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RESUMEN.

La introduccidn de la citologia exfoliativa en Panama se inicia con el reconocimiento del valor de esta prueba de tamizaje
para la deteccion temprana de lesiones premalignas del cancer de cuello uterino a nivel internacional; se impulsa con la
creacion de instituciones no gubernamentales y gubernamentales orientadas en la prevencion del cancer; y se fortalece
con la vision de muchos profesionales que se suman para contribuir a la formacion de profesionales médicos patdlogos
y citotecndlogos para disminuir la incidencia y mortalidad del cancer de cuello uterino en las mujeres panamenas y para
la deteccidn de lesiones benignas y malignas en otros drganos del cuerpo humano.
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ABSTRACT.

The introduction of exfoliative cytology in Panama begins with the recognition of the value of this screening test for the early detection
of precancerous lesions of cervical cancer on an international level. It is driven by the establishment of both non-governmental and
governmental institutions focused on cancer prevention. Furthermore, it is strengthened by the vision of many professionals who
come together to contribute to the training of medical pathologists and cytotechnologists, aiming to reduce the incidence and
mortality of cervical cancer in Panamanian women and to detect benign and malignant lesions in other organs of the human body.

Keywords: cytology, cancer, medical pathologists, cytotechnologists.
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INTRODUCCION.

La citologia cérvico vaginal es la técnica diagndstica més utilizada
en el mundo para la prevencion y deteccion del cancer de cuello
uterino (CCU) y sus lesiones precursoras, porque desde su
implementacidn ha probado ser una prueba eficaz en la disminucin
de la incidencia y mortalidad del CCU en paises desarrollados.'?
Actualmente, (a tasa de mortalidad por CCU es menor en paises
desarrollados comparado con los paises en vias de desarrollo,' por
ejemplo, en América del Norte es de 2.1 mientras que en América
Central es de 6.8.°

La técnica citoldgica ha sido de gran utilidad para detectar lesiones
benignas y malignas en otros rganos del cuerpo humano, por o
que se ha mejorado las técnicas para obtener y fijar el material
celular, y se han propuesto sistemas de reporte citoldgico. Las
células exfoliadas se pueden obtener, por ejemplo, de muestras
de orina espontdnea o instrumentada,’ de lavados y cepillados
del tracto respiratorio® y del tracto digestivo;® por la puncién
aspirativa con aguja fina de masas sélidas o quisticas de organos
(ejemplo: tiroides’ y mama®) y de tejidos blandos, por raspado
de piel,” por aspiracion instrumentada de efusiones serosas.”

Para el andlisis de estas muestras citoldgicas se requiere la
formacion continua de médicos patdlogos y citotecndlogos
debidamente capacitados en citologia exfoliativa. En Panama, se
han formado médicos patdlogos y citotecnologos que laboran en
instalaciones de salud publica y privada. Sin embargo, no se cuenta
con publicaciones que describan como se introdujo la citologia
exfoliativa en nuestro pais, quiénes contribuyeron en la formacion
de los pioneros en citologia, la evolucion de la formacion de los
citotecnélogos y a importancia de este recurso humano en la lucha
contra el cancer.

ANTECEDENTES DE LA CITOLOGIA
EXFOLIATIVA COMO METODO DE
DETECCION DE CELULAS MALIGNAS.

Antes de que se implementara la citologia cervicovaginal en la
practica clinica, el CCU era la primera causa de muerte a nivel
mundial, por lo que era un problema de salud publica.

En 1923, el doctor George Papanicolaou, médico griego, pudo aislar
células cancerosas en las secreciones vaginales de las mujeres

atendidas en la clinica ginecoldgica de Cornell Medical College
y del Hospital de mujeres de la ciudad de Nueva York. En 1928
reportd sus hallazgos en Third Race Betterment Conference en
Battle Creek, Michigan y lo publicd ese mismo afio en Proceedings
of the Conference, pero su trabajo no fue apreciado por la sociedad
cientifica;"" hasta que en 1943, con la colaboracién del doctor
Herbert Traut, ginecdlogo y obstetra, publicaron sus hallazgos de
células escamosas de cuello uterino y del endometrio en citologias
vaginales con sospecha de cancer en el American Journal of
Obstetrics and Gynecology; y tres afios después, publicaron su
cldsica monografia sobre “Diagnosis of Uterine Cancer by the
Vaginal Smears™."”

FORMACION EN CITOLOGIA
EXFOLIATIVA A NIVEL INTERNACIONAL

En 1946, se establecio la sociedad Americana del Cancer, que
impulsd la educacion sobre la prueba de Papanicolaou y publicaron
el articulo “Diagnostic Value of Exfoliated Cells from Cancerous
Tissues™® En 1947, se realizo el primer curso de citologia
exfoliativa.'

En 1954 se publicé el libro “The Atlas of Exfoliative Cytology”, en
donde la técnica citoldgica también demostrd ser de utilidad en la
deteccion del cancer en otros rganos del cuerpo humano; motivo
por el cual, el doctor Papanicolaou es considerado el padre de la
citologia exfoliativa.™

Posteriormente, muchos laboratorios de citologia fueron abiertos y
para ello se requirio de (a formacion de citotecndlogos certificados
en citologia exfoliativa. Por ejemplo, en Estados Unidos
inicialmente eran certificados por The American Society of Clinical
Pathologists."

Actualmente, hay diferencias en la formacion de citotecnélogos a
nivel internacional,” regional y local.” La titulacion puede ser
de citotecndlogos, citohistotecnologos o técnicos en anatomia
patoldgica y citologia. Los programas de estudio difieren en
duracién y titulacion que van desde nivel de técnico superior,
licenciaturas y postgrado.”® En los paises latinoamericanos, la
formacidn de citotecnélogos se ofrece en diferentes modalidades,
por ejemplo: diplomados técnicos en citologia en Costa Rica,'
técnico superior universitario en Citohistologia en Colombia®
y licenciatura en Citotecnologia en Venezuela.”
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CREACION DE LABORATORIOS
DE CITOLOGIA EN PANAMA

Las instituciones gubernamentales en materia de salud se
crearon afos después de que Panama se convirtiera en Republica
en 1903. En diciembre de 1919, el presidente Belisario Porras
ordend la construccién del nuevo Hospital Santo Tomds (HST)
que fue inaugurado el 1 de septiembre de 1924, siendo la primera
institucion de salud publica del pais.”" Del HST surgid el centro
canceroldgico, que fue inaugurado en 1940, y que anos después
daria origen al Instituto Oncoldgico Nacional (ION).2

Otra importante institucion de salud es la Caja de Seguro Social
(CSS) creada mediante la Ley 23 del 21 de marzo de 1941. Luego,
se establecid el hospital general de la CSS, que fue inaugurado en
1962, hoy en dia conocido como “Hospital General del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid (CHDrAAM)" 2

EL Ministerio de Salud (MINSA) se cred por medio del decreto de
gabinete N° 1 del 15 de enero de 1969 y su estatuto organico, por
medio del decreto ejecutivo N° 75 del 27 de febrero de 1969. En
1972, el MINSA crea el ION y se intenta incorporar un centro de
investigacion, con los aportes principalmente del MINSAy la CSS.
En 1974, el 10N cre6 el registro nacional del cdncer en vista de que
el cancer se convirtid en la principal causa de muerte en Panamd.?

Los laboratorios de citologia se incluyeron en los servicios de
Patologia en todas las instituciones de salud publicas y privadas.
Actualmente, a nivel gubernamental, hay veintitn (aboratorios de
citologia a nivel nacional distribuidos asi: ocho pertenecientes
al MINSA, nueve pertenecientes a la CSS, dos patronatos (HST
y el Hospital Materno Infantil Dr. José Domingo de Obaldia)
y un instituto (ION).2

Existen varios laboratorios de citologia a nivel privado que brindan
servicios a los hospitales y clinicas privadas del pais, pero no se
tiene un nimero especifico de los mismos.

FORMACION DE MEDICOS PATOLOGOS
EN PANAMA

La Universidad de Panama (UP) fue creada oficialmente el 29
de mayo de 1935 y es importante resaltar su contribucion en la
formacidn de los profesionales panamefios en el campo de la

42 || Revmed caja sequro soc.2023;43[1-3]:40-47.
ISSN 0250-4871

salud que posteriormente contribuirian en la lucha contra el
CCU. En 1957 se inaugurd la escuela de medicina que funcionaba
dentro de la facultad de ciencias médicas de la Universidad de
Panama, bajo la direccion del Prof. Alejandro Méndez Pereira.
En 1953, la facultad de ciencias médicas se transformé en la
facultad de medicina.”

En 1951, la UP contratd al doctor Juan Miguel Herrera Bollo
como profesor de Histologia, Neurohistologia y Patologia. El
doctor Herrera, médico patdlogo y neurohistdlogo espafol realizo
aportes importantes en la Histopatologia en Panamd. El doctor
Herrera formd a los primeros médicos patdlogos en Panama en
el HST: los doctores Carlos Bricefo Icaza, Jorge Lombardo Ayala
y Rodolfo Ermocilla, quienes viajaron posteriormente a México,
Estados Unidos e Inglaterra, respectivamente, para culminar sus
residencias en Patologia. Los doctores Ermocilla y Lombardo
regresaron a Panama y trabajaron en el HST y el doctor Bricefio en
la CSS. Desde 1951 a la fecha, mas de 70 médicos panamefios se
han especializado como patdlogos en los hospitales docentes de
la CSS, en el HSTy en instituciones de salud en el extranjero para
gjercer en Panama.”

FORMACION DE CITOTECNOLOGOS
EN PANAMA

La década de los afos sesenta se caracteriz6 por el interés en la
prueba de Papanicolaou en muchos paises, y Panama no se quedo
atrds, ya que inicialmente muchas entidades no gubernamentales
tomaron la iniciativa de la lucha contra el cancer por medio de la
promocion de la salud y la adquisicion de becas para la formacion
de citotecnélogos.

El licenciado Carlos Renwich, biélogo y quimico de profesidn,
laboraba como técnico de laboratorio en el HST. El licenciado
Renwich fue el primero en incursionar en la citologia exfoliativa,
primero con muestras del tracto respiratorio con la supervisin y
docencia de los doctores Ermacilla y Lombardo. Posteriormente, se
integra como técnico de laboratorio al licenciado Ovidio Fuentes,
también biélogo y quimico de profesidn. El licenciado Félix Redondo
se interesé en el estudio de la citologia exfoliativa cuando realizo
su rotacion hospitalaria con los licenciados Renwich y Fuentes
en 1962.%

La gestion profesional que se realizaba en el centro canceroldgico
crea la primera asociacion para ayudar al paciente con cancer
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denominada “Liga Panameda contra el Cancer”, presidida por el
Or. Ernesto Zubieta en 1960. Posteriormente, se crea en 1965 la
Asociacion Nacional para la Prevencion del Cancer en la Mujer”
(ANPCAM] con la colaboracidn del Dr. Aristdbulo Carrizo.”

La Liga Panamena contra el Cancer y la ANPCAM contribuyeron
en la formacion profesional de los primeros citotecndlogos en
Panama al promover becas: el licenciado Renwich fue becado por
a Liga de Israel para estudiar citologia exfoliativa, siendo el primer
citotecndlogo panameno. El licenciado Fuentes se beneficid con
una beca de estudio en Puerto Rico, mientras que el licenciado
Redondo realiz6 gran parte de su formacion en el Hospital Gorgas y
a continud en el Hospital General de la CSS.”

En 1964, el panamefio Louis Sprauve quien laboraba como técnico
de laboratorio en el Hospital Gorgas, fue beneficiado con una beca
auspiciada por Canal Zone Cancer Committee para realizar un
curso intensivo especial sobre la técnica de Papanicolaou, tincidn
e identificacion de las células malignas, en el Hospital Walter Reed
General Hospital de Washington D.C., Estados Unidos, para luego
regresar a Panama y prestar servicios en la clinica de deteccion del
cdncer del hospital Gorgas.”

EL doctor Carlos Bricefio Icaza fue el primer jefe del servicio de
Patologia de a CSS y formador de los primeros médicos patdlogos
de la institucion: los doctores Virginia Sdnchez Pino, Antonio Saiz,
Jaime Arias Moreno y Lednidas Hernandez en 1967. EL doctor Jaime
Arias fue designado jefe del Departamento de Patologia, después
del retiro del doctor Bricefio y el licenciado Redondo, fue nombrado
jefe técnico de la Seccién de Citologia. ELl licenciado Redondo
junto con su equipo de citotecnélogos, se encargaron de formar
a muchos de los citotecndlogos que laborarian en los diferentes
laboratorios de citologia de la CSS. Se formaron un total de
veintisiete citotecndlogos en el periodo comprendido desde el afio
1968 hasta 2013.%

La liga panameiia contra el cancer y la ANPCAM unieron esfuerzos
para crear la primera escuela temporal de citotecnologia que
funciond en el departamento de Patologia del HST en los afios
1968-1969, de la cual egresaron 16 técnicos en la materia. Se contd
con la participacién del médico patologo mexicano, David H. De
La Pefa, especializado en citologia y de su asistente la licenciada
Fay de De La Pefa.”

La liga panameda contra el Cancer y la ANPCAM se fusionaron
para fundar el 29 de junio de 1970, la asociacion nacional contra
el cancer (ANCEC) que es una organizacion sin fines de lucro,
dedicada a la lucha contra el cancer en Panama. Cabe destacar la
importante labor de su fundadora, Isabel Jauregui de Niiez junto
con los doctores Aristobulo y Herminio Carrizo, entre otros. Frank
de Lima fue el primer presidente de ANCEC.”

El licenciado Cornelio Royer, egresado de la primera escuela
temporal de citologia, labord en el Hospital Materno Infantil
Dr. José Domingo de Obaldia en Chiriqui en 1970, donde el doctor
Lednidas Hernandez era el jefe del departamento de Patologia y el
licenciado Luis Vial laboraba como Citotecndlogo, este Gltimo fue
formado en el CHDrAAM. Debido a la gran demanda de resultados
de las citologias cérvico-vaginales en Chirigui, el licenciado Royer
se encargd de la formacidn de cuatro citotecndlogos.”

Con la relevancia que se le dio a la citologia exfoliativa, muchos
panamenos se interesaron en estudiar esta profesion en el
extranjero. Dos personas se formaron en instituciones de salud en
México: una en el Hospital 20 de noviembre (1975) y a otra en el
Hospital General de México (1981); ocho personas en la Universidad
de Costa Rica en los afos 80; y una persona en el Jackson Memarial
Hospital, School of Medicine, University of Miami, Estados Unidos.”

Las autoridades de salud fundaron la segunda escuela temporal de
citologia exfoliativa (1981-82) que funciond en la sede de ANCEC.
Unieron esfuerzos el MINSA, el fondo de as Naciones Unidas para
actividades de poblacion (UNPFA); el departamento de Patologia
del HST, la CSS y la Cétedra de Histologia de la UP. Los requisitos
para ingresar a la | y Il escuela temporal de citologia exfoliativa
eran: ser técnico de laboratorio idoneo reconocido por salud pblica
o tener dos afos de créditos universitarios en biologia o en ciencias
en general. En esta oportunidad se graduaron 15 citotecndlogos.
Cabe destacar la preparacion del plan de estudios por el doctor
Blas Degracia, ginecdlogo-obstetra, supervisor nacional de cancer
y citotecndlogo egresado de la primera escuela temporal de
citologia exfoliativa.”

En 1983 se normd la toma de Papanicolaou en todas las instituciones
de salud del pais. EL programa de prevencion, deteccién y manejo
del cancer cérvico uterino constituye un programa dentro de la
coordinacién de salud sexual y reproductiva del MINSA, aplicado
tanto en las instalaciones del MINSAy de la CSS. ¥
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En 1986, un grupo de citotecndlogos unieron esfuerzos para crear
la asociacién nacional de citotecnologia de panama (ANACIPA) y su
primer presidente fue Antonio Maxwell.

EL consejo técnico de salud del MINSA de Panama, mediante la
resolucion N® 17 del 12 de noviembre de 1991 (publicada en la
gaceta oficial de Panama N 219451) reglamentd los requisitos del
gjercicio profesional de los técnicos en citologia (citotecndlogos),
definio al profesional técnico de citologia, establecid dos
categorias, adoptd los requisitos y recomendd el reconocimiento
de la idoneidad para el libre ejercicio de la profesidn.

En 1998 se escagid un grupo de 20 personas para que participaran
en la tercera convocatoria del curso para la formacién de
citotecndlogos que incluyd un afio de teoria en el laboratorio de
patologia del HST y un afo de practica supervisada en diversas
areas del pais. En esta ocasidn egresaron 18 citotecnélogos. ANCEC
participd esta vez, con su aporte econémico, aunado a los esfuerzos
del MINSA, y el despacho de a primera dama de a Repiblica.”

En el 2009, el MINSA llevé una propuesta a la UP para formar
citotecndlogos, mediante un postgrado en citotecnologia. EL doctor
Jaime Arias, quien era el jefe del departamento de histologia de
la facultad de medicina en la UP, se encargd de colaborar con la
confeccion del programa analitico del mismo.”

EL 5 de abril de 2013, se firmé un convenio de coordinacion para
la implementacion del programa de especializacion en citologia
entre el MINSA'y la UP para formar profesionales capacitados en el
diagnstico citoldgico que puedan atender la demanda nacional. El
6 de mayo de 2013, se inicia el primer postgrado en especializacion
en citotecnologia en (a facultad de medicina de la UP para aumentar
el nimero de citotecndlogos en el pais y dirigido a licenciados en
biologia, tecnologia médica o su equivalente programatico.”

EL 27 de junio del 2014, egresaron los primeros 9 citotecnologos
con titulo de postgrado en especializacion en citologia, seis de
los cuales fueron becados por el MINSA. En abril del 2017 se dio
inicio al segundo postgrado en especializacién en citotecnologia
en la facultad de medicina de la UP. En esta ocasion, dos personas
fueron beneficiadas con becas del MINSA. Egresaron nueve
citotecnélogos.”

Segln las normas de prevencidn, deteccion y seguimiento de las
lesiones del cuello uterino y guias de manejo del MINSA/CSS,
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los citotecndlogos deben examinar como maximo 50 citologias
cérvico vaginales diarias para un total de 10,000 citologias al
ano. Para lograr disminuir la incidencia y mortalidad de CCU, la
cobertura de la prueba de Papanicolaou debe llegar a un 80 % de
la poblacion femenina en riesgo (20-64 afios); pero en Panamd la
cobertura es insuficiente.®

A la fecha, se encuentran laborando cincuenta citotecndlogos en
as instituciones de salud publica a nivel nacional, muchos de los
cuales han llegado a la edad de jubilacion; por lo que se estima que
pueden examinar 500,000 citologias cérvico vaginales por afo, y si
tomamos en cuenta que la poblacion femenina en riesgo en el 2023
fue de 1,485,885, se calcula que pueden dar respuesta anualmente
al 34% de la poblacidn en riesgo.”

CONCLUSION

La introduccidn de la citologia cervicovaginal ofrecid una nueva
estrategia en la lucha contra el cdncer de cuello uterino. La
formacidn de los primeros médicos patdlogos y citotecndlogos, la
creacion de los laboratorios de citologia y el aporte de muchas
personas de instituciones gubernamentales y no gubernamentales
fueron importantes para progresar en medio del crecimiento de la
poblacion panamea, (a expansion de la red de servicios de salud
y el aumento del personal profesional y técnico de salud.

La formacion de los citotecndlogos pasé de una labor técnica a
una especializacion de profesionales de las ciencias bioldgicas y
de las ciencias de la salud con la finalidad de ir a la par con los
avances tecnoldgicos que se han implementado en los laboratorios
de citologia.

Tomando en cuenta la cantidad de citotecndlogos activos en la
actualidad, es necesario la apertura del postgrado en citotecnologia
en base a un analisis de los datos estadisticos de la pablacion en
riesgo de CCU por regidn de salud para brindar una mayor cobertura
y disminuir los tiempos de respuesta de los reportes citoldgicos.
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RESUMEN.

De acuerdo a la carta de Ottawa en 1986, la promocion de la salud consiste en proporcionar a las poblaciones lo medios
necesarios para el autocuidado y control de su salud. Bajo este concepto, se han desarrollado estrategias centradas en los
recursos de adaptacion de los individuos, como: el fortalecimiento de las habilidades personales, la creacidn de entornos
saludables y la participacion social; tan necesarios ante la actual transicion demografica y epidemioldgica, que ha traido
consigo un envejecimiento generalizado de la poblacion y un aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles. Ante
este escenario, se hace necesario el desarrollo de estrategias que fomenten la promocidn de la salud en los entornos en
donde las personas viven, estudian, trabajan y reciben atencidn sanitaria, basado en un enfoque salutogénico, de ver la salud
en positivo y no en el modelo tradicional curativo. En este articulo se expone el concepto de hospitales promotores de salud,
de la Organizacion Mundial de la Salud y la necesidad de adoptar modelos como este en América Latina

Palabras clave: promocidn de salud, servicios de salud, educacién en salud, salutogénesis.
ABSTRACT.

In accordance with de Ottawa Letter from 1986, the health promotion consists of providing populations the necessary means for
the self-care and control of their health. Under this concept, strategies have been developed focused on strengths and adaptation
resources, like: personal skills, the creation of healthy environments and social participation, so necessary especially with the
current demographic and epidemiological transition that brought a generalized aging population and an increase of the non-
communicable chronic diseases. In front of this reality, it's necessary to develop different strategies that encourage health
promotion in the environments where people live, study, work and receive health attention, based on a salutogenic approach that
sees health positively and not in the traditional healing vision. This article exposes the health promoting hospital concept of the
World Health Organization and the need of this models in Latin America.

Keywords: health promotion, health services, health education, salutogenesis.
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INTRODUCCION.

La promocidn de salud es una funcién esencial de a salud publica
y su campo se desarrolla entorno a elaborar politicas publicas
saludables, crear ambientes favorables para la salud, reforzar la
participacion social, desarrollar aptitudes personales para la salud
y reorientar los servicios hacia la promocién de la salud.'?

En este sentido, (a organizacion de los servicios de salud ha
atravesado grandes cambios junto a los patrones de enfermedad
y los modelos de gestion. La declaracion de Astand sostiene que
la atencion no debe ser fragmentada; por el contrario, debe estar
dirigida a que los hospitales, atencion primaria y demas servicios
de salud colaboren estrechamente en la promocion de salud,
prevencion de enfermedades agudas o crénicas, tratamiento y
rehabilitacion.®

SITUACION DE SALUD
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Los cambios en los patrones de enfermedad, se deben en parte a
cambios que han ocurrido en los dltimos 70 afios, en relacion a la
estructura demografica en América Latina y el Caribe; en donde
ha habido una disminucion de la mortalidad y a fecundidad, que
se ha traducido en un mayor envejecimiento de la poblacion, en
relacion a otras regiones del mundo. A partir de 1960, a proporcidn
de personas mayores en esta region, ha aumentado de forma
sostenida. Siguiendo una tendencia similar a la de Asia, América
Latina experimentd un envejecimiento poblacional parecido al
registrado en Europa, pero en la mitad del tiempo que dicha regidn.*

En Latinoamérica y el Caribe, la mejora en los resultados en
cuanto a las enfermedades no transmisibles ha sido mas lenta en
comparacion a otras regiones. Las enfermedades cardiovasculares
y canceres fueron responsables del 82 % de las muertes, 10 %
fueron debido a enfermedades transmisibles/ maternas perinatales
y 8 % debido a lesiones. La violencia interpersonal se incrementd
enun 33 % de 1990 a 2017. La incidencia de tuberculosis aumentd
de forma significativa en paises como Granada, El Salvador,
Surinam y Uruguay. Por otro lado, la incidencia de infeccion por
VIH aumentd en paises de la region como: Chile, Brasil, Costa Rica,
Bolivia y Uruguay. La cobertura antirretroviral en (a region es del
b5 %, siendo esto muy inferior al objetivo mundial de legar al 90
%. Por otro lado, la obesidad es uno de los factores de riesgo mas

relevante en la region; estando presente en 8 % de los menores
de b anos, 28 % de los adolescentes, mas del 53 % de los adultos
hombresy 61 % de las mujeres. La prevalencia de tabaguismo esta
entre el 12 y el 15 %. EL consumo de alcohol aumentd un 3 % del
2010 al 2016.°

Este escenario se presenta, a pesar de que, en la mayoria de los
paises latinoamericanos a salud es un derecho y esta descrito en
la Constitucion; como en el caso de Brasil, Ecuador, Nicaragua,
Venezuela, Cuba, Colombia, Chile, México, Panama, Paraguay
y Perd. EL panorama epidemiolégico de Latinoamérica es uno de
los mas complejos, ya que presenta caracteristicas de la region
europea y también (a de algunos paises africanos. Por un lado,
deben hacer frente a enfermedades crdnicas, pero a la vez a
enfermedades como la tuberculosis, sarampion, dengue y virus
del Zika; ademds de problemas sociales como la violencia. En
respuesta a esta problematica, América Latina y el Caribe invierten
en promedio novecientos cuarenta y nueve dolares en salud per
cdpita, lo cual es muy inferior en comparacion a otras regiones
como Medio Oriente y Africa del Norte. EL gasto total en salud en
la region es de 3.7 % del producto interno bruto (PIB), quedando
muy por debajo del promedio de los paises de la organizacion para
la coordinacion y desarrollo econdmico (OCDE), que gastan un 6.6
% del PIB.¢

Por su parte, Panamd es considerada la segunda economia
mas competitiva de América Latina, de acuerdo a los indices
internacionales del banco mundial y del foro econdmico mundial.
Actualmente el pais no posee un sistema de salud tnico; por el
contrario, las prestaciones de servicios de salud son responsabilidad
de dos instituciones diferentes: por un lado, la Caja de Seguro
Social brinda atencion a més del 60 % de la poblacion que cotiza
cuotas de seguridad social a partir de su salario; y, el Ministerio
de Salud, que atiende al 40 % perteneciente a la poblacidn no
asegurada. Enmedio de una franca transicion demografica, Panama
se caracteriza por presentar una doble carga de enfermedad;
por un lado, las enfermedades transmisibles prevalentes en la
poblacion rural y de bajos recursos; y, las enfermedades cronico
degenerativas que van en ascenso producto del envejecimiento de
la poblacion. Las principales causas de muerte en este pais son,
en orden descendente: tumores malignos, enfermedades cerebro
vasculares, causas por violencia, enfermedades isquémicas del
corazon, otras enfermedades del corazon, diabetes mellitus y
enfermedades hipertensivas.”
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Otro de los aspectos esenciales en salud, es la investigacion. En
este sentido, algunos autores reconocen que la priorizacion de las
investigaciones en salud en Panama, es una estrategia esencial
para la toma de decisiones y mejorar el panorama de salud. Por lo
que se recomienda una agenda nacional que incluya los problemas
mas relevantes de este pais, como lo son: enfermedades no
transmisibles, envejecimiento de la poblacion, muertes debido a
accidentes y violencia; asi como la prevencion de enfermedades
y promocidn para la salud.?

En un estudio realizado para identificar a evolucidn de los analisis
de la situacidn en salud (ASIS) en América Latina, se evidencid que
en estos analisis persiste el enfoque negativo basado en patologias,
déficits, indicadores de dafio, riesgo, pero no en bienestar y factores
protectores, lo que se traduce en una necesidad inminente de
adoptar un enfoque salutogénico y de activos en salud, utilizando
indicadores como factores protectores, calidad de vida, capital
social, entre otros.’

Un claro ejemplo de que se puede cambiar a un enfoque positivo de
a salud, son las disrupciones en los sistemas de salud de América
Latina y el Caribe, que nos dejo la pandemia por el COVID-19,
como: la telemedicina, gestion de camas hospitalarias y formas
de desplegar el personal de salud. A pesar de que la pandemia
demostrd que la region no estd preparada para enfrentar las crisis de
salud pablica, ya que cuenta con incipientes sistemas de vigilancia
y alerta temprana para enfermedades infecciosas y amenazas
bioldgicas, permitio transformar los abordajes convencionales de
la medicina, en herramientas versatiles que podrian ser el inicio
para las reformas y cambios de paradigma en salud.™

Ante esta situacion en la region, es evidente la necesidad de
hacer una reestructuracion de los servicios de salud, dando
la importancia que merecen, a las intervenciones de cardcter
preventivo y de autocuidado. En este sentido, la historia ha marcado
siempre un camino claro hacia la promocion de la salud a través
del empoderamiento de a poblacidn, el trabajo intersectorial y la
participacion social. Solo se debe pasar del decirlo a hacerlo.

MODELO SALUTOGENICO

Existe un modelo de salud en positivo denominado modelo
salutogénico, descrito por Aaron Antonovsky, el cual fue acogido
formalmente por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
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1972 y ha influido trascendentalmente en (a promocién de a salud.
Este enfoque tedrico, apoya las practicas basadas en el uso de los
recursos positivos y protectores, a nivel individual y colectivo, para
mejorar a salud y bienestar de la poblacion."

De acuerdo a este modelo, la promocidn de la salud no solo es
responsabilidad del sector salud; por el contrario, es un derecho
y un deber ciudadano, que se consigue a través de la coordinacion
de toda la sociedad. Es por ello que el individuo se convierte en
un sujeto responsable, activo y participante, y los profesionales
por su parte, actuarian como un apoyo mediante el ofrecimiento
de opciones a las personas, para que puedan tomar decisiones
basadas en la educacion sanitaria.”

El modelo salutogénico fue desarrollado en contraposicién a la
“orientacion patogénica” que generalmente caracteriza a los
sistemas sanitarios. De esta manera, cuando se habla de aplicar
el modelo salutogénico al sistema de salud, se pretende restringir
la entrada de la orientacién patogénica en los cuidados de salud
y; por el contrario, complementar o cambiar a un modelo con
orientacion salutogénica, en todas sus practicas y politicas.”

Si tomamos en cuenta este enfoque, las instalaciones de salud en
general, pueden ser escenarios importantes para la realizacion de
acciones de promocion de la salud y prevencion de enfermedades
en beneficio de la poblacion, de la comunidad, del ambiente y del
equipo de trabajo.

En la atencion primaria, por ejemplo, el modelo salutogénico
representa un recurso para comprender y utilizar la interaccion
de los diversos recursos del paciente, del equipo de trabajo y la
comunidad, para hacer frente a los factores de riesgo y estresores
para la salud en una atencidn primaria salutogénica. De este modo,
la salutogénesis puede ser concebida como un constante proceso
de aprendizaje que soporta y da apoyo hacia la salud, mejorandola
literalmente."

HOSPITALES PROMOTORES DE SALUD
(HPS)

Basada en esta filosofia salutogénica, surge la iniciativa de los
HPS, presentada y liderada por la OMS en 1990, denomindndola
Health Promoting Hospital Network. A partir de alli, la red se
expandié globalmente y actualmente cuenta con mas de 900
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miembros en 44 paises, ninguno en (a Region de América Latina
y el Caribe. EL objetivo fundamental de la Red de HPS es el de
promover y asistir (a propagacion del concepto de promocion de
salud en hospitales, asi como apoyar la implementacion dentro de
los paises y regiones. En esta estrategia de implementacion, se
recomiendan aspectos como: a capacitacion y entrenamiento del
gerente y su equipo de trabajo en promocion de salud; asi como la
armonizacion de los profesionales con los valores e identidad de la
promocion de salud. Es clave que los profesionales perciban que,
en este contexto, adquieren nuevas destrezas, responsabilidades y
mejora de su estatus profesional.

Los HPS deben implementar los valores, estandares y reorientacion
de los servicios hacia la promocidn de salud, basados en una sélida
cultura gerencial y estructura organizacional, mejorando asi la
calidad en los servicios de salud y el ambiente hospitalario; y, en
consecuencia, aumentando la satisfaccion del equipo de trabajo,
los pacientes y sus familiares.'

No obstante, algunos autores, como Johnson y Baum, introdujeron
en su momento algunos criterios de clasificacién, que estdn
basados en cuatro tipos o modelos de HPS desde la perspectiva
organizacional, tomando en cuenta los siguientes criterios: qué
tan involucrada esta la organizacién del hospital y los tipos de
actividades de promocion de salud que se desarrollan. De acuerdo
a esto, se procede a describir cada tipo.”

1. Los hospitales que estan realizando un proyecto de
promocion de salud: no reorienta la organizacién del
hospital o el equipo que lo conforma hacia la promocion de
la salud. La promocion de salud se implementa en niveles
muy basicos.

2. Delegar el papel de promotor de salud a una division
especial, departamento o equipo: como por ejemplo un
coordinador de promocién de salud. Este modelo no confronta
cada unidad dentro del hospital para producir un cambio
del enfoque de la medicalizacion e institucionalizacion, al
enfoque orientado hacia la salud comunitaria.

3. Serunescenariode promocion de salud: este es el modelo
mas aceptado por la Red de HPS. Existe un compromiso
con los cambios organizacionales con la finalidad de crear
una real configuracion de promocion de salud. EL hospital

puede emprender actividades de promocion de salud para
promover la salud en los pacientes, en el equipo de trabajo, la
organizacion y su ambiente fisico. Este modelo se queda corto
en brindar promocidn de salud a la comunidad.

4. Ser un escenario de promocion de salud y mejorar la
salud en la comunidad: en este modelo los hospitales
se comprometen no solo a involucrarse ellos mismos en
la promocidn de salud, sino también a mejorar la salud a
nivel comunitario. Los problemas de salud del paciente,
del equipo de trabajo, de la organizacion, del ambiente
fisico y la comunidad, son todos tomados en cuenta en la
implementacidn del HPS. Segun ambos autores, solo los dos
(ltimos tipos pueden ser considerados realmente HPS.

Los Estandares 2020 para los hospitales y servicios sanitarios que
promueven la salud, presentados por Red Internacional de HPS,
incluyen algunos aspectos clave para que los mismos fomenten
la reorientacion de las estrategias, con la finalidad de convertir
a la organizacién en un entorno de promocion de salud. Estos
estandares han sido divididos por areas o enfoques que incluyen la
visién organizacional, asistencia sanitaria y accesibilidad, ambiente
laboral y salud comunitaria. A continuacidn, los Estandares 2020
para HPS."

Estandar 1. Demostrar el compromiso de la organizacion
con los HPS: La organizacion orienta sus modelos de gobierno,
politicas, estructuras, procesos y cultura para el beneficio de la
salud del paciente, el personal y las poblaciones atendidas y en
apoyo a las sociedades sostenibles. Algunos sub estandares de
este estandar 1 son: Liderazgo, politica, seguimiento, aplicacion
y evaluacion

Estandar 2. Garantia del acceso a los servicios: La
organizacion pone en practica las medidas necesarias para
garantizar a aceptabilidad, accesibilidad y disponibilidad de sus
instalaciones. Algunos sub estandares del estdndar 2 son: derecho
y disponibilidad, informacidn, acceso y aceptacién sociocultural.

Estandar 3. Mejorar la asistencia sanitaria centrada en
la persona y en los demas ciudadanos usuarios de los
servicios: La organizacion procura y se esfuerza por brindar la
mejor atencion y resultados centrados en el paciente permitiendo
la participacién de los pacientes y la comunidad para contribuir
en sus actividades. Los sub estandares del estandar 3 son:
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capacidad de respuesta a as necesidades de atencidn, practica
asistencial responsable, comunicacién con pacientes y el personal,
dar apoyo al comportamiento del paciente y su empoderamiento,
participacion de pacientes, familias, personas cuidadoras y
comunidad, colaboracion con proveedores de salud.

Estandar 4. Crear unambiente y puesto de trabajo saludable:
La organizacion desarrolla un entorno de trabajo que promueve la
salud para los pacientes, familiares, personal, personal de apoyo y
personas voluntarias. Los sub estandares de este estandar 4 son:
necesidades de salud del personal, participacion, promocion de (a
salud y entornos saludables.

Estandar 5. Promover la salud de la Sociedad en general: La
organizacion se compromete a promover la salud en la comunidad
y la poblacion de referencia. Los sub estandares de este estandar
b son: necesidades de salud de la poblacién, abordar la salud de la
comunidad, salud ambiental, compartir informacidn, investigacion
y capacidad.

Algunos autores han incorporado otros aspectos a |la
implementacion de los HPS, ademds de los cinco estandares

basicos. Uno de ellos, es la construccion de edificaciones para
los servicios de salud, basadas en un ambiente fisico que gire en
torno a la promocion de salud. De acuerdo a algunos estudios,
estos ambientes pueden mejorar los resultados clinicos,
la experiencia de los pacientes y el personal de salud y el
rendimiento econdmico de las instalaciones, tomando en cuenta
aspectos como: disefio del edificio, ambiente, espacios dentro y
fuera del hospital, habitaciones de los pacientes, dreas de apoyo
0 descanso para el equipo de trabajo, disefio de los espacios
para cuidados de salud, espacios para la circulacién, mobiliario,
aspectos de mantenimiento, entre otros."”

Como se puede observar, las Redes de HPS se basan en la filosofia
de que todas las acciones a nivel gerencial y asistencial de un
hospital, estén dirigidas a a promocion de salud, manteniendo
una vision holistica a través de las diferentes dreas: atencion al
paciente, ambiente de trabajo, educacion para la salud, manejo
de desechos hospitalarios, servicios brindados por proveedores
y acciones intersectoriales a nivel comunitario. Para cumplir
con este objetivo, se debe incluir dentro de la implementacidn y
desarrollo de la estrategia, a todas las partes interesadas a través
de una red de trabajo que involucre a todas las areas (Ver figura 1).

Figura 1. Modelo de Red de Trabajo para Hospitales Promotores de Salud

GERENTE DEL HOSPITAL

® (Coordinador Clinico

® (Coordinador Administrativo ® Searvicios de especia[idades

® Recursos humanos médicas
® Servicios Generales

® Proveedores.

® |nformacion y Comunicacion
® (Continuidad Asistencial

® Docencia y Capacitacion

® Servicios de apoyo

® Bioseguridad

® (Coordinador de Estandares,
Monitoreo y Evaluacion

® Protocolos Clinicos

® Seguimiento periddico
de los indicadores del proyecto,
en todas las areas

® (alidad Asistencial

® Saludy Seguridad Ocupacional

® Docencia y capacitacion

El modelo se compone de 3 coordinaciones generales, que responden al gerente o director médico del hospital. Cada Coordinacién es responsable
de diversas dreas de trabajo que incluyen: drea administrativa, clinica y de monitoreo y evaluacidn.
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Una de las barreras mds importantes observadas en la
implementacién de la promocidn de la salud en hospitales, es la
resistencia por parte de los profesionales del sistema de salud a
integrar la promocion de la salud en sus rutinas de trabajo con los
pacientes.”

Esta situacion puede ser comprensible, dado que, en la rutina
diaria de un hospital, el personal esta enfocado en atender una
alta demanda pacientes con situaciones clinicas complejas, en las
que salvar su vida se convierte en el principal objetivo; dejando de
lado el enfoque preventivo en relacion a los factores de riesgo que
le lLevaron a esa condicidn.

Como se puede observar, involucrar la promocién de la salud en
hospitales no es un trabajo sencillo, por lo que requiere el desarrollo
de estrategias gerenciales que promuevan el compromiso de los
profesionales con los programas de promacion de la salud. Algunos
estudios recomiendan el uso de modelos dindmicos como el plan
para mejoramiento de la calidad: Planear-Hacer-Evaluar-Actuar
(PDCA), introducido por Walter Shewhart en 1930 y que constituye
una herramienta para dar sequimiento a la implementacion del
proyecto (Ver Figura 2).”

Por ahora, existe una escasez de estudios que evalien la capacidad
organizacional en los HPS. Sin embargo, son muchas las razones
que explican el liderazgo que tienen los hospitales en este aspecto
y que justifican la visién de que sean considerados como escenario
para la promocién de la salud. A continuacién, se mencionaran
algunos de ellos.”

e Los hospitales son el centro del sistema de salud, ya que
producen del 40 al 70 % del gasto en cuidados de salud.

e [a promocion de a salud puede alentar a los hospitales a
mejorar la calidad de sus servicios.

e Una persona hospitalizada estd convenientemente expuesta a
informacidn de promocidn de a salud y puede ser persuadida
para modificar su comportamiento no saludable.

e Los hospitales funcionan como un gran lugar de trabajo, un
centro de servicios de salud e instituto comunitario, brindando
atencion a un gran numero de personas, permitiendo abordar
de esta forma, los problemas de salud de los trabajadores
del hospital.

Figura 1. Modelo de Red de Trabajo para Hospitales Promotores de Salud

e Adoptar los cambios,
descartarlos o iniciar
el ciclo nuevamente.

e Revisar los resultados
en busca de éxitos
y fracasos. Evaluar las
mejoras realizadas.

Herramienta de calidad recomendada para la implementacion de HPS.

* Planificacién del proyecto,
areas que necesitan
mejorar, oportunidades
de mejorar, donde se puede
obtener mayor impacto.

e |mplementar el cambio,
preferiblemente
por fases o de forma
paulatina.
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e Losmédicos pueden, a través de su profesion, ejercer un gran
impacto en las politicas publicas debido a su rol tanto en la
practica médica como en la educacion social, y las personas
estan mas receptivas a recibir recomendaciones de estos
profesionales.

e Los hospitales producen una gran cantidad de desechos y son
consumidores de una gran cantidad de productos, esto le da
la oportunidad a nivel corporativo, de reducir los desechos y
de consumir productos que no contaminen el ambiente.

Adicional a todos estos aspectos, existen otros que también
avalan (a promocién de la salud en los hospitales, como: son
considerados el tnico lugar de trabajo donde un gran nimero de
colaboradores estan expuestos a riesgos fisicos y psicoldgicos
durante el desarrollo de sus tareas. Muchas de estas exposiciones
son inevitables, por lo que es importante dar seguimiento a las
politicas de promocion de la salud dentro del hospital. Por otro
lado, los factores relacionados con el estilo de vida resultan ser
sumamente importantes en el tratamiento y prondstico de la
enfermedad. Finalmente, los hospitales juegan un papel central
en el sistema de salud, constituyendo centros en donde Se practica
la medicina moderna, la educacion e investigacin, es por ello
que pueden influir en el comportamiento de los profesionales y
organizaciones.”

En los HPS, los pacientes, sus familias y los proveedores de salud
tienen un rol participativo en el proceso de toma de decisiones y
la provision de los servicios de salud. Los valores respetados en
estos hospitales incluyen: derechos de los pacientes, derechos
de los empleados, equidad en salud, participacién en la toma de
decisiones y responsabilidad. Este tipo de hospitales se centra
en la salud de sus pacientes y sus acompaiantes, provee las
circunstancias para la practica de estilos de vida saludable para
los pacientes y la comunidad; lleva al personal de salud a un
comportamiento saludable y a reducir los riesgos ambientales.
Implementar los estdndares de HPS, puede mejorar indicadores
como: porcentaje de ocupacién de camas, promedio de estancia
media hospitalaria, intervalos de rotacion de camas, mortalidad,
morbilidad y satisfaccion del paciente.”

Algunos autores sostienen que todas las organizaciones de salud,
plblicas o privadas y centros de rehabilitacion directamente o
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indirectamente relacionados con los servicios de salud, deberian
aplicar los estandares de los HPS. Aun asi, los HPS son todavia
un concepto novedoso en los paises en desarrollo y su practica
se encuentra en etapa embrionaria. Sin embargo, la mayoria de
los estudios que se han levado a cabo para evaluar la perspectiva
de las partes interesadas, revelaron una retroalimentacion positiva
relacionada a la estrategia de HPS y sus resultados en beneficio de
los pacientes, las comunidades y el equipo de trabajo del hospital.

CONCLUSIONES

Las experiencias en salud en Latinoamérica, le han llevado a
realizar cambios paulatinos en el sistema de salud, con miras a
mejorar la accesibilidad y la calidad de sus servicios. Poco a poco
se han ido dirigiendo los recursos hacia la promocion de la salud y
la prevencidn de la enfermedad, para reducir la morbimortalidad y
consecuentemente el gasto sanitario.

Ante este panorama, (a estrategia de HPS ha sido poco explorada
en la region, pero podria representar una opcion holistica e
innovadora que permitiria que la promocion de la salud dejara
de ser exclusiva de la atencion primaria; y, por el contrario,
trascendiera a escenarios como el tercer y cuarto nivel de
atencion, que anteriormente no eran vistos como una posibilidad
para tal fin.

Recomendamos que, a nivel de los sistemas de salud se
desarrollen programas y estrategias como esta, que vayan mas
alla de la identificacidn del problema de salud y su tratamiento.
Se requiere dar mayor importancia al impacto que tienen los
estilos de vida y los determinantes sociales en el desarrollo de
la enfermedad para, de esta forma, brindar a la poblacion las
herramientas necesarias para aprender a elegir las opciones mas
beneficiosas para su salud.
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RESUMEN.

La enfermedad COVID-19 es producto de la infeccion por el Coronavirus tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo
severo (SARS-COV-2) que origind la pandemia durante el 2020-2023.

Los afectados por COVID-19 pueden cursar asintomaticos, presentar sintomas respiratorios leves o incluso llegar hasta la
falla multisistémica. Algunos de los sintomas mas comunes son fiebre, tos, cefalea, anosmia y odinofagia.

El sindrome post-COVID se define por la persistencia de signos y sintomas que surgen durante o después de padecer
COVID-19, permanecen mas de 12 semanas y no se explican por otra causa.

Las secuelas neuro-psiquiatricas mas comunes son la fatiga, confusidn, trastornos de memoria y atencion, mialgias,
anosmia, cefalea, ansiedad y depresion.

Los sintomas neuro-psiquidtricos pueden deberse a invasion del sistema nervioso por el virus, estados inflamatorios o
alteracion del sistema inmune.

El objetivo de esta revision radica en la identificacion de secuelas neuroldgicas que pueden pasar inadvertidas en pacientes
con antecedentes de COVID-19.

Palabras clave: COVID-19, secuelas, sindrome post-COVID, neuroldgico, psiquiatrico.

ABSTRACT.

COVID-19 disease is the product of the infection by the type 2 Coronavirus that causes a severe acute respiratory syndrome
[SARS-COV-2). It originated the pandemic during 2020-2023.
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Patients infected by COVID-19 can remain asymptomatic or develop mild respiratory symptoms or even multisystemic failure. Some
of the most common symptoms are fever, cough, headache, anosmia, and sore throat.

Post COVID syndrome is defined by the persistence of signs and symptoms that arise during or after suffering from COVID-19, remain
for more than 12 weeks and are not explained by another cause.

The most common neurapsychiatric sequelae are fatigue, confusion, memory and attention disorders, myalgia, anosmia, headache,
anxiety and depression.

Neuropsychiatric symptoms may be due to viral invasion of the nervous system, inflammatory states or alteration of the immune
system.

The objective of this review lies in the identification of neurological sequelae that may go unnaticed in patients with a history

Sindrome post-COVID, secuelas neuroldgicas y psiquiatricas.

of COVID-19.

Keywords: COVID-19, sequelae, post COVID syndrome, neurological, psychiatric.

INTRODUCCION.

El virus SARS-CoV-2 es la causa de la enfermedad respiratoria
conocida como COVID-19. Este virus de ARN pertenece al linaje B
del género Betacoronavirus que incluye los patégenos SARS-CoV-1
(caus6 una epidemia en 2002-2003), MERS-CoV (epidemia 2012,
2015y 2018) y los virus del resfriado comiin CoV-0C43 y CoV-HKUT.
EL SARS-CoV-2 surgid como un brote epidémico en Wuhan, China
(2019 y se disemind en todo el mundo originando una pandemia.’

EL sindrome post-COVID incluye los sintomas y signos que se
presentan por mas de 3 meses luego de una infeccién aguda por
COVID-19, y no pueden explicarse por un diagndstico alternativo.
Se manifiesta con independencia de la gravedad de los sintomas
en la fase aguda.’

Se desconoce el impacto de las secuelas del COVID-19 a
nivel socioeconomico y el nimero real de personas afectadas
por el sindrome post-COVID. En Estados Unidos, la oficina de
responsabilidad gubernamental (GAO) estimd que a partir de
febrero de 2022 habia 23 millones de personas en su pais con
COVID-19 largo, dejando a 1 millon de personas sin trabajo.* Hasta
la fecha, se han reportado aproximadamente 768 millones de
casos de COVID-19 a nivel mundial acompanados de 6.9 millones
de muertes; mientras que en Panama se han registrado 1 millon de
casos, acompafiados de 8,654 defunciones.*®

La importancia de esta revision radica en el gran impacto que ha
causado esta enfermedad y sus secuelas a nivel mundial.

SINDROME POST-COVID:
MANIFESTACIONES.

Como ejemplo de la afectacion del COVID-19 a largo plazo tenemos
un metaanalisis en donde se evaluaron 257,348 pacientes, el mismo
reportd que los sintomas persistentes mas frecuentes entre los 3
y 6 meses posteriores a la infeccion fueron: fatiga (32 %), disnea
(25 %), trastorno del suefio (24 %) y dificultad de concentracidn
(22 %). Entre los 6y 9 meses el 45 % de los pacientes reportd
intolerancia al esfuerzo, fatiga en el 36 %, trastorno del suefio
29 % y disnea 25 %; también se presentaron sintomas como tos,
dolor de cabeza, pérdida del gusto y pérdida del olfato.’

En nuestro pais se han realizado dos estudios que nos describen
los sintomas mas comunes del sindrome post-COVID en nuestra
poblacion. En el estudio observacional, transversal se evidencio
que las secuelas mas comunes son: caida de cabello (46 %),
dificultad para dormir (44.8 %), dificultad para prestar atencion
(41.9 %), pérdida de memoria (31 %), mareo (22.6 %), tinitus
(16.5 %), temblores en manos y pies (12.6 %), edema en manos
y pies (11.2 %), dificultad para controlar la presion arterial
(10.4 %) y convulsiones (0.4 %). Esta condicidn es mas frecuente
en las mujeres. EL 87.1 % de los encuestados fueron pacientes
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que no requirieron oxigenoterapia. Este estudio también sugirio
que si las personas presentaban >7 sintomas en la fase aguda
tenian mayor riesgo de presentar sindrome post-COVID.” El otro
estudio con pacientes que requirieron oxigenoterapia muestra que
el 74 % de los encuestados tenian sindrome post-COVID y la gran
mayoria no tenia sequimiento en clinicas post-COVID. Dentro de
este estudio las secuelas més frecuentes fueron: fatiga (45.8 %),
tos (32.2 %), disnea (29.8 %), insomnio (26.6 %), mialgias (26 %),
alopecia (22 %), artralgia (17.5 %), vértigo (16.4 %), taquicardia
(13.6 %), dolor tordcico (11.9 %) y cefalea (8.5 %). Entre los
sintomas psiquidtricos se encontraban la ansiedad (18.6 %),
depresion (14.7 %) y trastorno por estrés postraumatico (3.4 %) ?

PREVALENCIA SEGUN SEXO Y EDAD.

Distintos estudios a nivel mundial han reportado que el sindrome
post-COVID es mds frecuente en mujeres; mientras que la
asociacion con a edad y el desarrollo de este sindrome no ha sido
concluyente. En algunos estudios, tener mayor edad aumenta el
riesgo de padecerlos; mientras que en otros, son mas frecuentes
en personas jovenes.’

MORTALIDAD, DESARROLLO
DE SINDROME POST-COVID E IMPACTO
DE LAS VACUNAS SOBRE ESTOS.

EL padecer una enfermedad cronica como la hipertensién arterial,
diabetes mellitus, obesidad o cancer aumenta la gravedad y
mortalidad del COVID-19; sin embargo, no existe evidencia de su
asociacion con el sindrome post-COVID.2

En una cohorte de 13,638 pacientes COVID-19 positivos y negativos,
con seguimiento de 12 meses, se evidencid que aquellos pacientes
con COVID-19 grave tenian un mayor riesgo de mortalidad en
comparacion con los pacientes negativos."

Otro estudio informa que la mortalidad en personas con COVID-19
prolongado se incrementd con el aumento de la edad, sexo
masculino y maltiples comorbilidades; asi mismo la vacunacién se
asocid con una reduccion de la mortalidad."

Otro punto importante para destacar es la implementacidn de (a
vacunacién contra el COVID-19, la cual nos ha permitido conocer
que los vacunados tienen un riesgo 29 % menor de desarrollar
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COVID prolongado en comparacién con el grupo no vacunado.”
También se pudo conocer que después de la vacunacidn, el 57.9
% de los participantes informaron mejorias en los sintomas
prolongados, el 17.9 % informd deterioro y el resto ningdn
cambio.”

SECUELAS NEUROLOGICAS
Y PSIQUIATRICAS

Un metaandlisis en donde se incluyeron 10,530 pacientes con
COVID prolongado en un seguimiento de 12 semanas reveld que
las secuelas neuroldgicas méas frecuentes son: fatiga (37 %),
confusién mental (32 %), problemas de memoria (28 %), trastorno
de atencién (22 %), mialgia (28 %), anosmia (12 %), disgeusia
(10 %) y dolores de cabeza (15 %)."

Una cohorte con 1733 pacientes que fueron dados de alta
con COVID-19 de un hospital de Wuhan, con una mediana de
sequimiento de 186 dias, determind que las secuelas neuroldgicas
y neuropsiquidtricas mds frecuentes fueron: fatiga o debilidad
muscular (63 %), dificultad para dormir (23 %), depresién o
ansiedad (23 %) y dificultad para caminar (24 %). Los sintomas de
ansiedad y depresion fueron mas comunes en las mujeres.'®

Un estudio méds pequefio con 81 pacientes (estudio de cohorte
longitudinal prospectivo) en donde se realizo sequimiento de 1 afo
arrojo como resultado la presencia de fatiga (38 %), dificultades
de concentracion (25 %), olvido (25 %), trastornos del suefio (22
%), mialgia (17 %), debilidad de las extremidades (17 %), dolor
de cabeza (16 %), alteracion de la sensibilidad (16 %) e hiposmia
(15 %). Ademas, los déficits cognitivos fueron evidentes en el
18 %, mientras que los signos de depresion, ansiedad y trastorno
de estrés postraumatico se encontraron en el 6 %, 29 % y 10 %,
respectivamente.'

Un metaandlisis, en un periodo de evaluacion de 12 semanas 0
mas, reporté que el 32 % de las personas estudiadas presentaban
fatiga y un 22 % deterioro cognitivo. También evalud el deterioro
funcional post-COVID que se presentd en el 21 % al 63 % de los
evaluados; el deterioro de la actividad (dificultad para realizar
tareas diarias, autocuidado y movilidad) que se evidencio entre
el 1 al 68,4 % y el deterioro social entre el b al 15 %. Ademds
entre el 5y el 90 % no pudieron alcanzar su nivel de empleo previo
al COVID-19.7
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Con respecto a los sintomas cognitivos, un estudio italiano en
pacientes que estuvieron hospitalizados por COVID-19 reveld que
al menos el 78 % de los pacientes evaluados a los 3 meses de la
infeccion tenian un deterioro en al menos un dominio cognitivo;
afectacion de la coordinacion psicomotora (57 %), funcidn
gjecutiva (50 %), velocidad de atencion y de procesamiento de la
informacion (33 %), memoria de trabajo (24 %) y memoria verbal
(10 %). Ademas, en este estudio el 24.3 % presentaba algin
trastorno psiquidtrico como depresion, ansiedad, insomnio.""”
Otro estudio transversal realizado en Nueva York mostrd que los
déficits cognitivos mas frecuentes fueron la disminucion de la
velocidad de procesamiento (18 %), del funcionamiento ejecutivo
(16 %) y de la fluidez fonémica (15 %). También disminuye la
fluidez de categorias (20 %), la codificacion de memoria (24 %)
y la recuperacién de memoria (23 %).°

Estos sintomas pueden conducir a una disfuncién y discapacidad
significativas. Alrededor del 30 % de los pacientes con COVID
prolongado de 30 a 59 afios indican que sus sintomas neuroldgicos
los incapacitaron gravemente para funcionar en el trabajo.”

Las secuelas neuroldgicas fueron mds frecuentes en mujeres
y en personas de edad avanzada; mientras que la raza, el origen
étnico, la mayoria de las comorbilidades (hipertension, diabetes
o falla cardiaca), indice de masa corporal (IMC) o la gravedad de
la enfermedad COVID-19 no tuvieron relacion con la aparicion de
estos sintomas.”

ORIGEN DE LAS SECUELAS NEUROLOGICAS

EL virus SARS-COV-2 ingresa en el cuerpo humano por la
union al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACE-2) y la activacion de su proteina espiga por la proteasa
transmembranal serina 2. Este proceso activa la liberacion de
citocinas que aumentan la permeabilidad capilar, la inflamacion
y a hipercoagulabilidad. Dicho receptor puede encontrarse en los
vasos sanguineos, pulmones, rifiones, corazon y encéfalo. Algunas
variantes del receptor de la ACE-2 se asocian a un aumento en la
gravedad de la enfermedad.”

Se ha propuesto la neuroinvasion directa del virus a través de un
mecanismo trans-sindptico (mediante vacuolas) en las neuronas
olfatorias. Esta teoria no ha sido probada ya que no se han detectado
receptores de ACE-2 en dichas neuronas. Se ha observado que (a

anosmia generada por el SARS-COV-2 se produce por dafo al
epitelio olfatorio al infectar células madre, células perivasculares,
células sustentaculares y células de la glandula de Bowman.
Esto conduce a la muerte celular y pérdida de uniformidad, o
que produce una pérdida de las dendritas olfatorias asociada a
adelgazamiento de epitelio y bulbo olfatorio.®%

En esta infeccién también se produce la liberacion de citoquinas
como interferdn B (IFN-P), interferon A1 (IFN-A1), interleucina 2,
interleucina 6 e interleucina 17 que activan las células de inmunidad
innata como los mastocitos y disminuyen los linfocitos Ty B
inmaduros. Los monocitos promueven la liberacidn de mediadores
inflamatorios (IFN tipo 1)y la activacidn de la microglia, reduciendo
las terminaciones postsindpticas de la microglia y disminuyendo
el nimero de sinapsis, pudiéndose desarrollar los sintomas
neurocognitivos y neuropsiquiatricos del COVID-19. La inflamacidn
sistémica persiste por varios meses.””

En esta enfermedad se producen autoanticuerpos IgG e IgA que
tienen una distribucion policlonal y que afectan la funcion de las
citocinas y la integridad endotelial ingresando al SNC por el dafio a
la barrera hematoencefalica. Se han reportado casos de encefalitis
autoinmune, mielitis transversa y radiculitis secundarios a la
infeccion por SARS-COV-2. Se ha demostrado la persistencia en la
positividad de los anticuerpos ANAy de proteina anticarbamilada, la
cual se asocia con sintomas de COVID-19 prolongado como disnea,
fatiga y confusion mental. Los anticuerpos anti ACE-2 se asocian
con fatiga y mielitis; ademds, pueden provocar una respuesta
anormal de renina-angiotensina causando isquemia relacionada
con hipertension maligna y trombosis. Los autoanticuerpos
dirigidos al adrenoreceptor beta 2 y los dirigidos al receptor
muscarinico se han asociado a fatiga, disautonomia y sindrome de
taquicardia postural ortosttica.®™" En conclusion, la produccidn
de autoanticuerpos se asocia a inflamacion, disfuncion neuronal y
neurodegeneracidn.’

Otros mecanismos de lesion al SNC son la coagulopatia y el dafio
endotelial. Se forman microcodgulos de amiloide (resistentes a
la fibrinolisis) a través de la union de la proteina de espiga del
SARS-COV-2 con el fibrindgeno, causando la obstruccion de la
microvasculatura que produce lesiones isquémicas en el SNC.*
EL 52 % de los pacientes hospitalizados con COVID-19 presentan
anticuerposantifosfolipidos, los cuales seasocian a una enfermedad
mads grave y a trombosis.® El dafio al endotelio se va a producir
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por piroptosis y apoptosis debido a la cascada inflamatoria, de
la misma forma esta inflamacion genera la expresién sobre el
endotelio de factores protrombéticos. Adicionalmente, ocurre
la acumulacion de complejos inmunes en los vasos sanguineos,
generando una vasculitis leucocitoclastica. La fuga de proteinas
séricas en el parénquima cerebral debido al daio endotelial
ocasiona la inflamacion del tejido, observandose un aumento
anormal en el numero de astrocitos y nddulos microgliales.
Estos cambios fueron predominantes en el cerebro posterior y se
asociaron con pérdida neuronal focal y neuronofagia.®

FSTUDIOS DE IMAGENES.

Las imagenes cerebrales de tomografia por emision de positrones
con 18F-fluorodexosiglucosa, demuestran hipometabolismo en
la circunvolucidn orbital bilateral que contiene (a circunvolucion
olfativa, la circunvolucién parahipocampal derecha, el ldbulo
temporal derecho, amigdala, hipocampo y talamo, el cerebelo
bilateral y la protuberancia/médula encefalica bilateral. Este
hipometabolismo se asocié con problemas de memoria, disfuncion
cognitiva, trastornos del suefio y dolor.*
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RESUMEN.

Introduccion: la glomerulonefritis rapidamente progresiva es una emergencia nefroldgica. Los hallazgos histolégicos
suelen caracterizarse por la presencia de glomerulonefritis crescéntica con depdsitos inmunes y proliferacion endocapilar;
contrariamente, la ausencia de depdsitos inmunes, se asocia en mayor medida a vasculitis asociada a anticuerpos anti-
citoplasma de neutrdfilo (ANCAs).

Caso clinico: paciente de 21 aios con antecedentes de lupus eritematoso sistémico, que presentd aumento de creatinina,
sedimento urinario activo y niveles séricos de complemento disminuidos. Se le realizd una biopsia renal encontrandose
glomerulonefritis crescéntica pauci-inmune, sin proliferacion endocapilar. La serologia para ANCA fue positiva.

Discusidn: la paciente del caso presentd hallazgos no esperados en la biopsia renal, la serologia positiva por ANCA confirmé
que la glomerulonefritis fue mediada por ANCA y no por depdsitos inmunes. La glomerulonefritis pauci-inmune en pacientes
con lupus eritematoso sistémico, es un hallazgo raro, cuya prevalencia estimada es solo del 2 %.

Palabras clave: lupus eritematoso sistémico, vasculitis asociada a anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos,
glomerulonefritis.

ABSTRACT.

Introduction: rapidly progressive glomerulonephritis is a nephrological emergency. Histological findings are usually characterized
by the presence of crescentic glomerulonephritis with immune deposits and endocapillary proliferation. On the contrary, the absence
of immune deposits is associated to a greater extent with vasculitis associated with anti-neutrophil cytoplasmic antibodies (ANCAs).
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Case report: a 21-year-old patient with a history of systemic lupus erythematosus presented increased creatinine, active
urinary sediment, and decreased serum complement levels. A renal biopsy was performed, revealing pauci-immune crescentic
glomerulonephritis, without endocapillary proliferation. Serology for ANCA was positive.

Discussion: the patient of this case presented unexpected findings in the renal biopsy; positive ANCA serology confirmed that the
glomerulonephritis was mediated by ANCA and not by immune deposits. Pauci-immune glomerulonephritis in patients with systemic
lupus erythematosus is a rare finding, whose estimated prevalence is only 2 %.

Key words: systemic lupus erythematosus, anti-neutrophil cytoplasmic antibody-associated vasculitis, glomerulonephritis.

INTRODUCCION.

La glomerulonefritis rapidamente progresiva (GNRP) es un
sindrome clinico considerado una emergencia nefroldgica por
la rapidez con la que se ve afectada la funcion renal llegando a
deteriorarse en pocos dias 0 semanas." La infiltracion de leucocitos
y la proliferacion epitelial ocupan el espacio de Bowman, adoptando
una forma de semi-luna (lesion crescéntica), que comprime los
glomérulos renales con el consiguiente dafio glomerular.”

EL patrén histoldgico visto comdnmente en lupus eritematoso
sistémico  (LES) es la glomerulonefritis crescéntica con
proliferacion endocapilar y presencia de depdsitos inmunes en
la inmunofluorescencia. La glomerulonefritis crescéntica pauci-
inmune puede ser raramente vista en pacientes con LES y la
presencia de anticuerpos anti-citoplasma de neutrdfilos (ANCAs)
en pacientes lGpicos puede 0 no ser patoldgico; esto implicaria
la evaluacion clinica y de laboratorio, asi como la realizacion
de la biopsia renal, para determinar la existencia de nefritis Lupica
0 la influencia de los ANCAs.}

PRESENTACION DEL CASOYEVOLUCION

Paciente femenina de 21 afos que acudio al cuarto de urgencias
de un hospital de segundo nivel, en noviembre del 2021 por cuadro
clinico de dolor tordcico pleuritico, disnea de minimos esfuerzos,
nduseas, vomitos, y hemoptisis severa, asociados a artralgia en
las articulaciones interfaldngicas proximales de ambas manos y
edema de miembros inferiores. La paciente tenia antecedente
reciente de diagndstico de artritis reumatoidea y habia iniciado
tratamiento con hidroxicloroguina en octubre de 2021.

Debido a un rapido deterioro respiratorio a paciente requirid
manejo por ventilacién mecanica invasiva por 4 dias en la unidad
de cuidados intensivos (UCI). La paciente presentd hemoptisis
que fue evidenciada en la intubacion. Se solicitaron nuevas
pruebas inmunoldgicas, resultando positivos los anticuerpos
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antinucleares (ANA >200 CU, ANTI-Sm >693.3 CU), por lo que se
le diagnosticd con LES y se dio tratamiento con ciclofosfamida
1 dosis intrahospitalaria de 1 g intravenoso y corticoesteroides
intravenosos a altas dosis presentando una evolucion favorable.
Luego de 14 dias de hospitalizacion y creatinina en 0.52 mg/dl,
se dio egreso con plan farmacoterapéutico de micofenolato 750
mg ¢/12 horas, prednisona 50 mg/dia e hidroxicloroguina 400 mg/
dia. En enero 2022 presentd edema y aumento de creatininaa 1.99
en laboratorios de control (Ver tabla 1), por lo cual fue referida al
servicio de nefrologia del Hospital Dr. Gustavo Nelson Collado.

Tabla 1: Laboratorios de ingreso a hospitalizacion de
enero de 2022.

Parametros Resultado Valores normales
Leucocitos 17.89 x 10°/uL 4.00-10.00 x 10%/uL
Neutrdfilos 12.63 x 10°/uL 2.00-7.00 x 10%/uL
Linfocitos 4.08 x 10%/uL 1.2-4.00 x 10°ul
HGB 9.9 mgdl 11-16 mg/dL
VCM 891l 80-100 1
PLT h58 x 10°/ul 150-400 x 10%/uL
VES 35 mm/h 0-29 mm/h
Creatinina 1.99 mg/dL 0.55-1.02 mg/dL
Nitrdgeno de urea 48 mg/dL 8-20 mg/dL
Sodio 135 mEg/L 136-145 mEg/L
Potasio 3.5 mEq/L 3.5-5.1 mEg/L
Calcio corregido 9.13 mg/dL 8.6-10.3 mg/dL
Albémina 28 g/dL. 3.5-4.5 gl
Colesterol total 318 mg/dL <200 mg/dL
PCR 12.4 mg/L <5 mgfdL

HGB: Hemoglobina; VCM: volumen corpuscular medio; PLT: plaquetas;
VES: velocidad de eritrosedimentacidn
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Al momento de la evaluacion la paciente refirio debilidad en
extremidades inferiores, sialorrea y dolor en epigastrio, sin
presencia de artralgias. Al examen fisico sin deterioro neuroldgico,
presion arterial de 145/100 mmHg, frecuencia de pulso de 80/
min y frecuencia respiratoria 18/min, edema grado Il en ambos
miembros inferiores. El examen de orina reveld proteinas 1+,
nitritos negativos, 28 eritrocitos por campo de alto poder, 135
leucocitos por campo de alto poder y 3125 mg de proteina en
orina en 24h. EL ultrasonido renal, describid rifiones de tamaio
y corteza normal.

Los resultados de las pruebas inmunoldgicas fueron positivos,
con un valor de ANCA anti-mieloperoxidasa (MPO) = 196.1 CU
(Ver tabla 2), por lo que se inicid nuevo ciclo de ciclofosfamida
500 mg IV, ya que solo se habia documentado 1 dosis de
ciclofosfamida en la hospitalizacion anterior, ~esteroides
intravenosos,  diuréticos y antihipertensivos y se realizo
biopsia renal.

Tabla 2: Pruebas inmunoldgicas

Parametros Resultado Valores normales
ANCA -MPO 196.1 CU Negativo (<19.9)
ANCA-PR-3 17.4 U/L Positivo (>20)
C3 2.0 mg/dL 90 - 180 mg/dL
C4 8.8 mg/dL 10 - 40 mg/dL

ANCA-MPO:  anticuerpo  anti-citoplasma  de  neutrdfilo  anti-
mieloperoxidasa; ANCA-PR-3: anticuerpo anti-citoplasma de neutrdfilo
anti-peroxidasa 3; C3: complemento 3; C4: complemento 4.

La biopsia renal mostro mas de 50 glomérulos, 25 mostraron
proliferacion exocapilar con formacidn de semilunas celulares
ocupando el 20-40 % del espacio de Bowman. Ninguno de los
glomérulos mostrd proliferacién endocapilar. Ninguno de los
glomérulos se encontrd globalmente esclerosado (Ver figura 1). La
membrana basal presentaba aparente espesor normal (Ver figura
2). EL mesangio con elementos celulares normales no presentaba
expansion de la matriz. La microscopia de inmunofluorescencia
reporto ausencia de depdsitos inmunes en los glomérulos,
intersticio y en las arteriolas. El diagndstico histopatoldgico
sugerido fue: glomerulonefritis cescéntica pauci-inmune con
formacion de semilunas celulares sugestivo de vasculitis
ANCA-relacionada.

Figura 1. Biopsia renal de la paciente con tincion
de tricromico de Masson.

Se observa un glomérulo comprimido por semiluna celular que ocupa un
h0% del espacio de Bowman (Aumento 20X).

Figura 2. Biopsia renal de la paciente
con tincion de Jones.

Se observan dos glomérulos con membranas basales de aparente espesor
normal y lesiones esclerosantes en glomérulo (Aumento 20X).

La paciente presentd mejoria clinica (disminucion del edema,
control de presidn) y se le dio egreso con seguimiento en consulta
externa con diagndstico de vasculitis de pequenos vasos ANCA-
MPO relacionada y lupus eritematoso sistémico, y se utiliz
tratamiento con prednisona b0 mg VO cada dia, hidroxicloroquina
400 mg VO cada dia, y completar el tratamiento de ciclofosfamida

Rev med caja seguro soc.2023:43[1-31:63-67. // 6D
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500 mg IV cada 2 semanas por 3 meses. Quince dias después se
observé mejoria de la funcidn renal con disminucidn de a creatinina
hasta 0.96 mg/dL y al seguimiento de un afio la paciente presento
creatinina en 0.76 mg/dL, uriandlisis sin sedimento activo y con
proteinuria en 304 mg/g, logrando la remision parcial.

DISCUSION

EL LES es una enfermedad autoinmune multisistémica que
comdnmente afecta los rifiones. Se ha encontrado que hasta un
50 % de los pacientes con LES desarrollan nefritis lupica. La
nefritis Lupica es una enfermedad renal mediada por la deposicion
de complejos inmunes en los glomérulos.* La glomerulonefritis
crescentica se ha reportado en un 8-13 % de los casos de nefritis
lipica. En estos casos lainmunofluorescencia en la biopsia renal
muestra la presencia de depdsitos inmunes en los glomérulos,
con el hallazgo histoldgico Wamado “Full House™; es decir, la
tincion positiva para IgG, IgA, IgM, C3y C1q, ademas de presentar
disminucion del complemento sérico C3 y C4. En contraste, la
glomerulonefritis rapidamente progresiva asociada a ANCA se
manifiesta como una glomerulonefritis crescéntica en donde no
se detectan depdsitos inmunes mediante inmunofluorescencia
en la biopsia renal, y los valores de complemento sérico
son normales.® Aproximadamente 20 % de los pacientes
con nefritis lipica presentan valores de ANCA positivos por
inmunofluorescencia y el patron mas frecuente es el perinuclear
(p-ANCA).>  Mediante ELISA se ha encontrado 9.3 % para
ANCA-MPO en pacientes con nefritis lGpica y, segln ciertos
estudios, la presencia de ANCA en nefritis Lupica es un factor
independiente asociado a peor prondstico.”?

En nuestra paciente la historia de LES y los niveles de complemento
sérico disminuidos, sugerian como diagnostico inicial la nefritis
lipica como la causa de la GNRP; sin embargo, el patron
pauci-inmune de la biopsia y los niveles positivos de ANCA,
confirmaron que fue mediada por ANCA y no por la activacion
del complemento por depdsitos inmunes, lo que descartd este
diagndstico.

Los casos de glomerulonefritis pauci-inmune en pacientes con
LES son raros. Se han descrito algunos casos con hallazgos
histoldgicos de necrosis y formacion de semilunas con minima o
sin proliferacion endocapilar o depdsitos inmunes, en los que se ha
demostrado la influencia de los ANCAs.”
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EL LES y las vasculitis asociadas a ANCA son enfermedades
reumatoldgicas que presentan ciertos sintomas clinicos en comin,
como o pueden ser: (a artritis, lesiones cutdneas o incluso las
afecciones renales y aunque demograficamente hablando es
posible distinguirlos, en los hallazgos de las biopsias renales
y los perfiles de autoanticuerpos pueden encontrarse patrones
mixtos que responden a los criterios tipicos tanto de LES como de
vasculitis asociadas a ANCA."

En la literatura se han reportado algunos otros casos de GNRP
pauci-inmune en pacientes con LES, con seropositividad para
ANCA-MPO, pero a diferencia de nuestro caso los niveles del
complemento sérico en la mayoria de estos pacientes eran
normales.™ En un estudio realizado por Pierre-Andre J y
colaboradores se describieron 8 casos inusuales de pacientes
con sindrome de superposicion de lupus eritematoso sistémico/
vasculitis asociada a ANCA cuya prevalencia estimada es del 2
%. Todos los pacientes habian desarrollado glomerulonefritis y
eran positivos para ANA y ANCA. Las biopsias renales demostraron
3/8 nefritis lpicas y 5/8 glomerulonefritis pauci-inmune.
Concluyeron que no muy frecuentemente puede existir una
asociacion entre LES y vasculitis asociada a ANCA, cuyo mecanismo
patogénico atin no se conoce."

La GNRP pauci-inmune se ha visto asociada a otras enfermedades
autoinmunes, en el caso de la artritis reumatoide (AR) ha sido
descrita muy infrecuentemente; sin embargo, @ AR se ha
vinculado con mayor frecuencia a otras alteraciones renales como:
glomerulonefritis membranosa y amiloidosis secundaria."

En cuanto al tratamiento de la GNRP pauci-inmune las guias de
kidney disease improving global outcomes (KDIGO) recomiendan
glucocorticoides a dosis medias o altas (por ejemplo 1 mg/Kg/dia de
prednisona) en combinacidn con ciclofosfamida como tratamiento
inicial (15 mg/kg IV c/2sem).” Se ha demostrado que el tratamiento
temprano mejora el prondstico, por o que se recomienda iniciar el
tratamiento ante (a sospecha de GNRP sin esperar la biopsia renal
sobre todo en pacientes con ANCA positivo,® manejo el cual fue
empleado en nuestra paciente obteniendo una buena respuesta.

Debido a la asociacion que se ha visto entre LES y la presencia
de ANCA-MPO se ha planteado la posibilidad de que una de estas
condiciones favorezca el desarrollo de la otra o viceversa. Por
ejemplo, a nefritis Lupica o el LES podrian facilitar la formacion
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de anticuerpos anti MPO al promover a degranulacion de los
neutréfilos y la expresion de MPO. Siendo ANCA uno de los
autoanticuerpos expresados en LES.” Esta posible relacion nos
hace considerar como hipdtesis a presencia de un sindrome de
superposicion de LES/Vasculitis asociada a ANCA en la paciente
presentada.

CONCLUSION

La glomerulonefritis pauci-inmune en LES es una presentacion
rara, y la mayoria de los casos estan asociados a la presencia de
ANCAs. Se ha descrito la superposicion de LES y vasculitis asociada
a ANCA, y se plantea la existencia de una etiopatogenia en comun
que aun no se conoce con certeza. En pacientes con LES que se
presentan con datos de GNRP, sedimento urinario activo, aumento
de azoados, es necesaria la realizacion de la biopsia renal. Si esta
mostrara ausencia de proliferacion endocapilar y ausencia de
depdsitos inmunes es recomendado hacer serologia por ANCA para
establecer el diagndstico definitivo; sin embargo, el tratamiento
inmunosupresor debe instaurarse Lo mas temprano posible adn sin
el resultado de la biopsia.
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ESTIMADO EDITOR:

La medicina del trabajo es la especialidad médica que se dedica al
estudio de las enfermedades y los accidentes que se producen por
causa o consecuencia de a actividad laboral, asi como las medidas
de prevencion que deben ser adoptadas para evitar o disminuir sus
consecuencias.'

El origen de la medicina del trabajo se da en el afio 1713, con la
publicacidn del libro De morbis artificum diatriba, por Bernardino
Ramazzini, en este tratado se hace mencion de mds de 50
profesiones y sus consecuencias para la salud. Fue reconocida
en 1950 como especialidad por el comité mixto conformado
por la organizacion mundial de la salud y por la organizacién
internacional del trabajo, siendo colocada dentro del campo de
la socio-medicina.”

Entre los primeros avances en salud laboral en Panamé se menciona
la apertura de hospitales para la atencion de trabajadores del canal
de Panama; pero esta atencion era solo para la clase técnica y
empleadores, no para trabajadores ni para grupos étnicos menos
favorecidos.

La construccion del ferrocarril trajo consigo mano de obra
extranjera sin tomar en cuenta las condiciones insalubres
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ambientales con los consecuentes resultados negativos que
levaron a un 30 % de mortalidad entre estos trabajadores. En este
caso hubo un retroceso de lo avanzado en las primeras etapas de
la construccion del canal de Panamé pues estos trabajadores no
contaban con asistencia sanitaria.

Entre 1890 y 1930 se da un importante auge de la actividad
econémica bananera con la llegada de empresas como la united
fruit company y standard fruit company, con posterior expansion a
Coldn, Tonosiy Chiriqui lo que representd una mejora en la atencion
de la clase trabajadora al ubicanr clinicas dentro de las fincas
bananeras; pero solo se atendia al trabajador enfermo y no se veia
el enfoque preventivo de la especialidad. Dentro de las patologias
con mas prevalencia estaban (a intoxicacion por plaguicidas y los
accidentes de trabajo.

La primera cobertura de riesgos profesionales fue de cardcter
privado. Esto fue previo a que fuera normada en el articulo 261 del
cddigo de trabajo de 1972. En ese mismo periodo se centraliza la
cobertura de riesgos profesionales de forma obligatoria donde no
solo se regula el pago de prestaciones, sino también la clasificacion
de empresas segun primas de riesgos.

A finales de los afos 70 las luchas obreras cobran mayor vigencia
con el fin de obtener mejores condiciones laborales. En el afio
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1977 se da en Changuinola a primera huelga relacionada a la
salud debido al uso del quimico MOCAP. Posterior a esto, en el afio
1981, se da otra importante huelga de trabajadores donde se exige
equipo de proteccion personal adecuado para la manipulacion de
bolsas para colocar el racimo de banano que estaba impregnado
de fungicidas.

Los inicios de la especialidad de medicina del trabajo y ambiental
en Panamé se remontan al afio 1977 con la creacion de la direccion
técnica de los servicios y prestaciones médicas, dirigida a la
promocion y prevencion de a salud de los trabajadores. En ese
mismo ano ingresan a este programa los dos primeros especialistas
en medicina del trabajo formados en México, el Dr. Eduardo
Solgarrido y el Dr. Francisco Diaz Mérida, este (ltimo conocido
como el padre de la medicina del trabajo en Panama.

Posterior a esto el Dr. Diaz Mérida conformd el primer equipo
de salud ocupacional con los técnicos en salud ocupacional
(Carlos Rivera Tapia, Franklin Castillo, Carlos Cerrud, Azael
Villareal y Miguel Lezcano) y el drea de trabajo social (Lic. Iraida
Cano). Se ubicaron inicialmente en el edificio Bolivar y luego se
trasladaron al Hospital General de la Caja de Seguro Social en
un carro casa y tiempo después se les otorgd la oficina usada
por las damas rosadas.

Se realizo luego de esto, la apertura de distintas unidades locales
de salud ocupacional con un técnico en salud ocupacional asignado.
Las dreas cubiertas fueron: San Carlos, San Miguel, La Chorrera,
Juan Diaz y San Francisco, e inmediatamente cada unidad realiz6
estudios de campo con el propdsito de conocer las empresas de su
area de responsabilidad.

EL Dr. Diaz Merida fue el director encargado de este programa
hasta el afio 1990.

Espreciso mencionar que desde susinicios el propésito del programa
era realizar visitas a empresas para documentarse con datos
generales, actividad econdmica y, por supuesto, caracteristicas
epidemioldgicas e indicadores de accidentabilidad. Se incluyeron
distintas mediciones de los entornos laborales (mediciones de
calor, ruido, entre otras). De esta manera se integran distintas
actividades como: clasificacion de las actividades econdmicas,
conocimiento del entorno laboral, puestos de trabajo y los distintos
riesgos asociados al desemperio de sus funciones.

La primera visita a una empresa que se realizo fue a la empresa
Pabo debido a su alto grado de accidentabilidad, donde no solo
se evaluaron riesgos sino también se brindd orientacion tanto a
trabajadores como a empleadores sobre practicas seguras de
trabajo y normativas de salud e higiene ocupacional.

Para el afo 2000 se hace formal la preparacion universitaria para
las profesiones afines a la salud ocupacional. Este proceso inicid
con a maestria en salud publica con énfasis en salud ocupacional
en (a universidad de Panama en 1997; sin embargo, el Dr. Diaz
Mérida, incansable luchador por los derechos de los trabajadores
y siempre actualizado en todo Lo referente a la salud ocupacional,
aspiraba a que la medicina del trabajo fuera reconocida como una
especialidad médica en Panama. Para lograr su cometido, se cred
el programa tnico nacional de residencia universitaria en medicina
del trabajo mediante (a resolucion no. 9 del 28 de marzo de 2018
que fue publicada en gaceta oficial del 22 de junio de 2018. El
programa fue denominado maestria en ciencias clinicas con
especializacion en medicina del trabajo y ambiental o medicina
ocupacional y ambiental.
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1. PRINCIPIOS GENERALES:

La Revista Médica de la Caja de Seguro Social es la Publicacién
Meédico Cientifica Oficial de la Caja de Seguro Social de Panamd,
se edita cuatrimestralmente y, a partir de diciembre de 2013, se
encuentra indexada en Imbiomed. Recibe trabajos de investigacion
originales, editoriales médicos, articulos de revision, casos clinicos,
imdgenes clinicas, imdgenes histopatoldgicas, comentarios
de libros, cartas al editor, entre otros, que son considerados
por el comité editorial para su aceptacion. Para la revision de
los manuscritos, el comité editorial se basa en los requisitos
establecidos en as Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals del
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), con
algunas modificaciones. El documento completo puede ser
consultado en la direccion www.icmje.org. Los articulos son
revisados por pares internos y externos. Los manuscritos tendran
que ser inéditos y no podrdn ser sometidos simultaneamente a
revision a otras revistas. La Revista Médica de la Caja de Seguro
Social no se hard responsable de as opiniones emitidas por los
autores en sus escritos.

2. CRITERIOS DE AUTORIA:

No todas las personas que participan en la realizacion de un
trabajo deben ser considerados autores de los mismos. Para
ser considerado autor, es indispensable el haber contribuido
sustancialmente en la concepcion y disefio del trabajo; en la
obtencién y analisis de datos; en la redaccion y revision del
articulo y en la aprobacion de la versidn final que serd publicada.
Las personas que no cumplan con todos estos requisitos, deben
ser considerados como colaboradores y mencionados en la seccion
de Agradecimientos, luego de haber obtenido su consentimiento
por escrito. En los casos clinicos, cuando se trabaje en conjunto
con otros servicios médicos para llegar al diagndstico (Ejemplo:
Patologia o Radiologia) o para el tratamiento del paciente, se les
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debe dar la oportunidad a los médicos de esos servicios a que
cumplan con los criterios de autoria. Si estos no desean participar
en todas las fases de la elaboracion del trabajo, sélo entonces
seran anotados como colaboradores.

3. CARTA DE PRESENTACION:

Elmanuscrito debe estaracompanado por una carta de presentacion
que incluya el titulo del trabajo; los nombres de los autores, su
titulo académico mas alto y sus afiliaciones institucionales;
el correo electronico, teléfono y direccion postal del autor de
correspondencia y la razon por (a que desean que su trabajo sea
publicado.

4. CARTA DE COMPROMISO:

Los manuscritos deben estar acompafiados por una carta que
debe ser firmada por todos los autores, en la que se indique que el
articulo no ha sido publicado previamente, ni esta siendo sometido
a consideracion a cualquier otra publicacion, en su totalidad o en
alguna de sus partes. De la misma forma, a carta debe indicar si
el trabajo ha recibido algdn tipo de financiacion para su realizacion
y si los autores tienen algun conflicto de interés. También debe
indicar que todos los autores han leido y aprobado la versidn final
del manuscrito y que han cumplido en su totalidad con los criterios
de autoria. Ademds, la carta debe sefalar que, de ser aprobado
el articulo, los autores traspasan los derechos de propiedad y
reproduccion a la Revista Médica de la Caja de Seguro Social; pero
que solo los autores son responsables de las opiniones emitidas
en sus articulos.

b. PREPARACION GENERAL Y ENVIO DEL
MANUSCRITO:

Las cartas de presentacion y de compromiso y el manuscrito
(incluyendo tablas y figuras) deben ser enviados por correo
electrdnico a la direccion: revistamedicacss(dyahoo.com
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Los trabajos deberdn estar escritos en Word, con letra Times New
Roman 12, a doble espacio, con margenes de una pulgada en
ambos lados y en paginas 8.5 x 11”. Cada pagina deberd estar
enumerada en el margen superior derecho y debe tener el apellido
del primer autor en el margen superior izquierdo. Se debe limitar el
uso de abreviaturas. Si se utilizan, la primera vez que se mencionen
en el texto deben escribirse entre paréntesis y luego del término
completo al que hacen referencia. En menciones posteriores, slo
se colocard la abreviatura.

5.1. Pagina del Titulo:

e Titulo: debe contener el titulo del articulo, escrito en espaiol
e inglés. El titulo debe escribirse en letras maydsculas, no
superard las 1b palabras en total y debe evitarse el uso de
abreviaturas.

* Conteo de palabras: se debe incluir el nimero total de
palabras del texto del articulo (excluyendo el resumen, el
abstract, los agradecimientos, las leyendas de las figuras y
las referencias) y el nimero de palabras del resumen y del
abstract.

» Conteo de paginas, tablas y figuras: senale el nimero
de paginas de texto del articulo (desde la introduccion a las
conclusiones) y el nimero de tablas y figuras. EL nimero de
pdginas de texto no podrd ser mayor a 10.

En esta seccion no se debe mencionar el nombre de los autores,
ni su afiliacion institucional. Esto se debe hacer en la carta de
presentacion antes mencionada.

5.2. Pagina del Resumen y el Abstract:

El resumen y el abstract no deben superar las 150 palabras si no
estan estructurados o las 250 palabras si estdn estructurados. Se
deben tratar los aspectos mds relevantes de los antecedentes,
objetivos, métodos, resultados y discusion del articulo. En esta
seccion se incluirdn entre 3 y b palabras clave en espafiol y en
inglés (Keywords). Slo se aceptaran palabras clave que aparezcan
en MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

5.3. Introduccion:

En este apartado se deben mencionar los antecedentes que
existen en la literatura cientifica sobre el tema en estudio.

Ademas, deben quedar resumidos en este apartado el
planteamiento del problema, a justificacion y los objetivos del
estudio. Todo debe ser redactado como un continuo, evitando
mencionar estos puntos por separado.

5.4. Métodos:

Esta seccion es de vital importancia porque es la que permitird
que otros grupos de investigadores tengan la posibilidad de
reproducir el estudio y poner a prueba los resultados del mismo.
Se debe mencionar el tipo de estudio, los métodos de seleccion de
los sujetos observados o que participaron en los experimentos. Si
se ha hecho investigacion en humanos, los autores deben indicar
que se obtuvo el consentimiento informado escrito de los sujetos
de estudio, que el trabajo ha sequido los principios éticos de la
declaracion de Helsinki de 1975 y que ha sido revisado y aprobado
por los comités de ética y cientifico de la institucion en (a cual se
realiz0 la investigacion. Se debe describir la metodologia sequida
y los instrumentos y reactivos utilizados (nombre y ciudad del
fabricante entre paréntesis). Si la metodologia utilizada ya ha sido
empleada en otras publicaciones, solo serd necesario describirla
brevemente y hacer referencia a dichas publicaciones. Si la
metodologia es innovadora, debe ser descrita en detalle. También
se deben mencionar los instrumentos estadisticos utilizados para
el andlisis de los datos.

5.5. Resultados:

Deben presentarse en forma nitida y ordenada y estos se
complementaran con tablas y figuras que aparecerdn en el
texto en el lugar en que son citadas. Las unidades de medidas
corresponderan al Sistema Internacional de Unidades (SI).

* Tablas: (as tablas se presentardn en forma concisa y deben
explicarse por si mismas. Se numeraran con numeros arabigos
y en el orden en que se citan en el texto, seguido de un titulo
breve en la parte superior, del encabezado de las columnas,
del contenido de éstas y de un pie de nota donde se explicara
el significado de las abreviaturas. Se deben identificar
las medidas estadisticas de variacion, como la desviacion
estandar o el error estandar de la media. S6lo se deben usar
tres lineas horizontales: una después del titulo, otra después
de los encabezados de as columnas y otra al final de la tabla
(antes de la nota de pie). Las explicaciones y el significado de
la abreviaturas se haran por medio de simbolos que podrian ser
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usados en esta secuencia *, t, #, §, **, 11, 11, 83... No se
debe olvidar citar las tablas en el texto (Ver Tabla 4).

* Figuras:lasfigurassonilustraciones comograficas, diagramas,
dibujos lineales, mapas, fotografias, microfotografias y otras
similares. Las figuras deben ser numeradas con ndmeros
arabigos. EL titulo se colocard antes del cuerpo de la figura y
la leyenda explicativa se colocard después. Las figuras deben
ir colocadas en el sitio que les corresponde en el texto y
ademas deben estar incluidas en el disco compacto entregado.
La resolucion minima de las figuras debe ser 300 dpi y deben
estar grabadas en formato JPEG o TIFF. EL nombre de cada
archivo debe contener el nimero de la figura. No se debe
olvidar citar las figuras en el texto (Ver Figura 2). Si se van a
publicar fotografias que permitan a identificacion de personas,
se debe contar con una autorizacion escrita de la persona en
la que consiente el uso de su fotografia en una publicacién. En
el caso de las microfotografias, se debe incluir un marcador
interno de escala, se debe sefalar la tincion utilizada y el
aumento real (aumento del ocular multiplicado por el del
objetivo). Las flechas, simbolos o letras que se incluyan dentro
de las microfotografias deben tener un color que permita su
clara identificacion con respecto al fondo. No esta permitida
la publicacidn de figuras que ya hayan sido publicadas en
otros medios, a menos que se adjunte el permiso escrito del
propietario de los derechos de autor (autor del trabajo y editor
del medio en el que fue previamente publicada).

5.6. Discusion:

Se deben contrastar los resultados del trabajo con los resultados
de otros estudios que hayan sido realizados con anterioridad,
tratando de explicar as razones por as que se considera que oS
resultados son similares o difieren de los encontrados por otros.
En esta seccién se deben mencionar los aportes nuevos que hace
el estudio, al igual que las limitaciones que tenga el mismo. Este
apartado debe cutminar con la conclusién final del trabajo.

5.7. Agradecimientos:

En esta seccion se deben mencionar todas las personas que han
colaborado con la realizacion del estudio pero que no cumplen con
todos los criterios de autoria antes mencionados. Cabe destacar
que se debe contar con el consentimiento escrito de as personas
que van a ser mencionadas en esta seccion.
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5.8. Referencias:

S6lo se incluirdn en las referencias, aquellos articulos que han
podido ser revisados en su totalidad. No se pueden considerar
referencias, aquellos articulos de los que sélo se haya leido el
resumen. Los articulos de investigaciones originales y los articulos
de revision deben tener al menos 20 referencias, de las cuales
por Lo menos 10 deben ser de los ltimos cinco afos. Los casos
clinicos deben tener un nimero minimo de 10 referencias y al
menos el 50 % deben ser de los dltimos cinco afios. En el caso de
las imagenes clinicas, imagenes histopatoldgicas, cartas al editor
y comentarios de libros, se debe contar con 3 a 5 referencias. Las
referencias deben escribirse con nimeros arabigos, en superindice,
segun el orden en el que son mencionadas por primera vez en el
texto. EL nimero debe escribirse luego del signo de puntuacion
(.b). Para la escritura de las referencias, se debe seguir el formato
que utiliza el ICMJE. Esta informacion se puede encontrar en
las ICMJE Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing,
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals: Sample
References  (www.ntm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
A continuacién se daran algunos ejemplos:

* Articulos de revistas: Apellido completo e iniciales de
los nombres de los autores separados por comas, titulo del
articulo, nombre de la revista (el nombre debe ser abreviado
segin el estilo utilizado por el Index Medicus), ano de
publicacién, volumen, paginas.

Si el articulo tiene mds de seis autores, se deben citar los seis
primeros seguidos del término et al.

Ejemplo: Rios-Yuil JM, Bonifaz A, Arenas R, Araiza J,
Ferndndez R, Mercadillo-Pérez P, et al. Mycological
studies of nail samples obtained by curettage vs. vertical
perforation of the nail plate. J Eur Acad Dermatol Venereol.
2013;27:1189-90.

e Libros: Apellido completo e iniciales de los nombres de los
autores separados por comas, titulo del libro, nimero de la
edicién, ciudad donde se edito, editorial, afio.

Ejemplo: Botero D, Restrepo M. Parasitosis humanas.
4ta ed. Medellin: Corporacion para Investigaciones
Bioldgicas; 2003.
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e Capitulos de libros: Apellido completo e iniciales de los
nombres de los autores del capitulo separados por comas,
titulo del capitulo, la palabra “En” seguida de dos puntos,
apellido completo e iniciales de los nombres de los editores
del libro separados por comas, la palabra “editores”, titulo del
libro, ndmero de la edicion, ciudad donde se editd, editorial,
ano, numero de paginas.

Ejemplo: Barron Tapia T, Peniche Rosado J. Eccema
vesicular agudo palmoplantar (ponfolix). En: Torres Lozada
V, Camacho FM, Mihm MC, Sober A, Sanchez Carpintero |,
editores. Dermatologia Préctica Ibero-Latinoamericana.
Atlas, enfermedades sistémicas asociadas y terapéutica.
Primera Edicion. Cali: Imprelibros S.A.; 2005. p. 451-3.

e Qtros tipos de publicaciones: seguir el formato del ICMJE
antes mencionado.

6. TRABAJOS DE INVESTIGACION:

Los trabajos de investigacién deben cefiirse a las especificaciones
establecidas en el punto cinco.

7. CASOS CLINICOS:

Los casos clinicos deben cefiirse a las especificaciones establecidas
en el punto cinco con algunas modificaciones.

7.1. Pagina del Titulo:

Se debe especificar si se trata de la presentacion de un caso o de
una serie de casos.

7.2. Pagina del Resumen y el Abstract:

El resumen y el abstract no deben superar las 150 palabras.
Se deben tratar los aspectos mds relevantes del caso y
qué aportes brinda la presentacion del mismo. En esta
seccion se incluirdn entre 3 y b palabras clave en espaiol
y eninglés (Keywords).

7.3. Introduccion:

En este apartado se deben mencionar los antecedentes que existen
en la literatura cientifica sobre el tema en estudio. Ademas, se

debe explicar por qué es importante (a presentacion de este caso
0 Casos.

1.4. Presentacion del caso:

Presentacion detallada del caso, mencionando los aspectos
relevantes de la historia clinica, antecedentes, examen fisico,
diagndsticos diferenciales, exdmenes complementarios (estudio
histopatoldgico, examenes de laboratorio, examenes de gabinete),
el diagndstico definitivo, tratamientos recibidos y evolucién. Las
tablas y figuras deben aparecer en el texto en el lugar en que son
citadas. No se aceptaran mas de b tablas o figuras.

7.5. Discusion:

Se debe contrastar el caso con otros que hayan sido realizados
con anterioridad, tratando de explicar las razones por las que
se considera que la presentacion del caso es importante. Este
apartado debe culminar con la conclusién final del trabajo.

7.6. Agradecimientos: Ver5.7.

71.7. Referencias: Ver 5.8.

8. ARTICULOS DE REVISION:

8.1. Pagina del Titulo: Ver5.1.

8.2. Pagina del Resumen y el Abstract:

El resumen y el abstract no deben superar las 150 palabras. Se
deben tratar los aspectos mas relevantes del tema y qué aportes
brinda esta revisién del mismo. En esta seccion se incluiran entre
3y 5 palabras clave en espafiol y en inglés (Keywords).

8.3. Introduccion:

En este apartado se debe explicar por qué es importante la revision
del tema.

8.4. Contenido:

Se podran agregar las subtitulos o secciones requeridos. Las tablas
y figuras deben aparecer en el texto en el lugar en que son citadas.
No se aceptaran mas de b tablas o figuras. No estd permitida
la publicacion de tablas o figuras que ya hayan sido publicadas

Rev med caja seguro soc.2023;43[1-3]:70-74. // 73
ISSN 0250-4871



INFORMACION PARA LOS AUTORES

en otros medios, a menos que se adjunte el permiso escrito del
propietario de los derechos de autor (autor del trabajo y editor del
medio en el que fue previamente publicada).

8.5. Agradecimientos: Ver5.7.

8.6. Referencias: Ver5.8.

9. IMAGENES CLINICAS

EL nimero maximo de autores permitidos en esta seccion es b.
Es imprescindible que las imagenes tengan la mayor resolucidn
posible (minimo 300 dpi) y se enviaran en formato JPEG o TIFF.
Se aceptard una imagen principal y un maximo de dos imagenes
adicionales, salvo alguna excepcion que quedaria a criterio
del comité editorial. EL titulo no superard las 10 palabras. Las
imagenes deben estar acompaiadas por una leyenda escrita a
doble espacio, de hasta 250 palabras, que proporcione informacion
clinica y de exdmenes complementarios relevantes, tratamientos
recibidos, evolucidn y una breve revision del tema. Se aceptaran
3-b referencias. Si se van a publicar fotografias que permitan (a
identificacion de personas, se debe contar con una autorizacion
escrita de la persona en la que consiente el uso de su fotografia
en una publicacidn.

10. IMAGENES HISTOPATOLOGICAS:

EL ndmero maximo de autores permitidos es 5. Esta seccion
estd destinada para publicar casos en los que los hallazgos
histopatoldgicos sean llamativos y fundamentales para el
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diagnastico. Se publicaran exclusivamente fotos histopatoldgicas.
Si se cuenta con imdgenes clinicas e histopatoldgicas, el trabajo
debe ser publicado en la categoria de imdgenes clinicas. Es
imprescindible que las microfotografias tengan la mayor resolucion
posible (minimo 300 dpi) y se enviaran en formato JPEG o TIFF.
Se aceptard una imagen principal y un maximo de dos imagenes
adicionales, salvo alguna excepcion que quedaria a criterio del
comité editorial. Se debe incluir un marcador interno de escala,
se debe sefalar la tincion utilizada y el aumento real (aumento
del ocular multiplicado por el del objetivo). Las flechas, simbolos
0 letras que se incluyan dentro de las microfotografias deben
tener un color que permita su clara identificacion con respecto al
fondo. EL titulo no superard las 10 palabras. Las imagenes deben
estar acompanadas por una leyenda escrita a doble espacio, de
hasta 250 palabras, que describa los hallazgos histopatoldgicos
observados, el diagndstico al que se llega y una breve revisidn del
tema. Se aceptaran 3-b referencias.

11. EDITORIALES:

Se escriben por invitacion del comité editorial y no deben superar
una pagina.

12. CARTAS AL EDITOR Y COMENTARIOS DE
LIBROS:

Se aceptaran hasta 500 palabras y un maximo de 3 autores.
Se aceptardn 3-b referencias.

LOS AUTORES DEBEN APEGARSE A ESTE REGLAMENTO.









