentes se plantean diagnosticos
de paraparesia progresiva, sindrome de
hipertension endocraneana agudo, hidrocefalia
triventricular. Se solicita estudio imagenolégico
de la charnela occipitoatloidea para descartar
descenso de amigdalas cerebelosas (Enfermedad
de Arnold Chiari). Ademas se procede a extubacion
traqueal.

El estudio de resonancia nuclear magnética
del encéfalo (Fig. 1) descarta descenso de las
amigdalas cerebelosas y confirma una hidrocefalia
triventricular con estenosis del acueducto de Silvio
y signos de reabsorcion transependimaria.

El paciente evoluciona, después de retirar la
sedacion, vigil, con lenguaje fluido, desorientado,
con amnesia lacunar de lo relatado, enlentecido,
perplejo y emocionalmente labil. Moviliza sus
extremidades voluntariamente, hay paresia y
espasticidad de miembros inferiores con clonus
aquiliano bilateral, reflejo plantar superficial
izquierdo extensor y derecho flexor. El examen
sensitivo y de pares craneanos es normal y no
presenta signologia de irritacion meningea.

Se plantea una neuroinfeccién por VIH/SIDA y se
solicitan examen de VDRL, test Elisa para VIH y
HLTV1.

El 21.12.09 se interviene quirdrgicamente

instaldandose valvula derivativa interna de LCR,
ventriculo peritoneal de presién media, momento
en el cual se toma muestra de LCR para examen
citotoquimico, bacteriol6gicos y virales.




El estudio confirma test ELISA positivo para
VIH.

El estudio citoquimico y cultivos del LCR
ventricular preoperatorio fue normal.

La evolucién post operatoria inicial es
satisfactoria remitiendo el sindrome de
hipertensién endocraneal y manteniendo
15 puntos en la escala de coma de Glasgow.
La TAC crédneo cerebral de control muestra
reduccién de la hidrocefalia (Fig. 2).

Desde el 8° dia post operatorio presenta alzas
térmicas hasta 37.7 °C. Se realizan hemocultivos
que confirman infeccién por estaphylococcus
epidermidis por lo que se inicia tratamiento con
vancomicina siendo interpretado el cuadro como
una bacteriemia. A partir del 14° dia del post
operatorio cede el cuadro febril intermitente. El
paciente egresa trasladado a su ciudad de origen
el 17.01.07 en buenas condiciones generales y
con remisién de su sindrome de hipertensién
endocraneana y con indicacion de completar
21 dias de terapia con Vancomicina. Un control
de LCR tomado desde el reservorio valvular el
2.01.07 mostrd niveles de glucosa y proteinas
en rangos normales y la citologia 520 células
por mm? con 77% de polimorfonucleares y 23%
de mononucleares. El cultivo fue negativo.

El paciente fue controlado ambulatoriamente
al mes encontrandose en buenas condiciones 'y
con sistema derivativo funcional, y recibiendo
terapia antirretroviral triasociada.

Los examenes realizados y relevantes para el
diagndstico se muestran en la Tabla 1.

Caso clinico N° 2

Paciente de 23 afnos de edad, heterosexual, que
consulta el 10 de enero de 2007 por presentar
cefalea de aproximadamente dos meses de
evolucién. Al examen se constata un edema
papilar por lo que plantea un sindrome de
hipertensiéon endocraneal.

Es internado en el Servicio de Neurocirugia
y Neurologia del Hospital Regional de
Antofagasta para su estudio.

Se realiza una TAC cerebral cuyo resultado
es normal plantedndose el diagndstico de
pseudotumor cerebri. El examen para VIH
fue positivo en sangre y LCR. Se descartaron
otras patologias estructurales e infecciones
oportunistas del sistema nervioso central
como toxoplasmosis y sifilis. Los examenes
se ilustran en la Tabla 2.

El paciente respondié satisfactoriamente al
tratamiento médico durante el primer mes
con acetazolamida 750 mg. al dia mejorando
paulatinamente la cefalea y resolviendo el
papiledema ocular.

Su estudio imagenolégico con TAC créneo
cerebral se ilustra en las Figuras 3y 4.

Figura 2.
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Tabla 1.
EXAMEN FECHA LABORATORIO RESULTADO REFERENCIA
PCR 30.11.06 Clinica el Loa 1.85 mg/L 0-0.6
Antiestreptolisina O 30.11.06 Clinica el Loa 400 Ul/ml 0-80
Glébulos Rojos 19.12.06 Hospital del Cobre 4.94x10E6/uL 4.7-6.1
Glébulos Blancos 13.2x10E3/uL 4.8-10.8
Basofilos 0% 0-1
Eosindfilos 0.3% 2-4
Neutréfilos 81% 50-68
Linfocitos 15.6% 21-40
Monocitos 3.1% 4-8
Plaquetas 205x10E3/uL 140-400
Glébulos Rojos 20.12.06 UCI Clinica Antofagasta 4.33x10E6/uL 4.5-63
Glébulos Blancos 13.4x10E3/uL 4-10
Basofilos 0% 0-1
Eosindfilos 0% 0-3
Neutréfilos 93% 51-62
Linfocitos 4% 25-39
Monocitos 2% 4-8
Plaquetas 195x10E3/uL 140-400
PCR 20.12.06 UCI Clinica Antofagasta 8.3 mg/L 0-8.2
Pre operatorio
VDRL 21.12.06 UCI Clinica Antofagasta No reactivo
Pre operatorio
LCR ventricular 21.12.06 Pabellon Clinica Antofagasta
Recuento celular Sin células
Glucosa 83 mg/dl
Proteinas 33 mg/dl
Test tinta china Negativo
ADA 0.5u/L
VDRL No reactivo
Tincion gram bacterias No se observan
Cultivo hongos Negativo (72 hrs.)
VHS 21.12.06 UCI Clinica Antofagasta 14mmen 1 hr.
Post operatorio
PCR 21.12.06 UClI Clinica Antofagasta 59.3 mg/L 0-8.2
Post operatorio
PCR 22.12.06 UCI Clinica Antofagasta 48.9 mg/L 0-8.2
Post operatorio
Subpoblaciones 27.12.06 Dra. Elena Nieto S.
Linfocitarias para Clinica Antofagasta
(Citometria de flujo)
Leucocitos Totales 3700 x mm 3
Linfocitos absolutos 1761 x mm 3
CD3 (linfocitos totales) 67.38% 36-108
1186 x mm 3 950-2860
CD19 (lifocitos B) 4.78% 6.5-19.5
84 xmm 3 170-520
CD4 (helper) 11.22% 21-63
133xmm 3 550-1670
CD8 (supresor) 54.32% 17.5-52.5
644 x mm 3 460-1390
Relacién CD4/CD8 0.2 0.6-0.8

(sol




Complemento C3 27.12.06 UCI Clinica Antofagasta 172 mg/dl 90-180

Complemento C4 Post operatorio 35.5 mg/dl 15-53

[e]€ 1240 mg/dl 540-1822

IgM 175 mg/dl 22-240

IgA 313 mg/dl 63-484

Digestion fagocitica de NBT 7% 3-14

Fagocitosis de levaduras 85% 85-100

Deteccién Genoma LCR 21.12.06 Pabellén Clinica Antofagasta

Enterovirus Lab. U. de Chile Negativo

Virus herpes simples I/I| Informe Negativo

Herpes humano VI 27.12.06 Negativo

Varicella zoster Negativo

Citomegalovirus Negativo

Hemocultivos (2) 27.12.06 Sala Clinica Antofagasta

Tincion de Gram Cocaceas Gram +

Germen Staphylococcus

Epidermidis

Clamideas secrecion uretral 03.01.07 Sala Clinica Antofagasta Negativo

Hepatitis C 29.12.06 Sala Clinica Antofagasta Negativo

LCR ventricular valvular 02.01.07 Sala Clinica Antofagasta

Recuento celular 520mm 3

Polimorfonucleares 77%

Mononucleares 23%

Glucosa 85 mg/dl

Proteinas 33 mg/dl

Cultivo 48 hrs Negativo

Anticuerpos herpes simple 1 02.01.07 BK Diagndstica 2.8 negativo <0.9

lgGnindex Value No concluyente 0.91-1
Positivo > 1.1

Anticuerpos herpessimple2 | 02.01.07 BK Diagndstica 0.87 negativo <0.9

1gG Index Value No concluyente 0.91-1
Positivo > 1.1

Anticuerpos herpes simple 1 02.01.07 BK Diagnostica 0.31 negativo <0.9

lgM, UE No concluyente 0.91-0.99
Positivo > 1

Anticuerpos herpessimple2 | 02.01.07 BK Diagnéstica 0.66 negativo <0.9

IgM, UE No concluyente 0.91-0.99
Positivo > 1

Toxoplasmosis anticuerpos | 02.01.07 BK Diagnéstica 0.48 negativo <0.9

lgG, U No concluyente 0.91-0.99
Positivo > 1

Toxoplasmosis anticuerpos | 02.01.07 BK Diagnéstica 0.51 negativo <0.9

lgG, U No concluyente 0.91-0.99
Positivo > 1

Citomegalovirus anticuerpos | 02.01.07 BK Diagnéstica 63 negativo <0.9

1gG, EU/ml No concluyente 0.91-1.09
Positivo > 1.10

Citomegalovirus anticuerpos | 02.01.07 BK Diagnédstica 0.25 negativo <0.9

IgM, Index Value No concluyente 0.91-1.09
Positivo > 1.10

Epstein Barr Virus anticuerpos | 02.01.07 BK Diagnédstica 51.8 negativo <9

1gG, U No concluyente 9.1-11
Positivo > 11
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Epstein Barr Virus anticuerpos| 02.01.07 BK Diagndstica 2.7 negativo <9
IgM, U No concluyente 9.1-11
Positivo > 11
Anticuerpos Core HepatitisB | 02.01.07 BK Diagnéstica Negativo
(anti- HBc)
Marcador viral hepatitis B | 05.01.07 Salud UC 04 Reactivo > =1
HBe Ag No reactivo <1
PCR 09.01.07 Sala Clinica Antofagasta 29.2 mg/Lt 0-8.2
Antigeno E hepatitis B 10.01.07 Sala Clinica Antofagasta Negativo
Glébulos Rojos 17.01.07 Sala Clinica Antofagasta 4.53 x10E6/ulL 4.5-6.3
Glébulos Blancos 4.3 x10E3/uL 4-10
Basdfilos 1% 0-1
Eosinofilos 0% 0-3
Neutrdfilos 64% 51-62
Linfocitos 20% 25-39
Monocitos 13% 4-8
Plaquetas Normales
VHS 16 1-10
LCR ventricular valvular 20.01.07 Sala Clinica Antofagasta
Recuento celular Sin células
Glucosa 72 mg/dl
Proteinas 26 mg/dl
Tincién Gram bacterias No se observan
LCR espinal 20.01.07 Sala Clinica Antofagasta
Recuento celular: 35xmm 3
Polimorfonucleares 0%
Mononucleares 100%
Glucosa 50 mg/dl
Proteinas 259 mg/dl
Test tinta china Negativo
ADA 0.5u/L
VDRL No reactivo
Tincién gram bacterias No se observan
Latex:
Haemophylus influenzae Negativo
Strptococcus pneumoniae Negativo
Neisseria Meningitidis A; B; C. Negativo
Tabla 2.

Citoquimico de LCR normal

VDRL en LCR negativo

Baciloscopia en LCR negativo

Tinta china en LCR negativo

Presion de apertura de LCR 26 cm. de agua

CD4 378/ mm 3

Carga viral Copias RNA 42.000 Log 4,62

Angiografia retiniana normal




Figura 3.

- DISCUSION

Nos parece de interés presentar estos dos casos
clinicos de pacientes portadores de VIH/SIDA para
su discusion.

Ambos debutaron con un sindrome de
hipertensiéon endocraneal. En el primer caso se
desconocia que el paciente fuera portador de
infeccion por VIH, y teniendo una paraparesia
progresiva previa’ que estaba 7 semanas bajo
manejo con terapia corticoidal, se instala el
sindrome de hipertensién endocraneana agudo
en que se demuestra en la imagenologia como
causa una estenosis del acueducto de Silvio? que
se resuelve con la instalacién de una derivativa de
LCR. Los estudios del LCR tomados directamente
del sistema ventricular en la cirugia mostraron
citoquimica normal, VDRL negativo, ADA 0.5
u/L, examen de tinta china negativo y cultivo
bacteriano negativo. De tal modo que planteamos
como hipotesis que la hidrocefalia fue el producto
de un proceso de obstruccién estructural a nivel
del acueducto de Silvio sin que existiera evidencia
de infeccién ventricular activa que explicara un
proceso de ependimitis. Es posible que el enfermo
haya tenido una agresion viral directa previa del
epéndimo acueductal durante el proceso de
seroconversion; sin que necesariamente haya
ocurrido una infeccion ventricular oportunista®
como suele ser la regla. El proceso inflamatorio
acueductal, ya sea por edema tisular o infiltracién
celular puede ser el responsable de la obstruccion
al libre flujo de LCR.

Prueba de este posible mecanismo es la
mielopatia™ que experimentaba desde hace
algunos mesesy que fue tratada por siete semanas

Figura 4.

con corticoides. Este ultimo manejo también
pudiese tener relacién con el comportamiento
clinico del enfermo y requeriria mayores estudios.
No contamos entre los antecedentes de que se
hubiese realizado concomitante a su cuadro de
paraparesia un estudio previo de LCR espinal que
quizd no hubiese arrojado mayores luces ya que el
LCR ventricular de ingreso fue normal.

Como consecuencia del cuadro observado de
mielopatia y un hidrocéfalo agudo no fue dificil para
el Neurocirujano plantear de inmediato la etiologia
VIH/SIDA y tomar suficiente muestra de LCR en la
intervencion de derivativa de LCR para un estudio
detallado, como se desprende de laTabla 1.

El paciente algunos dias después de operado
sufri6 complicaciéon con cuadro infeccioso post
quirdrgico demostrdndose una bacteriemia por
estaphylococcus epidermidis que respondio
satisfactoriamente a la antibioticoterapia especifica.
El estudio de LCR ventricular mostré una elevacién
de la celularidad de predominio polimorfo nuclear;
no obstante el cultivo bacteriano fue negativo y
los niveles de proteinas y glucosa se mantuvieron
normales. Esto se puede explicar por el inicio
precoz de la terapia antibidtica especifica y por el
uso intraoperatorio de antibioprofilaxis.

El segundo caso se caracteriza también por un
sindrome de hipertensién endocraneana aguda
en la etapa de la seroconversiéon® con ausencia
de lesién estructural o de infeccién oportunista
activa. Se comporta como un pseudotumor
cerebri® y responde satisfactoriamente al
tratamiento convencional con puncioneslumbares
evacuadoras y administracién de acetazolamida.
En este caso podemos considerar la posibilidad
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de una disfuncién en la circulaciéon del LCR dada
la respuesta al manejo pero que no se manifiesta
con una dilatacion ventricular. Se descarto en este
caso una trombosis venosa, un edema cerebral o
una sobreproduccién de LCR que podrian haber
dilatado los ventriculos. Como hipoétesis es posible
una combinacién de aumento de la tension del
tejido encefalico bajo la accion viral que tenga
poca expresidn imagenoldgica y que oponga una
resistencia suficiente como para competir con una
dilatacién ventricular. Manteniendo los ventriculos
su tamano e incluso disminuyéndolo. De ahi
se podria explicar el control de la hipertension
endocraneana con la extraccion periddica del LCR
y su bloqueo de produccién por acetazolamida,
como lo explica la doctrina de Monro Kellie”.
Seria pues de interés considerar en este tipo de
pacientes el estudio del flujo del LCR®,

Finalmente planteamos que deberd el clinico tener
presente en su diagnostico diferencial estas otras
formas de presentacion de la enfermedad VIH/
SIDA cuando se compromete el sistema nervioso.

« CONCLUSION

Los dos casos clinicos presentados indican que
el sindrome de hipertensién endocranea puede
presentarse en pacientes portadores de VIH/SIDA
como una entidad clinica asociada a trastorno de la
circulacién del LCR por un probable mecanismo directo
de agresion encefalica del VIH; sin que necesariamente
se encuentre una infeccion oportunista concomitante a
nivel del sistema nervioso central. Se requerirdn nuevos
casos y estudios para confirmar nuestra hipétesis. De
ser asi esta forma clinica debiese agregarse al abanico
de alteraciones neurolégicas del VIH/SIDA.
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« NORMAS DE PUBLICACION

Presentacion de los Trabajos

El trabajo debe presentarse en original y copia, en formato tamafo carta a
doble espacio y escritos en una cara.

En la primera pagina deberd incluirse el titulo del trabajo y su traduccién
al inglés, nombre de(los) autor(es) y su informacién personal, ademas
debe aparecer la institucion o sitio donde se realiz6 el trabajo y la
direccién del autor principal y algun teléfono o correo electrénico de
contacto.

La segunda pégina debe llevar s6lo nombre del trabajo, en tanto que
en la tercera debe aparecer un abstract en inglés y en espaiiol, que es
un resumen del trabajo (introduccién, método, resultados, conclusiones)
y las palabras claves también en ambos idiomas, para finalmente en la
cuarta pagina, iniciar el articulo propiamente tal.

Consideraciones Basicas

A.Trabajo de Investigacion

Debe permitir la reproduccion de experimentos y sus resultados,
ademas de la verificacion de las conclusiones. Tiene que contener una
introduccion, material y método, resultados, discusién, conclusiones,
implicancias clinicas, resumen y referencias bibliograficas.

B. Reporte Clinico

Entre las estipulaciones para su publicacion debe cumplir con una
introduccién, los objetivos, la problemética del caso, conjuntamente con
una descripcion breve del cuadro clinico, el método de diagnéstico y el
tratamiento efectuado. Debe incluir ademas comentario final, resumen
y referencias bibliograficas. Solamente se aceptara casos clinicos de
relevancia, especialmente aquellos que incluyan series de pacientes
que presenten una patologia determinada. La descripcion del caso o las
caracteristicas del grupo estudiado, reemplazaran el Material y Método
respectivo.

C. Revisién Bibliografica

Consta de introduccién y presentacion de la problematica pasada, actual
y futura del tema considerado en el estudio, un resumen y las referencias
bibliograficas.

Disposiciones Varias

Las Tablas se deben presentar en hoja aparte. Hay que numerarlas en
orden consecutivo y asignarles un titulo que explique su contenido.

Se denomina Figura a toda ilustracion que no sea Tabla (Graficos,
Radiografias, Fotografias, etc.). Los graficos deben ser hechos por un
programa computacional adecuado. Se debe enviar una reproduccién
fotografica de cada Figura que aparezca en el trabajo. Las letras, nimeros,
flechas o simbolos deben verse claros y nitidos en la fotografia y deben
tener un tamano suficiente como para seguir siendo legibles cuando la
Figura se reduzca de tamafio en la publicacion.

Las fotografias de rostros deberan incluir una autorizacion del paciente,
o en su defecto, cubrirle los ojos.

Sélo se recibiran las abreviaturas y simbolos que han sido aceptadas
internacionalmente. Nombres cientificos de bacteriasy microorganismos
en general, deben subrayarse para permitir una diferenciacion al
ser impresas. Respecto a los medicamentos, debe utilizarse nombre
genérico, aunque se permite el nombre comercial del producto, siempre
que se acompanie del simbolo®.

Los Comités Editor y Cientifico se reservan el derecho a revision del
ordeny forma de presentacion del trabajo, como también de rechazarlos
o solicitar a sus autores las modificaciones que se estimen necesarias.
Los autores seran informados de la recepcion del trabajo por parte
del Comité Editor y de su envio al Comité Cientifico. Una vez que sea
aceptado el trabajo, los autores seran informados.

El ordenamiento de los trabajos debe ser:

1. Clasificacion del Articulo: Trabajo de investigacion, reporte clinico o

revision bibliografica.

2. Titulo en Espanol.

3.Titulo en Inglés.

4. Autores: Nombres y apellidos, cargos, institucion y direccion postal del
autor principal.

5. Resumen en espafiol y en inglés, con una extension maxima de 150
palabras cada una.

6. Palabras clave y Key words: dos o tres palabras en espafiol y en inglés que
mejor definan el contenido del articulo.

7. Contenido del Trabajo.

Organizacion General del Trabajo

Los escritos deberan ceiiirse estrictamente a la estructura habitual de un
trabajo cientifico, incluyéndose las siguientes caracteristicas:

1. Introduccion. Debe exponer en breves palabras los objetivos de
la investigacion y la eventual relacién existente con otros trabajos
publicados.

2. Material y Método. La descripcion debe ser breve pero adecuada,
para permitir que la metodologia pueda llegar a ser utilizada por otros
investigadores.

3. Resultados. Pueden ser presentados en tablas o figuras. Ademas se
tienen que presentar en forma ordenada y coherente, con una escritura
y numeracion clara que permita una buena lectura.

4. Discusion. Debe ser concisa y referirse a la interpretacion de los
resultados presentados, sefalando los acercamientos y discordancias
con investigaciones hechas por otros grupos de trabajo sobre el tema.
En la seccién deben incluirse conclusiones derivadas de los resultados
obtenidos.

5. Resumen. Cada trabajo deberd ir acompanado de un resumen, en el
que se incluya en forma clara y precisa cada seccion del trabajo cientifico
(introduccion, material y método, resultados, discusién y conclusiones).
6. Referencias Bibliograficas. Se sugiere la cantidad de 40 como el
limite de referencias. Numere las referencias consecutivamente segin
el orden en que se mencionen por primera vez en el texto. En éste, en
las tablas y leyendas, las referencias se identificaran mediante nimeros
arabigos entre paréntesis. Las referencias citadas Unicamente en las
tablas o ilustraciones se numeraran siguiendo la secuencia establecida
por la primera mencién que se haga en el texto de la tabla o figura en
concreto.

Se utilizara el estilo que utiliza la NLM en el Index Medicus. Abrevie
los titulos de las revistas segun el estilo que utiliza el Index Medicus.
Consulte la List of Journals Indexed in Index Medicus (relacion de revistas
indizadas en el Index Medicus), que la NLM publica anualmente como
parte del nimero de enero del Index Medicus, y como separata. Esta
relacion también puede obtenerse en la direccién web de la NLM.
(Nota: para consultar las abreviatura de revistas espanolas, puede
consultar el catdlogo del Instituto Carlos Ill. También puede consultar
Biomedical Journal Title Search).

Evite citar resumenes. Las referencias que se realicen de originales
aceptados pero aun no publicados se indicara con expresiones del
tipo “en prensa” o “préxima publicacion”; los autores deberan obtener
autorizacion escrita y tener constancia que su publicacion esta aceptada.
La informacién sobre manuscritos presentados a una revista pero no
aceptados citela en el texto como “observaciones no publicadas’, previa
autorizacion por escrito de la fuente.

Tampoco cite una “comunicacién personal’, salvo cuando en la misma
se facilite informacién esencial que no se halla disponible en fuentes
publicamente accesibles, en estos casos se incluiran, entre paréntesis en
el texto, el nombre de la persona y la fecha de la comunicacién. En los
articulos cientificos, los autores que citen una comunicacién personal
deberan obtener la autorizacion por escrito.
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