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EDITORIAL
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¢ES la Infertilidad una enfermedad?

La Infertilidad o Esterilidad, es definida como la
imposibilidad de concebir y tener hijos después
de un afio de exposicion a embarazo, sin
planificar. Esta situacion que se presentaen el 15
% de las parejas, ¢ esunaenfermedad?.

La respuesta a esta pregunta parece obvia,
“Claro que si”. Sin embargo para muchos la
respuestanoestanclara.

Aunque esta deficiencia es algo que
evidentemente afecta el adecuado desarrollo de
la persona y la familia, en lo afectivo, social y
personal, el deseo de las parejas con problemas
reproductivos de embarazarse y tener hijos, ha
sido considerado durante muchos afos por las
aseguradoras en salud mas un lujo, que una
necesidad, y esto se ve reflejado en la no
cobertura de cualquier medio tratamiento
encaminado a solucionar este problema, tanto
en el plan obligatorio de salud, como en la
mayoriade los planes complementarios.

Plantear esta discusion en un pais donde aun hay
casos de muerte infantil por desnutricién no deja
de ser polémico y puede verse por momentos
paraddjico. Sin embargo, creo que el tener un
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hijo, para una pareja que asi lo desea, vamas alla
del simple deseo de procrearse y preservar la
especie. Tiene que ver con esa indescriptible
sensacion que es ser padre, con la posibilidad de
ofrecer ese grande y generoso amor gque solo se
le da a los hijos, y sobre todo, con algo exclusivo
de la especie humana, que es el deseo de
TRASCENDER (desde el punto de vista
estrictamente bioldgico la trascendenciaesta en
la herencia y el ADN). Pero més alla de estos
argumentos filosoficos la infertilidad, es una
situacion que se sale del promedio normal y por
lo tanto debe considerarse como una
anormalidad desde el punto de vista de la salud
reproductiva, como tal sin duda, es una
enfermedad.

Otro asunto es el tema econdmico. Es posible
gue los recursos y las politicas de salud deban
dirigirse y dar prioridades a problemas mas
sentidos de la poblacion. No obstante, no se
debe desconocer el derecho de las personas de
realizarse como pareja y formar una familia. Por
lo tanto, deberian estudiarse los mecanismos
para apoyar a estos individuos en el proposito de
lograr este objetivo.
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INVESTIGACIONES ORIGINALES

Presencia de Chlamydia Trachomatis en un
grupo de parejas infértiles de unaunidad de

fertilidad de laciudad de Bogota.

CUELLAR MORENO RUBY

GOMEZ MENESES MIRYAM ADRIANA

B Introduccion

La infertilidad es un problema comuin que
afecta 8 a 12% de las parejas en edad
reproductiva. (1)(2)(4) Se sabe que varias
afecciones provocan alteraciones en la calidad
y cantidad en la muestra de espermatozoides.
(7) Aun hay poca informacion acerca del efecto
directo de Chlamydia trachomatis sobre la
funcion del espermatozoide. (10)(28)

B Objetivo

Describir un grupo de parejas infértiles que
asistieron a consulta en una Unidad de
Fertilidad de la ciudad de Bogota entre los afios
2002y 2004.

B Materialesy metodos

Estudio descriptivo con 71 parejas a las cuales
se les realizd PCR para Chlamydia trachomatis
ensemen.

RESULTADOS: La causa mas frecuente de
infertilidad en la evaluacion inicial de las

parejas correspondié a causa desconocida con
un 70.4% (50 parejas). Cuando fue conocida
23.9% correspondia a causa tubarica. La PCR
se encontrd positiva en el semen de 27
pacientes (38%) y en el cepillado cervical de 10
pacientes (14.1%). De los pacientes con
muestras con PCR positiva solo se encontraron
3 parejas. El porcentaje de pacientes con PCR
positiva y anticuerpos tipo IgG contra
Chlamydia trachomatis es 29.92% frente al
9.09% en pacientes con PCR negativa.

La Unica diferencia importante en el
espermiograma de pacientes con PCR positiva
paraChlamydia trachomatis fue lapresenciade
anticuerpos tipo IgA e IgG. Por el tamaiio de la
muestra se requieren estudios con mayor
poblacion paracorroborar estos hallazgos.

B Palabrasclave

Chlamydia trachomatis, infertilidad,
espermiograma, PCR

B Introduccidn

La infertilidad es un problema comin que afecta al
15-20% de las parejas en edad reproductiva. Las
causas del incremento en la prevalencia de la
infertilidad son dificiles de establecer. (1)(2)(3)(4)
Este aumento podria deberse por lo menos a 4

factores: postergaciéon del momento en que se
decide tener hijos, alteraciones en la calidad del
semeny cambios enlaconductasexual.

Alrededor del 40% de todas las parejas que consultan
por infertilidad presentan una combinacion de
agentes; Por lo tanto, el estudio de la infertilidad
siempre se debe hacer considerando la pareja en
conjunto. (3)



Con el presente estudio se busca describir un grupo
de parejas infértiles que asistieron a consulta entre
los afios 2002 y 2004. Se tuvieron en cuenta a las
parejas alas cuales se lesrealiz6 PCR paraChlamydia
trachomatis ensemeny cepillado cervical.

m Epidemiologiadelainfeccion clamidial
La Chlamydia trachomatis es reconocida como el
patdgeno causal méas frecuente de ETS en paises
desarrollados. (9)(10).
Se estima que cada afio aparecen 92 millones de
nuevos casos de Chlamydia trachomatis en el
mundo. En Estados Unidos se ha observado un
aumento de mujeres infectadas en los Ultimos 15
afios pasando de 78.5 por cada 100.000 mujeres en
1997a404 por cada 100.000 mujeresen el 2002. (2)
La doctora Molano y colaboradores realizaron un
estudio en Colombia con 2009 mujeres de bajos
ingresos y alto riesgo para infeccion, encontrando
una prevalencia de Chlamydia trachomatis de 5,5%
en aquellas mujeres con citologia cervicovaginal
normal. En mujeres con lesion escamosa
intraepitelial de bajo grado la prevalenciaaumento a
7,3%. En mujeres con lesion intraepitelial de alto
grado y cancer cervical, no se detecto Chlamydia
trachomatis. (11)(12)

® Chlamydiatrachomatis

La Chlamydia trachomatis es una bacteria
intracelular obligada. (7)(12)(13). Pertenece a la
familia Chlamydiaceae con un solo género:
Chlamydia. (13) Se han reconocido cuatro especies
dentro de este género: trachomatis, psittaci,
pneumoniae y pecorum. Las tres primeras son
patdgenasparaelhumano. (7)

La Chlamydia trachomatis es un patégeno
estrictamente humano. Tiene 19 serovars
diferentes.(12)(14)(15)
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= Serovars A, B, Ba y C infectan principalmente
conjuntiva

= Serovars D, Da, E, F, G, Ga, H, |, la, J y K estan
asociados con infecciones del tracto genital,
enfermedades de transmision sexual, conjuntivitis
deinclusiényneumonitis neonatal.

m Serovars L1, L2, L2a y L3 pueden encontrarse en
nédulos linfaticos inguinales asociados con
linfogranulomavenéreo.

Basados en las caracteristicas biolégicas los
diferentes serovars han sido agrupados
adicionalmente en biovars: linfogramuloma venéreo
(4serovars)ytracoma.(7)

La Chlamydia trachomatis Es una bacteria
intracelular obligada. (7)(14)(16) Posee Un ciclo de
desarrollo bifasico en el cual se observan dos
estructuras: el cuerpo elemental y el cuerpo
reticulado. (7)

Cuerpo elemental: corresponde a la forma
infectante. Es una particula redonda con un area
centraldensa(nucleoide). Tiene undidmetrode 200 a
300 nm. Es inactivo metabdlicamente. Deriva del
cuerpo reticulado por fision binaria. (7)

Cuerpo reticulado: Es la forma reproductora y se
transforma en la forma infecciosa. Contiene muchos
ribosomas. Estd rodeado por una membrana
citoplasmatica y una membrana externa (doble
capa)sinevidenciade peptidoglicano.(7)(16)
Dentro de los elementos constitutivos de la
Chlamydia se encuentran el lipopolisacarido, la
proteina de membrana externa mayor (MOMP),
OmcAyOmcB.

Lipopolisacarido: Tiene baja actividad endotéxica
por la alta hidrofobicidad del lipido A. (7). Los tres
patégenos humanos de la familia Chlamydiaceae
tienenun antigenolipopolisacarido comun. (13)
MOMP: Esta localizada en la superficie en estrecha
relacion con el lipopolisacérido. (7) Consiste en

Chlamydia trachomatis
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cuatrodominios variables (1, 11, 111, 1V) los cuales son la
base antigénica para la subdivisién adicional en
serovars. (13)(17)

La infeccion por Chlamydia trachomatis puede
tomaruno delossiguientes rumbos.

= Resolucién o persistencia: es posible que la
infeccion por Chlamydia trachomatis resuelva
espontdneamente como se ha visto en ratones
inmunocompetentes luego de 4 a 5 semanas. 20 a
30% de las mujeres se “curan” espontaneamente de
la infeccion. La resolucién espontanea es menos
probable en mujeresjovenes.(2)

= Diseminacion intraluminal ascendente de
organismos desde el cervix produciendo
EPL(2)(3)(14)

= Desarrollo de neoplasia cervical: la Chlamydia
puede ser un factor de riesgo independiente. El
mecanismo no se sabe pero puede relacionarse con
inflamacion de la mucosa. El serovar G se ha
relacionado més fuertemente con céncer cervical
(OR6.61C95% 1,6 a27). Losserovars |y D también se
ha asociado con céncer cervical. Al parecer la
presencia de multiples serovars incrementan el
riesgo de cancer cervical (2)(10)(14). La Chlamydia
Trachomatis no se relaciona con el progreso pero si
coneldesarrollode cancer cervical. (2)

= Desarrollo de neoplasia ovarica: se ha reportado
una asociacion entre HSP60 Clamidial 1y cancer de
ovario, lo que sugiere que lainfeccién pasada crénica
con Chlamydia trachomatis puede ser un factor de
riesgo.(10)

m Historia de la infeccion por Chlamydia
trachomatisenhombres

El germen puede estar localizado en cualquier parte
del tracto reproductor incluyendo las glandulas
accesorias, el epididimoy los testiculos.
En hombres jévenes la epididimitis idiopatica es a
menudo causada por Chlamydia trachomatis.(23)
Las secuelas de infecciones ascendentes por
Chlamydia trachomatis en el hombre podrian ser
oclusiones en el sistema canalicular del tracto
genital, dafio de células epiteliales involucradas en la
espermatogénesis, inmunorreaccion con la
producciénde anticuerpos antiesperma.(10)

m Alteraciones espermaticas en
pacientes infectados con Chlamydia
trachomatis

Hay evidencia clinica y patolégica de la relacién de
este patégeno con uretritis, la relacion de uretritis

con epididimo-orquitis y la relacion de la epididimo-
orquitisconinfertilidad.

Uno de los problemas de estudiar el impacto de
infeccién clamidial sobre fertilidad masculina es que
en un cierto nimero de casos las infecciones
clamidiales ocurren en asociacién con otros
microorganismos.

Una infeccién presente con Chlamydia trachomatis
puede afectar directamente la funcion espermatica
mientras que una historia de infeccién podria estar
asociada con obstruccién de los ductos y/o glandulas
sexuales accesorias y de esta manera la funcion
espermatica. (24)

Sorpresivamente muchas muestras
leucocitospérmicas son microbiologicamente
negativas. Sin leucocitospermia la presencia de
Chlamydiatrachomatisen semenesrara. (10)

Se ha demostrado que los anticuerpos contra
Chlamydia en semen de hombre infértiles no
estuvieron asociados con leucocitospermia y que
esta per se no se relaciona con funcién y respuesta
inmune al espermatozoide. Otros autores mostraron
gue la leucocitospermia esta asociada con analisis
anormal del semen Unicamente si hay funcion
alteradade lasvesiculas seminales. (10)

La presencia de leucocitos en semen puede
relacionarse con la produccion de intermediarios de
oxigeno reactivos. (25)

La movilidad y la progresion estuvieron
significativamente disminuidas en hombres con
infeccidn severa. (24)

B Especies reactivas de oxigeno en el
espermahumano

Un mecanismo fisiopatoldgico en respuesta a las
infecciones del tracto reproductor es la generacion
de especies reactivas de oxigeno por el
microorganismo y las células inflamatorias en
respuesta a los antigenos. En los espermatozoides
las especies reactivas de oxigeno se asocian con las
funciones espermaticas normales como activacion
de la movilidad, capacitacion, reaccion acrosomicay
produccion de ATP lo cual activa el metabolismo
energético del espermatozoide. En hombres
infértiles como resultados de infecciones hay un
disbalance entre la actividad prooxidante y
antioxidante a favor de la primera. Esto altera la
barrera hemato-testicular lo que favorece el
contacto de las células germinales con el sistema
inmune del individuo y la subsecuente formacién de
autoanticuerpos. El papel biolégico de las especies



reactivas de oxigeno en la fertilidad masculina se
relaciona con la capacitacion espermatica y la
compactaciéon del DNA durante la histogenesis del
espermatozoide. (10)(24)

Entre los pacientes infértiles del 40 al 88% de
hombres exhiben niveles elevados de radical
superoxido (02?), perdxido de hidrégeno (H202) y
radical hidroxilo (OH). (10) Se havisto que amedida
gue aumenta la generacion de superoxido la calidad
del semen disminuye.(24)(26) Los dafios
ocasionados por los radicales libres incluyen
alteracion de la membrana plasmética del
espermatozoide por peroxidacion lipidica de los
acidos grasos poliinsaturados llevando a movilidad
disminuida, inhabilidad para interactuar con la zona
peldcida, habilidad disminuida para la fusion con la
membrana plasmatica del ovocito y reaccion
acrosdmica alterada. La produccion aumentada de
especies reactivas de oxigeno podria acelerar la
apoptosis de las células germinales lo cual podria
llevar a concentracion espermatica disminuida y
dafiodel DNA espermatico. (1)(10)(24)

Las enzimas antioxidantes (catalasa, superoxido
dismutasa, xantinaoxidasa y glutation peroxidasa)
son relativamente escasas en los espermatozoides.
Ademas existen antioxidantes no enzimaticos: acido
arico, &cido ascoérbico, tocoferol y glutation. El
balance entre el sistema oxidante y el antioxidante
permite una espermatogénesis normal. Un
disbalance de este sistema puede ocurrir por
aumento de los radicales libres secundario a
infeccion del tracto urogenital, mecanismos
prooxidantes, respuesta inflamatoria que aumente
la produccion de macréfagos, monocitos y
neutrofilos. En casos donde el estrés oxidativo ejerce
cierto limite ocurre dafio de las células espermaticas
ysufuncion. (10)

® |nmunidad a Chlamydia trachomatis e
infertilidad masculina

Un mecanismo por el cual la Chlamydia trachomatis
podria influir sobre la fertilidad masculina es la
induccién de un fenébmeno inmune resultado en la
produccién de anticuerpos antiesperma. La
reactividad cruzada entre ciertos epitopes sobre la
superficie bacteriana y los espermatozoides podria
ser un mecanismo potencial desencadenante parala
induccidn de anticuerpos
antiespermatozoide.(14)(23)
La evaluacion de anticuerpos clamidiales en suero y
semen es de uso limitado eninfertilidad masculinaen
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contraste con su significancia en la infertilidad
tubérica femenina. No se ha encontrado asociacion
entre los anticuerpos clamidiales en suero o semeny
los anticuerpos séricos antiesperma o la calidad del
semen.(20)

La microscopia electronica ha demostrado que la
Chlamydia trachomatis puede adherirse y alin entrar
en los espermatozoides humanos. (29)(20) Asi los
espermatozoides pueden servir como vectores de
Chlamydia trachomatis transmitiendo la bacteria al
ovocito, lo que sugeriria que en el curso de la
fecundacion la Chlamydia trachomatis podria ser
transportada dentro del ovocito causando lisis del
cigoto. (10)(14)(23) Se hademostrado la entrada del
cuerpo elemental a la cabeza del espermatozoide
humano al igual que su posterior transformacién en
cuerpo reticulado. Sin embargo aun hay poca

informacion acerca del efecto directo de Chlamydia
trachomatis sobre la funcién del espermatozoide.
(10)(28)

m Inmunologia de la infeccién por
Chlamydia trachomatis

La Chlamydia trachomatis es un inmundgeno que
estimula inmunidad humoral y celular, llevando a
formacién de anticuerpos y activacién de células T.
(3)(27)
Luego de infeccion primaria la inmunidad es
considerada parcialmente protectora. (3)
Enrespuestaal cuerpo elemental extracelular ocurre
activacion del sistema inmune y liberacion de IFN? y
FNT? entre otras citoguinas proinflamatorias. Esta
respuesta inmune mantiene el nimero de cuerpos
elementales bajos e inhibe la replicacion intracelular
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decuerpos reticulados, lo que permite alaChlamydia
persistir en forma intracelular escapando a la
destrucciéninmune.(8)

Cuando la concentracién de cuerpos elementales se
encuentra por debajo de cierto nivel critico cesa la
activacion del sistemainmune y el cuerpo reticulado
reasume su replicacion. La forma persistente
intracelular libera una proteina de choque térmico
qgue induce inflamacion localizada llevando a la
formacidn de cicatrices.(8)

Lareplicacion clamidial en las células epiteliales de la
trompa uterina libera cuerpos elementales a la luz
activando el sistema inmune, macr6fagos y
linfocitos T provocando la liberacién de interferon ,
factor de necrosis tumoral ? y otras citoquinas
proinflamatorias. Estos mediadores fagocitan vy
destruyen a los cuerpos elementales libres mientras
arrestan la replicacion intracelular de los cuerpos
reticulados. La conversidn del cuerpo reticular a
cuerpo elemental y su liberacion desde las células
epiteliales induce un nuevo ciclo de activaciéon del
sistema inmune y la inhibicion reversible del
crecimiento clamidial. Asi el sistema inmune
mantiene el numero de Chlamydia trachomatisenun
nivel bajo. (8)

® |[nmunidad por proteinas de shock
térmico

Las proteinas de shock térmico (HSP) son proteinas
intracelulares. En el contexto reproductivo HSP 60 y
HSP 70 son las mas importantes. Actdan como
proteinas de economia domestica y juegan un papel
importante en la respuesta la estrés. Se consideran
antigenos mayores y pueden inducir una fuerte
respuestainmune. (3)(7)
La Chlamydia trachomatis en su forma no replicativa
tiene una baja produccion de componentes
clamidiales. Bajo estas condiciones la HSP 60
clamidial tiene una regulaciéon ascendente. La
inmunidad a HP60 clamidial contribuye el desarrollo
de oclusion tubarica y resultados adversos del
embarazo. (8) La inmunidad a HSP60 clamidial
parece desarrollarse Unicamente luego de infeccion
persistente. (8) Estos anticuerpos contra HSP60
clamidial pueden ser indicativos de infeccidn crénica
persistente, repetida y de reaccion tisular
inflamatoria crénica. (3) La deteccion de anticuerpos
contra HSP60 clamidial se ha correlacionado con
evidencia laparoscopica de enfermedad pélvica
inflamatoria y obstruccion tubarica. Los anticuerpos
contra HSP60 clamidial tienen una sensibilidad del

70% y una especificidad del 83% para predecir
obstruccion tubdrica. (3)(8)(14)

La presencia de IgA contra HSP60 clamidial en cervix
de mujeres sometidas a fertilizacién in vitro se
correlaciona con unafalla paraquedar embarazadao
con Unicamente una implantacién transitoria luego
de la transferencia (8) La HSP60 humana se expresa
durante estadios tempranos del embarazo en las
células epiteliales glandulares de la decidua, en el
liquido folicular de mujeres con ciclos fallidos de
fertilizaciénin vitroy en embriones de mamiferos.(8)
Existe una gran similitud entre la secuencia de
aminoacidos entre HSP humana y microbiana por lo
cual la respuesta inmune inducida contra HSP
microbiana pueden citar una reaccién inflamatoria
autoinmune en el huésped.(3) Asi pues en mujeres
previamente sensibilizadas a HSP60 clamidial, la
expresion de HSP60 durante los estadios tempranos
de la gestacion pueden reactivar los linfocitos
sensibilizados a HSP60 clamidial. La respuesta
inmune proinflamatoria resultante puede interferir
con la implantaciéon y podria inducir el rechazo
inmune delembrion. (8)

B Diagnostico de infeccion por
Chlamydia trachomatis

Cultivo
Es considerado el criterio estandar. Tiene una
especificidad del 100% pero la sensibilidad no es
optima. (13)(16)(30) No se usa para diagnostico de
Chlamydia trachomatis en muestras uretrales. (10)
Se lleva a cabo por inoculacion de la muestra en
cultivosde monocapacelular. Luegode48a72horas
de incubacion se investiga la presencia de cuerpos
elementales por inmunofluorescencia directa
usando anticuerpos monoclonales anti MOMP. (9)
Uno de los problemas al cultivar Chlamydia
trachomatis en semen es la citoxicidad del liquido
seminal a la monocapa celular empleada.
(20)(23)(30)(31)(32)
Anticuerposfluorescentesdirectos (DFA):
La muestra se esparce en una lamina y se aplican
anticuerpos marcados fluorescentemente los cuales
se unen al cuerpo elemental del organismo clamidial
y la lamina se examina al microscopio. (16) Estos
anticuerpos estan dirigidos contrael lipopolisacarido
0 proteina de membrana externa mayor (MOMP).
(13) Laslimitacionesincluyen el tiempo requerido, la
experiencia del observador que resulta en la
variacion interlaboratorio y el nimero de
microorganismos observados.(13)(16)



Inmunoensayo de enzimas (EIA):

Usa un anticuerpo contra el cuerpo elemental de la
Chlamydia. Un segundo anticuerpo se adhiere y
reacciona con el primer anticuerpo; este segundo
anticuerpo se liga a un mecanismo basado en
enzimas para producir un cambio de color en el
reagente el cual puede ser detectado con un
espectrofotdbmetro. La lectura de la densidad 6ptica
amenudo no permite una clara diferenciacion entre
positivo 0 negativo; incluso pueden ser positivos en
presencia de otros microorganismos como E.Coli,
bacteroides y S.Aureus. (13) La sensibilidad en el
examen de especimenes cervicales es del 65% y en
orina del 38%. (16)(31) Los EIA disponibles usan
antigenos lipopolisacérido. La parte lipopolisacarido
de la Chlamydia se une al anticuerpo
antilipolisacérido y asi los EIA son especificos de
género y detectan todas las especies de Chlamydia.
(13)

Testde amplificacion de acidos nucleicos
Hibridizan DNA o RNA de Chlamydiatrachomatisyel
DNA o RNA es copiado. Existen varios genes target
para estos test. La eleccidn de cual molécula sera
amplificada depende del propdésito de la deteccion.
Si lo que se quiere es aumentar la sensibilidad se
escoge el gen plasmido o RNA ribosomal. Otros
genes target son: MOMP y 16SrRNA. (13)Todos los
test tienen una alta sensibilidad de
aproximadamente el 85% con una especificidad que
variadesde el 95al99.5%.(18)

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR): Es una
herramienta de valor para estudiar la prevalencia de
infecciones asintomaticas por Chlamydia
trachomatis. Este método aseguraladeteccionde un
bajo nimero de copias de Chlamydia en infecciones
qgue no son detectadas por cultivo celular.
(9)(18)(15)(24)(33) Tiene ciertas desventajas como
el precio, la necesidad de equipo especializado y de
ciclosrepetidos de calory enfriamiento que permiten
la contaminacion cruzada. (16) Tiene la mayor
especificidad posible; (9) una gran ventaja es que le
microorganismo no debe estar viable para ser
detectado. EIDNA clamidial puede ser detectado por
PCR luego de 3 semanas de tratamiento
antibiético.(34)

Reaccion en cadena de la ligasa (LCR): Tiene muchas
similitudes con la PCR con un paso adicional: la
ligadura. Una vez el DNA de doble cadena es
desnaturalizado dos primers son utilizados para ligar
la secuencia blanco. (9)(16) Los dos primers se unen
por accion de la enzima ligasa y luego la enzima
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polimerasa extiende la cadena formando un sustrato
para el siguiente ciclo de replicacién. Sus
limitacionessonigualesalasdelaPCR. (10)(16)(27)
Amplificacion mediada por transcripcién (TMA): Usa
RNA mas que DNA como sustrato. Las ventajas de
usar un filamento dnico de RNA incluyen la
eliminacion del paso de la desnaturalizacion y la
persistencia acortada de &cido nucleico de
organismos no viables. Un primer complementario
conteniendo una secuencia de promotor especificay
la enzima transcriptasa reversa crea un RNA
mensajero complementario al DNA hibrido. La
enzimaluego degrada la porcién RNA del hibrido. Un
segundo primer también con una secuencia
promotora, se une al recién formado filamento Gnico
de DNA vy crea un filamento complementario de
DNA. A través de la incorporacién de secuencia de
promotor en el primer se crea un mecanismo para la
transcripcion rapida, exponencial de secuencias RNA
mensajero. Unavez creado el RNA mensajero puede
ser detectado por unién a una secuencia reporter y
evaluada por cambios colorimétricos. (16)

Ensayo de desplazamiento del filamento: Usa una
regién blanco sobre el plasmido criptico de
Chlamydia trachomatis. Inicialmente el DNA de
doble cadena es desnaturalizado en la fase de
generacion del blanco. Dos primers separados son
unidos a la secuencia blanco y luego ambos primers
son extendidos. Una vez el primer extendido es
desplazado este puede hibridizar con el primer
opuesto; luego de que ambos primers son
extendidos comienza la fase de amplificacion
exponencial del blanco durante lacual unaenzimade
restriccion hace una mella en una secuencia
especifica de un DNA hibridizado. En este sitio
mellado la DNA polimerasa puede comenzar a
sintetizar otra copia mientras simultaneamente se
desplaza hacia abajo el filamento y el proceso se
repite. (16)
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B Materialesy Métodos

Se revisaron las historias clinicas de pacientes
infértiles que asistieron a consulta a una Unidad de
Fertilidad de la ciudad de Bogota. Se incluyeron 71
hombres y 82 mujeres con infertilidad primaria o
secundaria a quienes que se les habiarealizado PCR
paraChlamydia trachomatis en semen o en cepillado
cervical utilizando el test COBAS AMPLICOR ®,
como parte de su estudio inicial, entre enero de 2002
ydiciembre de 2004.

Se excluyeron 11 mujeres cuya pareja no se habia
realizado la PCR en semen, quedando asi 71 parejas
paraelanalisis.

Se revisaron los datos consignados en las historias
clinicas correspondientes de cada paciente
valorando edad, tiempo de infertilidad, infeccion de
transmision sexual previa; tratamiento previo para
infeccion de transmision sexual, tipo de infertilidad,
causa de infertilidad, biopsia endometrial,
espermiograma, técnica para lograr el embarazo y
numero de embarazos.

El tipo de infertilidad se clasific6 como primaria o
secundariateniendo en cuentalaférmulaobstétrica.
Las causas de infertilidad se clasificaron segin
como se reporta a la red latinoamericana de
reproduccién asistida: inexplicada, tubaérica,
masculina, otras causas femeninasy mdaltiple.

Los datos que fueron analizados del espermiograma
fueron nimero de leucocitos, formas normales,
anticuerpos IgA e IgG y movilidad. Teniendo en
cuenta lo establecido por Kruger y col en 1987 las
formas normales se clasificaron en mayores y
menores de 14% y la movilidad de acuerdo con los

M Resultados

Dentro de las 71 parejas analizadas, el rango de edad
para los hombres estuvo entre 28 y 55 afios con un
promedio de 37 afios. Para las mujeres el rango de
edad se ubico entre 25y 45 afios con un promedio de
20afos. (Tablal)

Con relacién al tipo de infertilidad, el 63,4% (45
parejas) de las parejas correspondian a infertilidad
primaria y el 36,6% (26 parejas) a infertilidad
secundaria.

El tiempo de infertilidad fue maximo de 12 afios y
minimo de 1afio conunamediade 2.

criterios de laOMS (22) se dividié en mayor y menor
de 50% de espermatozoides con movilidad tipo a+b.
Labiopsia endometrial fue realizadaentre el dia8y
el dia 10 del ciclo menstrual utilizando una cureta de
pipelle. El pardmetro histopatoldgico considerado
como marcador de inflamacion endometrial fue la
presencia de plasmocitos. Como ha sido publicado.
(3) dichas biopsias de clasificaron como
endometritis cronica y otros diagndsticos
histologicos;

Lastécnicas paralograrelembarazofuerontalesICSI
(Inyeccion intracitoplasmatica), FIV (Fertilizacion in
vitro), FIV+ ICSI, Inseminacion intrauterina |,
espontaneo Yy el resultado final que se evaluo fue el
logrodelembarazo.

B Sistematizacion
Ladigitacion de lainformacion se realiz en una base
de datos creadaen Excel version 2000.
El procesamiento de lainformacion se llevéacaboen
elpaquete estadistico SPSSversion 11.

® Analisis Estadistico

Para la descripcion de las variables cuantitativas
como edad del hombre, edad del la pareja y tiempo
de infertilidad se utilizaron medidas de promedio
central entre ellas: mediana, promedio y moda; y
medidas de dispersion o variabilidad como rango o
desviacién estandar. En las variables categdricas
como infeccion previa, tratamiento para infeccion
previa, resultado PCR, método para lograr el
embarazo, reporte de algunos parametros de
espermiograma, reporte biopsia endometrio,
embarazo, se utilizaron distribuciones de frecuencia
yporcentajes.

Tabla 1. Promedios de Edad en un grupo de parejas

Infértiles de una Unidad de Fertilidad de la ciudad de
Bogotaentre Enero 2002y Diciembre de 2004

Edad Edad pareja

Media 37,46 34,25
Mediana 37,00 34,00
Desviacién Estandar 5,17 4,23
Rango 27 20
Minimo 28 25
Maximo 55 45
Percentiles 25 34,00 32,00

50 37,00 34,00

75 40,00 37,00



La causa mas frecuente de infertilidad correspondio
a causa desconocida con un 70.4% (50 parejas).
Cuando fue conocida 23.9% (17 parejas)
correspondia a factor tubérico y 5.6% (4 parejas) a
factor masculino.

En 2 hombres (2.8%) se encontrd antecedente de
infeccién de transmision sexual previa que recibi6
tratamiento.

Con respecto a los parametros analizados en el
espermiograma, se encontré que el conteo de
leucocitos fue = 11 en 21 pacientes (29.6%) y = 11
segun los rangos establecidos y porcentajes
correspondientes. (Tabla2)

Tabla 2. Namero de Leucocitos en espermiograma
de hombres infértiles de un grupo de parejas en

estudio de infertilidad en una Unidad de Fertilidad
de la ciudad de Bogota entre Enero de 2002 y
Diciembre de 2004

Porcentaje Porcentaje

Rango Frecuencia Porcentaje Valido  Acumulado
0-2 9 12,7 12,7 12,7
3-5 17 23,9 23,9 36,6
6-8 14 19,7 19,7 96,3
9-11 10 14,1 14,1 70,4
>11 21 29,6 29,6 100,0
Total 71 100,0 100,0

Las formas normales estuvieron por debajo de 14%
en 57 pacientes (80.3%) en el nimero restante (14
pacientes) se encontraron superioresa 14%.

La movilidad entendida como la sumatoria entre la
movilidad tipo a+b fue = 50% en 56.3% de los casos
(40 pacientes) y = 50% en 43.7% de los hombres (31
pacientes).

Los anticuerpos IgA e IgG fueron positivos en un
21.1%y 14,1%respectivamente.

Conrelacié nalreporte de labiopsia de endometrio,
en su gran mayori a el diagnostico correspondié a
otros diagnd sticos no relacionados con
endometritis en un 83.1%(59 pacientes) de los casos.
La PCR se encontr6 positiva en semen de 27
pacientes (38% )y en biopsia de endometrio de 10
pacientes (14.1%) .

En lo que respecta a movilidad de los
espermatozoides en semen no se encontraron
diferencias significativas en los promedios entre
pacientes con PCR positiva (46.31) y PCR negativa
(48.3) .

El porcentaje de pacientes con PCR positiva y
anticuerpos tipo IgG contra Chlamydia trachomatis
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es 29.92% frente al 9.09% en pacientes con PCR
negativa. (Figura 1)

Figura 1: comparacion de porcentaje de pacientes
con IgA o IgG anticlamidiales positivas en semen, en

pacientes con PCR en semen para Chlamydia
trachomatis

35 296 29,92 M IgA positiva
30 : M IgG positiva
25

20 15,9

15

9,09

PCR Positiva

PCR Negativa

Dentro de este grupo de parejas infértiles 32,4%(23
parejas) lograron embarazo por diferentes técnicas
dentro de las que se destacan Inseminacién
intrauterina, FIV, ICSI en 30.2%, 26,4% y 24.5%
respectivamente. Independientemente de la técnica
utilizada, 23 (32,4%) parejas lograron embarazo,
31(43,7%) parejas no lo lograron y en 17(23,9%)
parejas no se encontraron datos.

M Discusion

Dentro de las parejas incorporadas en el estudio se
observa un promedio de edad de 37 afios para los
hombresy 34 afios para las mujeres. Las parejas que
asistenaunaUnidad de Fertilidad correspondenalos
estratos socioecondmicos mas altos, que comoyaha
sido publicado postergan el embarazo en pro de
lograr la realizacion profesional que conlleva a una
estabilidad econ6mica y laboral, por lo que la
blsqueda del embarazo se realiza en edades un poco
mayoresaladelapoblaciongeneral. (6)(14)

Si bien la frecuencia y el origen de las diferentes
formas de infertilidad varian, 40- 60% de los casos de
las muchas poblaciones estudiadas corresponden a
causas femeninas. En el presente estudio se
corroboraron estas cifras en una muestra de 615
parejas en las que el 46,7% de las causas de
infertilidad son exclusivamente de origen femenino,
24,2% de origen masculino y 29,1% corresponden a
causas compartidas con sus parejas.(3) Al hacer la
revision de las historias en el presente estudio, se
tuvo en cuenta la causa de infertilidad consignada en
la primera consulta, es decir, antes de iniciar los
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estudios respectivos. Esta es la razén por la cual la
gran mayoria de parejas analizadas tienen causa
desconocida. Cuando ya se conocia la causa, si se
observa una preponderancia del origen femenino de
la infertilidad (23.9%), sobre el origen masculino
(5.6%)

No hay dudas de que las Enfermedades de
Transmision Sexual (ETS) pueden producir semen
patoldgico; sin embargo, quedan dudas sobre las
infecciones subclinicas. (14)(15) Dentro de los 142
pacientes analizados solo 2 hombres tuvieron en el
pasadoalglintipodeETS, perosoloen1seestablecio
como causa de infertilidad al factor masculino. Se
desconocesilainfertilidad se relacionadirectamente
con la ETS previa, pero como ya se ha dicho si se ha
demostrado asociacion. En este paciente en
particular si se observaron cambios en el
espermograma con un aumento de la celularidad,
elevadas formas anormales, movilidad ligeramente
disminuida.

La deteccién de bacterias en semen no
necesariamente significa infeccién ya que la
bacteriospermia puede representar contaminacion,
colonizacién o infeccion. Sin embargo la infeccion
con bacterias puede resultar en inflamacion del
tracto genital masculino reflejado por un numero
aumentado de leucocitos en semen.
Sorpresivamente muchas muestras
leucocitospérmicas son microbiolégicamente

negativas. (21) Los resultados obtenidos en el
presente estudio se encuentran en relacién con esta
afirmacion, ya que si bien la PCR fue positiva en
semen de 27 pacientes, menos de la mitad (12
pacientes) presentaban leucocitospermia.

No se observaron cambios en el promedio de
porcentajes de espermatozoides moviles entre los
pacientes con PCR positiva para Chlamydia
trachomatis en semen. En la literatura no se
encuentra en la afectacién de los parametros del
espermiograma. (21)(18)

De los 27 hombres con PCR para Chlamydia
trachomatis positiva, menos de la mitad (21)
presentaron algun tipo Anticuerpo en semen (IgG 6
IgA) positivo. Al comparar pacientes con PCR
positiva y negativa contra la positividad para algun
tipo de anticuerpo anticlamidial, se observa que los
pacientes con PCR positiva tienen mayor porcentaje
de positividad frente a los pacientes con PCR
negativa. La evaluacion de anticuerpos clamidiales
en suero y semen es de uso limitado en infertilidad
masculina en contraste con su significancia en la
infertilidad tubarica femenina. No se ha encontrado
asociacion entre los anticuerpos clamidiales en suero
0 semen y los anticuerpos séricos antiesperma o la
calidad delsemen. (16)

No se encontré diferencia significativa entre las
técnicas de reproduccién asistida en cuanto a
frecuenciade uso.

B Conclusiones

< Elpromedio de edad de las mujeres incluidas en el
estudio se encuentra en relacion directa con el
tipo de paciente que se atiende en una Unidad de
Fertilidad; es decir pacientes de estratos
socioeconomicos altos quienes han postergado el
embarazo en busqueda de la realizacion
profesional.

= Enlapoblacién estudiada la causa de infertilidad
mas frecuente fue el factor tuboperitoneal, lo cual
se encuentra en relacién con lo publicado afios
atras por la misma institucion, enla cual se llevo a
cabo el presente estudio. Se observd un gran
porcentaje de pacientes en los que la causa era
desconocidalo que talvez se debié al hecho que se
consideraron los diagnésticos de la primera
consulta.

« El antecedente de enfermedad de transmision
sexual no fue importante a la hora de definir la



causa de la infertilidad. Muchos de estos
pacientes no habian sido estudiados con
anterioridad al respecto, porloqueseincluyeenla
evaluacioninicial de laparejainfértil.

La leucocitospermia no se encuentra en relacion
directa con el resultado positivo de la PCR para
Chlamydia trachomatis. Aunque lo anterior se
discuti6 en apartados anteriores, la muestra
incluida en el presente estudio es pequeiia para
llegar a una real conclusion al respecto. Se
deberian realizar estudios adicionales con
muestras representativas para corroborar este
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No se encontrd una alteracién importante y
diferente de los pacientes con PCR positiva para
Chlamydia trachomatis frente a los pacientes con
PCR negativa. Se deberian realizar estudios
adicionales con poblaciones de mayor nimero
paraconfirmar el hallazgo.

No se encontraron diferencias en cuanto a
frecuencia, en las técnicas de reproduccién
asistida usadas en las diferentes parejas. No se
analizaron las tasas de efectividad de cada una de
las técnicas, ya que no constituia uno de los
objetivos.

hallazgo.
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Il Resumen

Losriesgos paralasalud se encuentran presentes en
todos los aspectos de la vida cotidiana. Para el
municipio de Ibagué, su ubicacion geogréafica con
relacién al cerro volcan Machin y su creciente
actividad en los ultimos meses se constituye en una
amenaza para la seguridad de sus habitantes. Esta
amenaza para la poblacion Ibaguerefia, puede
convertirse en un evento catastrofico con graves
consecuencias para la salud y el bienestar de sus
habitantes. A partir de los trabajos realizados por la
OPS en coordinacion con los gobiernos de los
paises en riesgo volcanico; y los informes
presentados por Ingeominas se plantea este
documento que agrupa las intervenciones que
puede planeary ejecutar enfermeriacomo miembro
activo del equipo de trabajo para la prevencion y
atenciénde laamenazavolcanicay posible erupcion
del cerrovolcan Machin.

Ml PalabrasClave:
RiesgoVolcanico, Enfermeria, Prevencion, desastre

B Antecedentes

Aln persiste en nuestras mentes, el panorama
desolador de la tragedia de ARMERO ( municipio del
norte del departamento del Tolima, ubicado en el
area de influencia del volcan nevado del Ruiz)
ocurrida el 13 de noviembre de 1985, que dejo un
saldo de 26.000 muertos (el 65% de las muertes
ocasionadas ese afio por desastres de la naturaleza

B Summary

B KeyWords:

en Colombia), 20.611 entre damnificados y heridos,
muchos de ellos mutilados y gravemente afectados,
por no decir que derrumbados psicolégicamente, e
incalculables pérdidas econdmicas (4.400 viviendas
afectadas, 19 puentes averiados, $1.400 millones del
comercio en perdidas). Ha sido la tragedia de mayor
magnitud en la historia de Colombia (Rueda, 2009).
Este evento catastréfico partio la historia de los
desastres en Colombia en dos; antes y después de la
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tragedia de Armero. Las consecuencias del evento,
demostraron que en materia de desastres; ninguno
de los sectores que debian dar respuesta a las
necesidades generadas por el desastre se
encontraba preparado paraafrontar eficientemente
uneventode tal magnitud.

Cuatro afios después, el gobierno Nacional expide el
decreto 919 de 1 de mayo de 1989(Por el cual se
organiza el Sistema Nacional para la Prevencion y
Atencion de Desastres). Este decreto hamotivadola
creacion de normas institucionales, manuales,
capacitacion de funcionarios de los diferentes
estamentos en los temas concernientes a la
prevencion y atencion de desastres; acciones que
han mejorado la situacion pero que no son
suficientes ni en infraestructura ni en los recursos
necesarios paraafrontar laamenaza que representa
laactividad volcanicadel cerrovolcan MACHIN.

La OPS incluye entre las Funciones Esenciales de la
Salud Publica (FESP) en el numeral 11 la Reduccién
deemergenciasydesastresensalud, loque abarca la
prevencion, mitigacién, preparacion, respuesta y
rehabilitaciéon de las poblaciones en caso de
desastres. (Gebbie & Garfiel, 2001)

El sectorsalud debe estar preparado para enfrentar
el riesgo que entrafia la ubicacion de centros
poblados y la infraestructura de salud en zonas con
influencia volcanica. Esto requiere de una
planificacion integral y coordinada
intersectorialmente, bajo la estructura del sistema
nacional para la prevencion y atencién de desastres,

y propiciando la participacion y corresponsabilidad
de todos los sectores e instituciones en el manejo de
laemergenciavolcanica.

m CerrovolcanMachin
El cerro Machin, alto de Machin, o el Hoyo se
encuentra ubicado en el flanco oriental de la
cordillera central a una distancia de 17 Km en linea
recta al noroccidente de lbagué, a 35 Km al
suroriente de Armenia, a 7 Km al nororiente de
Cajamarcay 2 Km al suroriente del corregimiento de
Toche. Desde lbagué (ElI Boquerdn), Cajamarca y
Salento, se puede acceder a un carreteable que
cruza el cono volcénico. La forma del volcan cerro
Machin se confunde con la topografia de laregiony
facilmente pasa desapercibida para quienes no lo
conocen. (Cepeda, Mufioz, & Velasquez, 1999)
Las investigaciones de la historia Geoldgica del
Machin indican que se trata de un volcan que ha
presentado erupciones enrepetidasoportunidades,
las cuales se han caracterizado por presentar
columnas eruptivas de varios kilometros de altura.
Por su crater han emergido rocas fundidas que han
actuado como tapones del volcan al formar domos
en forma de colinas como el existente hoy dia en la
cimadelvolcan.
Mediciones hechas con madera carbonizada, nos
indican que el volcan ha hecho erupcion en los
altimos 10.000 afios, sin haberse podido definir
fechasexactas de las mismas.



Enlaactualidad elvolcan se encuentraactivo pueslas
fumarolas, los microtemblores y el constante rugir
se han venido incrementando de junio de 2008 a
Enero del 2009, segun el informe de INGEOMINAS
gue en forma permanente monitorea la actividad
sismica de este volcan.

m Principales efectos de una posible
erupciéndelvolcan Machin.

Como consecuencia de la caida de piroclastos en
inmediaciones del volcan (regiones aledafas a los
municipios de Toche, Tapias, Moralito, Cajamarca y
Anaime.), se producirian sobre estos terrenos el
cubrimiento, enterramiento y oscurecimiento de las
aguas asi como del ambiente y a nivel de los seres
vivos: asfixia e intoxicaciones, por acumulacién de
decimetros o metrosde espesorde material.
Los aspectos mencionados pueden traer
consecuencias como: la pérdida total de cultivos, y
ganados, lacontaminacion de las aguas por solidosy
guimicos, el enterramiento y colapso de
edificaciones y dafios graves a infraestructuras de
todo orden. El represamiento de los rios Toche,
Bermellén y Anaimey la generacion de abundantes
flujos de lodo, producto de la liberacion de estos
represamientos, simultaneamente puede
interrumpir el acceso por via carreteable al volcan, de
la via Ibagué-Armenia, especialmente en el tramo
Cajamarca -La linea, asi como el corredor de
aeronavegacién Bogota- Ibagué-Cali. (Cepeda,
Mufioz, &Velasquez, 1999).
Los flujos de lodo alcanzarian el rio Coello, El rio
Magdalena, con la afectacion de poblaciones
riverefias como Guamo, Saldafia, Coello, Carmen de
Bulira, Payande, Chicoral muy similares al dafio que
elriolagunillale produjoaArmero conlaerupciondel
volcannevado delRuiz.

B Erupciones volcanicas y efectos sobre
lasalud

Flujos de lava: este aspecto representa poco riesgo
para los humanos, puesto que estos productos se
desplazan lentamente por las pendientes del volcan,
permitiendo evacuar el area afectada. Pueden
encontrarse: victimas con lesiones de piel, inhalacion
de gases, enfermedades del tracto gastrointestinal
por ingesta de agua contaminada por quimicos e
incremento de las enfermedades respiratorias.
(OPS/OMS, 2008)
Explosiones 6 Blast: Representan para la poblacion
riesgo de lesiones de piel tipo abrasion vy
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guemaduras, inhalaciones de gases ardientes que
generalmente son mortales. En zonas préximas a la
amenaza, los impactos pueden producir la muerte.
Se pueden presentar laceraciones por el impacto de
vidrios rotos, al estallar ventanales de edificaciones
ensuareade influencia.

Flujos Piroclasticos: las perdidas humanas producto
de la erupcidn volcanica, son causadas por nubes
ardientes procedentes del cono volcanico. Se
presenta una amenaza de muerte por asfixia,
enterramiento, incineracion e impacto. Ademas de
estos efectos directos, los flujos piroclasticos se
pueden mezclar con agua superficial para formar y
torrentes, que pueden causar graves dafios valle
abajo. Los flujos piroclasticos también son capaces
de generar incendios, los cuales pueden extenderse
mucho mésallade loslimites del flujo mismo.

Lluvia Acida: Este fenémeno quimico derivado de la
mezcla de los gases emanados por el crater del
volcan, quemay destruye lavegetaciony, aungue no
representa un riesgo directo para la salud de las
personas, produce dafios estructurales en las
viviendas, corroe tuberias y techos y contamina
fuentes de agua en cisternas al aire libre. Si el agua
lluvia para el consumo de lafamilia es recogida de los
techos metélicos, debe examinarse para comprobar
0 no la presencia de fluoruros o metales téxicos en
exceso.

Sismos: La actividad sismica generada crea la
posibilidad del colapso de puentes y deslizamientos
sobre las vias, que podrian bloquear las rutas de
evacuaciony de acceso del personal de emergencia.
Impacto Psicolégico: signos psicofisioldgicos
(fatiga, nauseas, cefaleas, trastornos
gastrointestinales), en signos del comportamiento
(cambios en el suefio y en el apetito), o en signos
emocionales (ansiedad, depresion, etc.). El estrés
postraumatico altera la cotidianidad del individuo, la
familiaylacomunidad

m Desastre oemergencia enfermeria marca
pautas parahacerladiferencia

Un evento volcanico tiene particularidades
especificas como: tiempo de ocurrencia, intensidad
de la erupcién que va a determinar la extension de la
zona afectada; asi como la zona geografica aledafia,
las fuentes de agua que van a favorecer el
esparcimiento tanto de los productos propios de la
erupcion como del arrastre a través de los cauces de
losrios ysus afluentes.
Un evento volcanico puede significar para una
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poblacién una emergencia o un desastre.
Generalmente en todos los sitios donde se han
producido erupciones volcanicas el efecto sobre las
zonas afectadas, asi como sobre la poblaciéon han
sido catalogadas como UN DESASTRE debido aque
han superado la capacidad de respuesta en todos los
sentidos. Una EMERGENCIA es definida como un
evento adverso que produce dafios y que puede ser
atendidaconlosrecursoslocales.

En este sentido las acciones que emprende
enfermeria estaran encaminadas a proporcionar ala
comunidad informacion y educacion pertinente que
le permitan afrontar este riesgo como una
emergencia y evitar a la comunidad vivir la
experienciade undesastre.

m Elconceptodelagestiondelriesgo
La gestion del riesgo es una estrategia fundamental
para la reduccion de riesgos, el manejo y la
recuperacion ante eventos adversos. La gestién del
riesgo se define como “el proceso eficiente de
planificacién, organizacion, direccién y control

B Ciclodelosdesastres

m 1.Antesdeldesastre (Redaccion)

Intervencion de enfermeria:

Disminucién del riesgo y atenuacion de los efectos

sobrelapoblaciénysuentorno.

En esta intervencion se incluyen las fases de

Prevision, mitigacion, sistema de alerta; con sus

respectivas actividades.

Prevision: Es determinar el riesgo con base en las

posibles amenazas y las condiciones de

vulnerabilidad de una comunidad. Las
intervenciones de Enfermeria pertinentes en este
puntoson:

= Elaboracién de los planes de emergencias y
desastres con participacion activa de la
comunidad, quienes participaran en la
identificacién de las posibles amenazas, en este
punto se incluye la elaboracion del censo de la
poblaciénenriesgoenlazonadeinfluencia.

e Determinacién de los elementos y recursos de
apoyo con que cuenta la comunidad. Recursos
tanto humanos como materiales necesarios para
atenderunaemergencia: el censo de recursos.

dirigido a la reduccién de riesgos, el manejo de
desastres y la recuperacidon ante eventos ya
ocurridos”. (OPS/OMS, 2008)

El sector salud debe proponer claramente la
necesidad de estar preparado y las formas de
participacion de la comunidad. A la vez, debe
manejar los conceptos basicos relacionados con la
amenaza volcanica y sus posibles efectos, para
garantizar que la intervencion del personal de salud
considere los factoresderiesgo. (OPS/OMS, 2008)
Para hacer frente a estos efectos, los profesionales
de Enfermeria deben realizar intervenciones
tendientes a dar cuidado en tres fases: a) reducir
riesgos antes del evento, b) manejar el desastre y c)
recuperar las condiciones de vida alteradas por la
erupcion volcénica. En este sentido, es necesario
entender muy bien la amenaza volcénica, conocer el
entorno, saber interpretar la informacién técnica
cientifica, y tomar las medidas necesarias para
prepararalacomunidad.

= Delimitacién de areas seguras en coordinacion con
el personal especializado de Ingeominas y hacer
conocer lasmismas porlaComunidad.

= Verificacion de las vias y vehiculos para la
evacuaciony desplazamientoaareas seguras

= Socializacion de los planes de emergencia y
actualizacion permanente.

- Evaluacién de los planes mediante la
implementacion de simulacros.

= Establecer comunicacion con el Comité Local de
Emergenciasy entidades de socorro.

= Propiciar la capacitacion de los Enfermeros que se
desempefian en las areas de alto riego en acciones
de rescate y estabilizacion de victimas en
situacionescriticas.

Prevencion:

Es tomar todas las medidas necesarias y posibles

para evitar que ocurra el evento catastroéfico. En este

sentido y dado la caracteristica de imprevisibilidad

del evento volcénico, en esta fase es poco lo que se

puede hacerel profesional de enfermeria.

Mitigacion:

son acciones dirigidas a reducir los efectos

generados por el evento.

En caso de erupciones volcanicas, la prevencion se

orientaareducir ( mitigar) sus efectos nocivosyaque



esimposible lograr evitar que este suceda.

» Hacerconoceral colectivo de individuos que hacen
parte de la comunidad objeto de atencién el plan
de emergencias.

< Implementar el plan domestico de emergencias
que incluye: via de evacuacion del hogar,
disposicion completa del maletin de evacuacion,
seleccién del sitio seguro y de reunién con los
miembros del grupo familiar, conocimiento del
fundamentodel triangulo delavida.

e Incentivar en las familias el conocimiento de:
técnicas de supervivencia especificas, evitar la
ingesta de aguas contaminadas, proteccion de las
viasaéreas, prevencionde lesiones de piel.

Hasta aqui la intervencion del enfermero(a) es

administrativa.

» Determinacion de los estados de alertade acuerdo
alasconvencionesInternacionales
Alerta: es el estado generado por la declaracion
formal de la presentacion cercana o inminente del
desastre. Puede ser Naranja, Amarilla, Roja.
Naranja: Hay alguna posibilidad que ocurra el
desastre.

Amarilla: Existe alta posibilidad que ocurra el
desastre.

Roja: El desastre es inminente .En el estado de
alerta, los organismos encargados informan
acerca del estado de la amenaza y ponen en
marcha las acciones que deben implementar el
gobierno, las instituciones y la comunidad
potencialmente afectada. En esta etapa la
enfermera comunitaria juega un papel
importante en cuanto a apoyar evacuaciones
preventivas como efectivamente se hizo con la
poblacion de Toche ante la constante alerta
amarilla en que estuvo el volcan Machin en el mes
de noviembre 2009.

m 2.Atencidn
Intervencion de enfermeria:
Atenciéndelasvictimas
Enestaintervencion se incluyen las fases de impacto
yrespuesta; consusrespectivasactividades.
Impacto: Es la fase donde se desencadena el evento
catastrofico, y las funciones del equipo de salud
estan encaminadas a activar los planes de
emergencia, intra y extra hospitalarios tendientes a
atender el mayor nimero de victimas en el menor
tiempo posible y con el minimo de recursos
disponible. Aqui la funcién de la enfermera(o) es
asistencial.
Respuesta:
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son las acciones inmediatas a la fase de impacto ante

el efecto del evento adverso encaminadas a salvar

vidas, reducir el sufrimiento humano y disminuir las
pérdidasenlapropiedad. Son actividades especificas
de Enfermeria:

e Coordinar con los organismos de atencién a la
comunidad acciones de rescate y traslado de
victimas. (Cruz Roja, Defensa Civil, Ejercito
Nacional, Bomberos).

e Realizacién del triage
extrahospitalario.

« Participarenlaasistencia directa alasvictimas.

« Realizar la evaluacion de dafios y necesidades en
salud

e Administrar los recursos disponibles de forma
eficiente.

e Tomar parte activa en el comité operativo de
emergencias.

e Participar en el establecimiento de albergues,
hospitales de campafia, ubicacion de letrinas,
abastecimiento de agua potable y alimentos no
perecederos.

e Coordinar la asistencia psicolégica, a los
sobrevivientes.

tanto intra como

m 3.Recuperacion
La Recuperacién: cuando ha ocurrido el evento, es la
etapaen que se desarrollan las medidas que inician el
proceso de restablecimiento de las condiciones de
vida cotidianas dentro de una comunidad afectada
por el desastre. La enfermera juega un importante
papel en esta etapa del desastre pues en los
albergues se desarrollan programas de prevencién y
manejo de enfermedades transmisibles, programas
devacunacion, manejo deresiduos, etc.
Intervencion de enfermeria: Atencion de lasvictimas
En esta intervenciéon se incluyen las fases de:
rehabilitacion y reconstruccion; con sus respectivas
actividades.
1. Rehabilitacion: es el restablecimiento a corto
plazodelosservicios basicos indispensables.
2. Reconstruccién: es el proceso de reparacion de la
infraestructura, del sistema de produccién y de
recuperacion del patron de vida de los pobladores.
Enlamayoria de los desastres naturales estas etapas
se cumplen con ciertas especificaciones precisas de
inicioy finalizacion; sin embargo, en las emergencias
y desastres de origen volcanico es dificil delimitar
una etapa de la otra, pues se presentan distintos
eventos con duracion, magnitud y afectacion muy
variable.
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B Conclusiones

La reduccion de la magnitud de los desastres son asuntos
demasiado significativos para dejarselo solamente a los
expertos, sean cientificos o administradores de desastres.
La contribuciébn mas significativa del profesional de
Enfermeria puede ser el acelerar la transicién hacia una
nueva era en la que la reduccion de desastres y el
desarrollo estén integrados, en la que la sociedad coopere
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Hl Resumen

El objetivo del presente trabajo es revisary agrupar
conceptos de la ensefianza de la medicina en las
diferentes escuelas de medicina a nivel mundial,
teniendo como ejes el curriculo, el estudiante y el
profesor de medicina, donde cada uno es factor
importante para el producto final del aprendizaje,
asi como evaluar las diferentes tendencias en
pedagogia y educacién médica, con el fin de tener
una vision que permita comparar la ensefianza
médica mundial con nuestra realidad pedagogica y
académicay poder unificar conceptosy tendencias,
paralograr una mejor integracion en la ensefianzay
formaciénde los médicos actuales.

B PalabrasClave

Curriculo, Estudiante de Medicina, Profesor de
Medicina, Tendencias en educacion médica.

M |ntroduccién

La ensefianza de la Medicina, es un proceso complejoy
cambiante, y no existe por lo tanto un criterio uniforme
respecto acomose debe ensefiar alos futuros médicos.

LA CONFERENCIA MUNDIAL PARA LA EDUCACION
MEDICA que se celebré en Edimburgo en 1988 establecio
unos criterios generales referentes a las prioridades
educativas y estrategias de la Educacion Médica que se
ponen de manifiesto en los siguientes puntos
programaticos:

1. Elaborar tanto el curriculo como el sistema de
examenes, de tal manera que se pueda asegurar el logro

B Summary
The objective of the present work is to review and to
group concepts of the education of the medicine in
the different schools from medicine from world-
wide level, having like axes the curriculum, the
student and the professor of medicine, where each
is important factor for the end item of the learning,
as well as to evaluate the different tendencies in
pedagogy and medical education, with the purpose
of to have a vision that allows to compare world-
wide medical education with our pedagogical and
academic reality and to be able to unify concepts
and tendencies, to obtain one better integration in
the educationand formation of the present doctors.

B KeyWords:

Medicine curriculum, Student, Medicine Professor,
Tendenciesin medical education.

delacompetenciaprofesional y de losvaloressociales.
2. Asegurar la continuidad del aprendizaje a lo largo de
todalavida.

3. Formar a los profesores como educadores y
recompensar laexcelente e investigacion biomédica.
4. Realizar actividades de promocién de la salud y la
prevenciondelasenfermedades.
5. Proceder a la integracién de la educacion cientifica y
educacion practica, utilizando como base el aprendizaje
basadoen problemas.
6. Utilizar métodos para la seleccion de estudiantes de
medicina que vayan mas alla de la evaluacion de la
habilidad intelectual y las calificaciones académicas,
incluyendo también la evaluacion de las cualidades
personales.
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7.Asegurar politicas de admision que equilibren el nimero
de estudiantes formados con las necesidades nacionales
de médicos.

El estudiante de Medicina debe ser orientado para
continuar estudiando, formandose y aprendiendo a través
de facilitaralalumno los recursos e informaciones que
le permitan "gestionar" su propio proceso formativo. Una
buena educacion médica exige unaunidn estrechaentre la
teoriaylapractica. Sinteoria, la practica se vuelve caotica,
convirtiéndose en un agregado de casos aislados; Pero por
otra parte, la teoria disociada de la practica se transforma
ensimple especulacion. (1)

Hay tres elementos didacticos claves para un desarrollo
adecuado de la ensefianza médica: el curriculo, el
estudiante, y el profesor de Medicina.

m Elcurriculo médico.

El periodo de formacion no es solo el tiempo destinado al
aprendizaje de una serie de conocimientos sino también
es el periodo de socializacion de unindividuo en las pautas
sociales, comportamientos y modos de ser un personaje
sociable.

Un curriculo debe ser flexible, susceptible de ser
maodificado en funcién de variables procedentes no solo
de profesores y alumnos sino también del tiempo
disponible y de la estructura y caracteristicas de cada
Facultad.

El curriculo no debe ser centrado Gnicamente en obtener
logros de aprendizaje, sino que es aconsejable formular
objetivos especificos de cada leccion integrante de los
diferentes programas, ya que esto ayuda a profesores y
alumnos a desentrafiar qué aprendizaje especifico va a

proporcionar cada disciplina en cada momento. Es
fundamental que lapuestaen marchay laevaluacionde un
proyecto desentrafien cual es su estructura
epistemoldgica, su estructura interna y la relacién entre
sus elementos; ello lleva a comprender la pertinencia de
un determinado plan de estudios. En definitiva, lo
importante no es lo que el curriculo, en cuanto
documento, explicita, sino el uso que se haga del mismo
en situaciones especificas para solucionar problemas,
como instrumento de descripcidn y mejora de la
ensefianza. (2)

Un disefio curricular esta en funcion de considerarse
finalizado o abierto. Laprimeraopcion presenta unaneta
orientacion positivista en donde lo fundamental son los
aspectos observables de la realidad. La eficacia de los
procesos abiertos radica en la diversidad y riqueza de los
procedimientos que siguen, de las interacciones logradas,
de las experiencias vividas y de la implicacion personal del
alumno en las mismas. Entendemos que han de utilizarse
ambas posibilidades; El planteamiento de objetivos
observables en un curriculo cerrado se presta mas al
contexto del componente teorico de la ensefianza en
pregrado. Sin embargo la practica de éste, y la docencia
postgrado se benefician mas del segundo enfoque o
abierto. (3)

m Elalumno, estudiante de medicina.

Es hoy dia el sujeto activo que ha de aprender y si es cierto
que el aprendizaje de una profesion forma y deforma,
otorgando a sus oficiantes un sello especial, en pocas
ocurre tan nitidamente como en la carrera de Medicina.
Desde los inicios el estudiante en la sala de anatomia se ve




obligado a superar una serie de prejuicios, ante las
practicas de diseccién con el cuerpo de un semejante. Al
llegar a las asignaturas clinicas se abre ante él un mundo
nuevo, el mas ansiado, el que le va a convertir en un
aprendiz de médico, puescomo sefiala MORGAN ENGEL,
"el estudiante empezara a actuar como médico en tanto en
cuanto comience a sentir preocupacion por los enfermos".
Poco a poco el estudiante va descubriendo que la teoria
estdenloslibros, larealidad enelenfermoy que laverdad
sevaalcanzandoenellargosenderode laexperiencia. (1)
La entrada en las asignaturas clinicas es un momento
decisivo, trascendental, es el instante en que el alumno se
impregna de un sentimiento de responsabilidad y de un
profundo cambio en las actitudes. La combinacién
equilibrada entre las ensefianzas tedricasy practicas enel
aula, el laboratorio o a la cabecera del enfermo, el
conocimiento e interpretaciéon de las pruebas
diagndsticas complementarias, los seminarios y las
sesionesclinicasson los elementos a través de los cualesel
pregrado conseguird una adecuada identificacion con su
papelde aprendizde médico.

El estudiante lleva consigo a las aulas un lenguaje mental
cuyas principales fuentes sonun método de estudio previo
confirmado, casi siempre inadecuado, la determinacion
de obtener buenos resultados académicos y una serie de
conceptos firmemente arraigados como resultado de
haberlos mantenido durante afios. A menudo los
profesores damos por sentado que los estudiantes deben
ser en gran parte similares a nosotros mismos,
compartiendo una serie de ideas y premisas basicas
comunes, ello no es cierto. Los profesores tenemos la
responsabilidad de descubrir, al inicio de cada curso, el
nivel y la extensién de conocimientos de los alumnos,
incluso es mas importante identificar el grado en que las
ideas basicas son mal comprendidas; asi estaremos
capacitados para disefiar mejor nuestros esfuerzos
docentes y desarrollar adecuadamente nuestra
comprension. Todos aprendemos mejor algo nuevo
cuando conectamos este nuevo aprendizaje con otro
previo; ademas, este aprendizaje significativo es mas
susceptible de ser transferido a otros aprendizajes que el
meramente memoristico. (4)

La motivacion en general se considera como un proceso
asentado interiormente, que por un factor motivador
lleva a una actividad intensiva que de otra forma no
hubiera estado presente. Existen factores motivadores
extrinsecos como las calificaciones finales e intrinsecas
que se centran principalmente en objetivos més concretos
e inmediatos, que una vez superados desarrollan la
satisfaccion interna y que aumenta la motivacion y el
reconocimiento interno de poder aprender lo que "quiere"
aprender. Al fin'y al cabo la satisfaccion personal es quizas
el elemento esencial pararealizar un aprendizaje eficiente
y gratificante. La naturaleza de las motivaciones, su
intensidad y el medio social interaccionan entre si
determinando en el alumno una actitud ante la ensefianza
y el resto de sus elementos. De esta manera conocemos
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alumnos indiferentes, expectantes, colaboradores, etc... .
En nuestro medio universitario el grupo maés frecuente
pueda ser el alumno expectante. Expectacion frente a la
adecuacion entre ensefianzay motivaciones propias. (6)
El factor emocional en el aprendizaje suele ser
escasamente considerado, cuando la evidencia implica
que la emocién esta involucrada casi tanto como el
intelecto en el proceso de aprendizaje. La relacion con los
profesores, con sus propios comparfieros en ambiente
amigable pero competitivo, con los enfermos, con sus
familiares, etc. condicionan la necesidad de mantener un
equilibrioemocional en el que ir asentando y dinamizando
los conocimientosadquiridos.

Es preciso tener siempre en cuenta que el sistema de
evaluacion constituye la fuerza aislada méas importante en
la confirmacion de los métodos de estudio y aprendizaje
del estudiante; si deseamos influir sobre la forma en que
los alumnos aprenden debemos contemplar con gran
atencién los métodos con las que valoramos su
rendimiento.

La evaluacion formativa se basa tanto en la valoracion de
los procesos como de los resultados, de modo tal que las
estimaciones paulatinas que se vayan estableciendo
aportan datos suficientes para reconsiderar, reorientar y
mejorar el proceso de ensefianza. Es importante el valor
que tiene la observacion cuidadosa de los procesos dados
en la préactica docente, pero hay que entender que las
técnicas cualitativas de evaluacion, deben ser
complementadas con técnicas cuantitativas; éstas
proporcionan por ahora una informacién, absolutamente
pertinente, necesaria e imprescindible sobre los logros
gue losalumnosson capaces de obtener. (5)

m Elprofesorde medicina.

El profesorado puede considerarse como el elemento
catalizador de la transformacién educacional esperada en
los alumnos y debe controlar y dirigir las tres fases del
trabajo didactico: planteamiento, ejecucion y verificacion
donde la labor principal del profesorado radica en el
control de las motivaciones y actitudes de los alumnos,
cambiando, adecuando, retocando seguln las
circunstancias de cada caso, buscando siempre la
motivacion que lleve a una actitud activay colaboradora
delaensefianza.

Es evidente que para conseguir este empefio el profesor
debe reunir en su persona aptitudes intelectuales y
pedagdgicas. Las aptitudes intelectuales, mas que a un
dominio enciclopédico de la materia, han de referirse
sobre todoalmétodo, contodolo queellollevaconsigo.
Las aptitudes pedagdgicas son de dificil sistematizacion
pero es conveniente que la estabilidad emocional y la
motivacion intrinseca correcta del profesor, junto a una
empatia adecuada, constituyan suesquema vertebral. Es
bien conocido que cuando se ha preguntado a los
estudiantes por "los mejores docentes" se han utilizado
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términos como: los que estan siempre disponibles,
amistosos, deseosos de dar su tiempo a los estudiantes,
interesados por ellos como individuos, preparados para
admitir su propia ignorancia y capaces de combinar
conceptos practicos y tedricos en su docencia. En el otro
extremo, "los peores docentes" raramente son descritos
como los que saben o ensefian poco, sino los que no estan
interesados en los estudiantes, responden de forma
evasiva 0 agresiva y muestran su disgusto por los
estudiantesnovatos(7)
El profesor universitario debe poseer una serie de
requisitos para que su misién sea objetiva, eficaz y plena.
Entre ellos quizas los mas importantes son: a) la vocacion
como impulso vital y motor de su actividad docente, b) el
saber ensefiar con eficacia, ¢) la dedicacion generosa al
Departamento que pertenezca, d) la posesion de una
formacion moral, cultural y social consistente, €) la
actuacionejemplarensuvidadiaria.
Por su profesion, el profesor debera poseer una amplia y
profunda formacion médica que le posibilite un ejercicio
docente con criterios globales integradores; El desfile por
el aula mal coordinado de muy diversos expertos como
profesores, en lugar de la reiterada presencia habitual,
cuando no diaria, de un nimero reducido, identificado y
sincronizado de los mismos profesores, motiva la pérdida
del modelo de maestros inspiradores a imitar por el
alumno. (8)
El alumno debe ver en su profesor al médico, humano
ante todo; continlo observador; sistematico en el
estudio; que conoce y comprende los principios basicos
de la disciplina, utilizando en todos sus actos la razon;
consciente de las limitaciones de su propio sabery de los
conocimientos en general, lo cual le convierte en un
estudiante habitual; que respeta toda lainformacién dada
por el enfermo; y que es capaz de pedir consejo o ayuda a
sus colegas conmas experienciaque él.
El profesor no debe ensefiar pensamientos sino ensefiar a
pensar; al alumno no hay que transportarle sino dirigirle, si
es que tenemos la intencidn de que en el futuro sea capaz
de caminar por simismo. (5)
Ser profesor implica pues, planificar, comunicarse,
gestionar (proveer recursos), aconsejar, evaluar y
educarse continuadamente:
a) Planificar:
Lo que deben aprender los alumnos (elaboracion de
programas, objetivos relevantes y adecuados, medios
paradeterminarlos).
* Como va a facilitar su aprendizaje (técnicas, apoyos
audiovisuales, cuandoy en qué secuencia).
e Coémo se va a adaptar a sus caracteristicas y
necesidades.
* Como sabraquelohanaprendido.
* Coémo evaluara la eficacia de su ensefianza y de él
mismo.
e Comodistribuirel tiempo.
e Coémoinformar asusalumnosdelplanaseguir.

* Cémolesmotivard yconseguirdsucolaboracion.

b) Comunicarse:

e Hablar, explicar, advertir, hacer sugerencias
bibliograficas que permitan el desarrollo del
aprendizaje auténomo.

¢ Plantear alos alumnos preguntas constructivas y Utiles
sin que se sientan coaccionados.

e Escuchar.

e Demostrar.

e Utilizar el equipo y medios de apoyo audiovisual
adecuados vy disefiar o participar en el disefio de los
mismos.

= Provocar alos estudiantes pararazonary progresar por
si mismos.

= Detectarcudndolosalumnoscomprendenloexplicado.

= Adaptarse alasnecesidadesy conocimientos concretos
delossujetosalos que debenatender

= Adaptarellenguaje alauditorio.

= Ser consciente de la importancia del aprendizaje por
imitacion de modelos.

= Comunicarse abiertamente y de forma productiva con
los otros miembros del equipo docente y con
profesoresde otrasdisciplinas

c)Gestionar = proveer recursos.

Generalmente los profesores son poco habiles para
proveer recursos docentesy esta tarea resulta poco grata
yaque eso no es ensefiar. Sinembargo el profesor, seacual
sea su nivel jerarquico ha de desarrollar tareas de gestion
como parte de su trabajo docente; algunas son simples,
otrasrealmentemuy complejas.

A nivel de recursos humanos conviene armonizar equipos
equilibrados de profesores asi como lo referente a
personal auxiliar y administrativo, otros profesionales de
la salud involucrados en la ensefianza, grupos de
pacientes, seleccion de pacientes entrenados e incluso
simulados. No siempre serd posible seleccionar a los
colaboradores mas idéneos, ateniéndonos a los que
existen y procurando mejorar su actitud, disponibilidad o
formacion. Hemos de pensar que segun el método que
predomine en cada actividad serén deseables profesores
con especial habilidad oratoria, o capaces de trabajar
muy bien en grupo, o ejercer como tutores siendo mas
igualitarios

A nivel de recursos materiales es fundamental conocer la
disponibilidad de las instalaciones fisicas clinicas y
paraclinicas de cada centro, instrumental utilizable, y
locales. Hay que ser prudentes en la introduccion de
nuevos recursos; no todo lo sofisticado o novedoso es
necesariamente mejor.

d)Aconsejar:
e Esta tarea estd relacionada con la ayuda a los
estudiantes, planteamientos y expectativas



profesionales, problemas personales que pueden
interferir con su rendimiento o motivacién como
alumnos y con su satisfaccion personal en el futuro
ejercicio profesional.
Lo referente a los sentimientos, actitudes y
comportamientos personales son unos aspectos
fundamentales en el caso de las ciencias de la salud y que
no se da, o es secundario, en otro tipo de carreras.
Pensemos por ejemplo en los sentimientos, actitudes y
conductas de los sanitarios en torno a la muerte, relacion
médico paciente, trabajo en grupo, manejo de la
indicacion y la toma de decisiones, presiones sociales-
legales, sexualidad, eutanasia, dolor, enfermedad,
invalidez, enfermos infecciosos, toxicomanias,
anticoncepcion, aborto, etc..
Esta tarea del profesor tiene especial interés en la
ensefianza personalizada y en las tutorias. Estd muy en
relacién con el concepto de tutor. Implica observar a los
alumnos, entenderlos y ayudarlos a identificar sus
opciones y realizar sus propias decisiones, sin
condicionarles pero proporcionandoles ayuda para el
manejo adecuado de sus sentimientos en formano lesiva
para ellos y Gtil para los pacientes. Asimismo es preciso
ayudarles en su proceso de maduracion personal y en el
afrontamiento de problemas que puedan interferir con el
aprendizaje. (10)
El docente debe estar disponible para hacer, de modo
constructivo, una critica de los objetivos y de los métodos
detrabajo delosestudiantes.

e)Evaluar:

Debe de evaluarse a los alumnos y al sistema,

perfeccionandolo. En la practica de rutina se limita al
tramite delexamen y lacorreccion.
La tarea de la evaluacion, debe de entenderse con un
contenido mucho mas amplio e implica recogida de
informacion sobre el proceso de aprendizaje,
competencias del alumno, eficiencia del método
empleado y del profesor, la validez y vigencia de los
objetivos marcados.

f) Educarse continuamente:

Tiene claras implicaciones para los alumnos y su
aprendizaje. Supone parael profesor:

= Conocer y actualizarse, no sélo en las materias que
ensefia sino también en sus aspectos pedagdgicos.
Cada vez es mas perentoria la necesidad de
profesionalizacién del docente como tal, no s6lo como
expertoenlo que ensefiasino encémo hacerlo. Hay que
recordar que la ensefianza es una profesion, no un
apéndice que surja por generacion espontanea al tener
untitulouniversitario.

» Capacidad paraacceder ala informacion relevante. Ello
puede precisar unos elementales conocimientos de
informatica a nivel de usuario y conocer los recursos de
lainstituciény delentornoenque trabaja

- Conocimiento de la realidad social y sanitaria de
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su entorno. En otro caso dificilmente podra elaborar y
ensefiar materia pertinente y Gtil para abordar las
necesidadesdelmomentoyentornoenquevive. (12)

" Tendencias actuales en la

ensefanzade lamedicina:

Tendencia 1: Educacion paracapacitar

Se busca lograr un equilibrio entre la educacién general y
el entrenamiento profesional para reducir la carga
excesivade informaciénenel plan de estudios.

Para superar este problema de carga excesiva se ha
desarrollado la estrategia de areas opcionales para los
estudiantes, donde profundizan en un area de su interés y
logran competenciasadecuadas.
Otrafacetaeslaimportancia del entrenamiento practicoy
las competencias genéricas como bioética, comunicacion,
trabajo en equipoyrelacion médico-paciente.

Tendencia 2: Orientacion alamedicinacomunitaria

Se tienen en cuenta los aspectos de salud que necesita la
comunidad involucrada, realizando actividades de
promociény prevencion.

El estudiante debe tener contacto conlacomunidad.

Tendencia 3: Aprendizaje auto-dirigidoy centrado

La mayoria del aprendizaje actual es didactico y
pedagdgico, con el maestro como fuente de informacion,
mientras que el aprendizaje auto-dirigidoy centrado esun
proceso activo donde el estudiante “aprende a aprender”,
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a través de su propio estudio, dependiendo de sus
necesidades educativas y pertinentes, guiadas por él
mismo.

(16)

Aprendizaje basado en problemas (ABP) y
aprendizaje basadoentareas (ABT)
El Aprendizaje basado en Problemas fue desarrollado
inicialmente en la escuela médica de McMaster en Canada
(1969), y que posteriormente fue difundido y desarrollado
portodo el mundo.
En el Aprendizaje Basado en Problemas los estudiantes
aprenden trabajando en los problemas médicos reales
donde el maestro actia como un facilitador, y los
problemas se usan como un enfoque para aprender
ciencia basica y clinica junto con habilidades de
razonamiento en un manejo integrado, donde se usa el
método de lasimulacidncon problemas de casosreales.
Otraestrategiaes el Aprendizaje Basado enTareas, que no
essimulado, sino que tiene unatareareal parahacer.

Programas integrales y contacto clinico
temprano
Educacién Multiprofesional: A estudiantes de
profesiones diferentes a la Medicina se les ensefia en un
mismo escenario temas comunes como lactancia,
patologia o cirugia dental, etc, ya que este acercamiento
anima la habilidad del estudiante para compartir
conocimientos y habilidades, respeto entre profesionales
y promover lapracticareflexiva.

Educacion Multidisciplinaria: Se integran cursos para
agrupar temas comunes a las disciplinas. Estas
integraciones se asocian con una introduccion temprana
altrabajoclinico.

(20)

Desarrollo profesional continuo
Los profesionales tienen una responsabilidad especial
hacia su sociedad, mas alla de del logro de concluir sus

Consideracionesfinales

La ensefianza de la Medicina hasta ahora centrada
indebidamente en el aula y el libro cuando no en los
deficientes apuntes, y la progresiva especializaciony
tecnificacién de los hospitales necesarios para una
asistencia eficaz, no es suficiente y sesga la
experiencia que el estudiante de Medicina adquiere
durante su periodo formativo.

Aprobados los planes de estudio, hay que prever y
tratar de vencer las l6gicas resistencias al cambio.
Es preciso buscar tiempo para establecer criterios
sobre objetivos educativos y su concordancia con los

estudios.

Es esencial mantenerse actualizado para responder a los
desafiosdel ambiente profesional.

Los maestros deben continuar estudiando para responder
asusactividades educativasy de disciplina profesional.

Unidad entre educaciony practica
Es absolutamente necesario tener acceso a todos los
medios clinicos y practicos de que disponga la escuela
médica para lograr una adecuada interrelacion entre la
teoria y la practica, y debe ser llevada a cabo con
conocimiento delos objetivosy demandas de los servicios
desalud. (17)

Medicinabasadaen laevidencia (MBE)

En lugar de las opiniones y experiencias personales se usa
la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), donde se toma
en cuenta la mejor y mayor evidencia médica disponible
para mejorar la educacion médica, asimismo utiliza los
hallazgos de investigacion y estadistica de los casos
disponibles.

En la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) se deben
basar los cambios curriculares.(22)

Comunicacion y tecnologia de la
informacion
La Medicina es una profesién que depende cada vez mas
delainformacidénelectronica.
La tecnologia debe contribuir a la investigacion,
educacion y organizacion del cuidado de la salud y de la
educacion médica.
Las escuelas médicas deben invertir en equipos de
tecnologia de punta para educar a los estudiantes con el
fin de que una vez concluidos sus estudios continlen
usando estatecnologiaparasudesarrollo profesional.
También se usa para proveer educacion virtual, pero para
tener éxito es importante que los estudiantes tengan
accesoalosequipos de computaciéneinternet.

objetivos institucionales necesarios para la sociedad
alaque debemosservir.

Los profesores ya no son basicamente fuentes de
transmision oral de informacion, ni modelo de
elocuencia frente a las masas, sino que requieren
habilidades para el diagnéstico de necesidades
educativas individualizadas y capacidad de apoyo
para acciones de aprendizaje autbnomo. Hay que
aprender aejercer ladocencia desde la tutoriadonde
el maestro es humano y accesible, comprensible en
lo personal y exigente enlo cientifico, fomentando el
cuestionamiento pero no imponiendo la respuesta,
comoun nuevo estilo docente.



Este nuevo estilo docente, es cuestionado amenudo,
argumentando su alto costo, a lo cual la experiencia
indica que la mayoria de las inversiones adicionales
han sido transitorias, necesarias para el disefio y la
implantacion del cambio. Los problemas de la
educacién médica requieren reorientacion y
reconfiguracion mas que un incremento absoluto de
los presupuestos, considerando que progresos
sustanciales de este tipo pueden ser hechos dentro
de los limites de las restricciones de presupuesto
existentes.

Como recomendacionesfinalesseincluyen:

- La mision y objetivos de la educacion médica
deben ser determinados a través de las
prioridades de salud de lacomunidad.

- El programa educativo debe centrarse en

actividad de auto-direccion, plan de estudios
integral y pertinente con énfasis en el cuidado
primario de la salud con actividades de
promocion y prevencién, actividades
comunitarias, con acceso temprano a la practica
clinicayconextensional mediorural.
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= Las escuelas médicas deben tener politicas de
contratacion de un cuerpo docente de calidad.

= Las escuelas médicas deben tener medios de
instruccion adecuados y recursos bibliotecarios
suficientes.

= Las escuelas médicas deben tener un plan de
estudios susceptible de ser autoevaluado y ser
modificado de acuerdo a éstos resultados.

- Las directivas de la facultad deben tener
autonomia suficiente para lograr los objetivos
globales de la educacién médica y agrupar
profesiones de salud bajo el mismo techo como
Facultades deCienciasde laSalud parapromover
educacion multiprofesional.

- Las escuelas médicas deben adaptarse
continuamente a los cambios cientificos,
educativosy culturalesmundiales.

Las tendencias descritas en éste articulo se han

intentado introducir a la mayoria de las instituciones

de salud en el mundo para producir recurso humano
de alta calidad, y de acuerdo a las necesidades de
saluddelaregion.
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H Introduccion:
La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), es una
patologia que si no es controlada, puede generar
repercusiones severas para la madre (aborto
espontaneo, riesgo de distocia, etc) (3) y parael feto
(macrosomia fetal, anormalidades metabolicas
neonatales, (6) y sus complicaciones subsecuentes.)
Es bien conocido el tratamiento insulinico en el
control metabolico de las gestantes, sin embargo,
se hace necesario adoptar nuevas alternativas
terapéuticas como lo serian los Hipoglicemiantes
orales.

B Objetivo:
La presente monografia tiene el propdsito de
identificar la pertinencia y utilidad del uso de los
hipoglicemiantes orales en el manejo de la Diabetes
Gestacional (DMG), asi como sus posibles efectos
adversos y complicaciones tanto maternas como
fetales.

l Metodologia:

utilizando las palabras clave Diabetes Gestacional,
insulina e hipoglicemiantes orales, se buscd
informacion del 2006-2010 en las bases de datos de
OVID y Pubmed. El resultado de esta blsqueda
arrojo 496 y 196 referencias respectivamente, de
las cuales se tomaron las més relevantes teniendo
en cuenta principalmente los metaanalisis, articulos
de revision, estudios aleatorizados doble ciego y
guiasclinicas.

B Resultados:

La Glibenclamida y la Metformina son los
hipoglicemiantes orales mas estudiados y los que
han mostrado mejores resultados en el manejo de la
DMG. Por otra parte, no hay grandes diferencias
entre el uso de la Glibenclamida y la metforfina
comparados con la insulina, y se encontraron pocos
efectosadversostantoenlamadre comoenelfeto.
Otros hipoglicemiantes orales como laTolbutamida
o Clorpropamida atraviesan la placenta y generan
hipoglucemiafetal.

Hl Conclusiones:

Actualmente, algunos autores se oponen al uso de
los hipoglicemiantes orales en el tratamiento de la
DMG. Determinados medicamentos como la
Glibenclamiday la Metformina en comparacion con
la Insulina no han presentado diferencias
significativas y se recomienda su uso en las mujeres
en quienes la dieta no ha funcionado y se niegan, o
no pueden emplear la terapia con insulina, ya que
representan una alternativa razonable debido a su
comodidad en uso y sus pocos efectos adversos
encontrados hasta el momento. LaAcarbosa parece
una opcién prometedora a futuro, pero aun debe
realizarse estudios bien disefiados que asi lo
demuestren

Ml Palabrasclave:
hipoglicemiantes orales, DMG, insulina.

| Introdu CCién secrecion de insulina. Este evento fisiolég_ico es

generado por los efectos blogueadores de diversas
hormonas sobre la insulina producida, asi como el
aumento en los mecanismos contra-reguladores, lo
gue genera la presencia de hiperglucemia en estas
pacientes con aumento de la produccién hepéatica de

En la gestacion se produce un aumento en la
resistenciaalainsulinalo que causa unaestimulacion
de las células beta pancreéaticas y unaelevacionenla
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glucosaatravésdelaglucolisisylagluconeogénesis.

La DMG es la intolerancia a los hidratos de carbono
de severidad variable, que comienzay se diagnostica
por primeravez durante el embarazo, generalmente
apartir de las 20 semanas de gestacion. Entreel 3y el
10% de casi 4.5 millones de embarazadas en Estados
Unidos padecen esta patologia. Es conocida la
repercusion de la diabetes gestacional sobre el
embarazo y sus efectos perinatales adversos tanto
en la madre como en el feto. Aproximadamente un
70% de las pacientes con DMG, desarrollan Diabetes

Bl HipoglucemiantesOrales

En pacientes no embarazadas los hipoglicemiantes
orales tienen una adecuada efectividad para el
control de la glicemia (1,5). Sin embargo en las
gestantes en el pasado se restringio su uso por el
riesgo de desarrollar anormalidades congénitas y
trastornos en la regulacién de la glicemia fetal
explicada por la estimulacion del pancreas fetal, tal
como lo demuestra un reporte de casos y un estudio
de anormalidades fetales en mujeres embarazadas
con pobre control metabdlico. Sin embargo en el
2000 se realiz6 un estudio controlado donde se
compara la Insulina con la Glibenclamida y se
demuestra que hay resultados similares entre estos
dosfarmacos(2).

Sulfonilureas: Estimulan la secrecion de insulina por
las células beta pancreaticas. Actllan directamente
sobrelosreceptoresSURI, generando bloqueo de los
canales de Na-ATP, permitiendo entonces el ingreso
al citoplasma de Ca, que finalmente va a estimular la
produccién y secreci6on de insulina.
Concomitantemente generan disminucién de la
resistencia periféricaalainsulina, llevando todo esto
a la inhibicion de la glucogendlisis hepatica,

Mellitus tipo Il (DM ) en un plazo menor o igual a 10
anos.

Tomando en cuenta lo dispendioso de la aplicacion
subcutanea constante de insulina para regular las
cifras glicémicas, y las hipoglicemias severas que se
presentan como su efecto secundario mas
importante, se pretende realizar una revision sobre
el uso de los hipoglicemiantes orales en el
tratamiento de la DMG vy los efectos adversos que
estos pueden generar tanto en la madre como en el
feto.

responsable de la mayoria de hiperglucemias que se
presentan, siendo entonces el farmaco de eleccién
paratratarla hiperglicemias postprandiales.
Actualmente hay pocos datos disponibles acerca del
uso de las sulfonilureas durante lagestacion. Algunos
reportes de casos de uso de Repaglinida y Glicazida
niegan efectos adversos tanto en la madre como en
el feto, sin embargo, estos reportes aislados no
respaldan suusode maneraseguro (1).

El efecto secundario mas importante de las
sulfonilureas es la hipoglucemia postprandial, la cual
es dosis dependiente. Cabe aclarar que este es
significativamente reducido en mujeres gestantes
jovenesysaludables (1).

Biguanidas: La Metformina es un medicamento tipo
B que aumenta la sensibilidad de la insulina a nivel
celular, disminuyendo su resistencia periférica y por
ende los niveles plasméticos de esta. Suprime la
liberacién de glucosa hepética al disminuir la
gluconeogénesis. Entre los efectos metabolicos se
incluyen la reduccion de oxidacion de &cidos grasos,
el incremento de recambio esplacnico de glucosa,
mejorando el perfil lipidico con disminucién de los
triacilgliceridos, acidos grasos libres y proteinas de
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Figural. Accidondelos hipoglicemiantesorales.

bajo peso molecular. Después de su administracion
en embarazadas se alcanzan niveles séricos de
glucosahastade 60 mg/dl(1).

Tiazolinidenionas: Son farmacos de categoriaC para
su uso en el embarazo, se debe evaluar su potencial
deriesgo parael feto. Antes de administrarlo se debe
corroborar una funcion hepéatica normal en la
gestante(1).

Inhibidores de la alfa glucosidasa: Este grupo de
drogas disminuye laabsorcidn de carbohidratosen el
intestino, reduciendo de esta manera los niveles
séricos de glucosa postprandial. El uso de estos
medicamentos es limitado en el embarazo, sin
embargo, es importante reconocer que no
atraviesan la barrera hemato-placentaria y son 58%
mas efectivos que el placebo(1).

B Transferencia placentaria
de los hipoglicemiantes
orales

Anormalidades fetales, macrosomia e hipoglucemia
neonatal han sido atribuidos al uso de diversos
medicamentos durante la gestacion. Actualmente
no se ha confirmado el grado de transferencia
materno-fetal de los hipoglicemiantes orales, pero
han existido 3 principales preocupaciones con
relacién a su uso durante la gestacion teniendo en
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cuenta los hallazgos vistos entre las décadas de los
60’s alos 80’s en donde se usaron Sulfonilureas en el
tratamiento de la DMG encontrandose: 1) aumento
en la tasa de anormalidades congénitas, 2) mayor
potencial de macrosomia fetal causada por
estimulacion directa del pancreas fetal. 3) aumento
de latasade hipoglucemia debido a hiperinsulinemia
fetal.

Diversos modelos in vitro se han utilizado para
caracterizar el transporte y metabolismo de muchos
medicamentos y nutrientes. Dentro de los farmacos
descritos se ha encontrado que las Sulfonilureas
pueden llegar a atravesar facilmente la barrera
hemato-placentariapostingesta(3).
LaGlibenclamida, no atraviesa significativamente la
placenta humana y sus concentraciones fetales no
hansobrepasado més que el 1-2% de las maternas, se
han descrito niveles indetectables de este
medicamento en muestras de sangre del corddn
umbilical (3). Koren analizando los resultados de los
estudios sugirio que la falta de transferencia de
Glibenclamida a través de la placenta se da por
factores clasicos, tales como, la union a proteinas
plasmaticas, lo cual afecta la permeabilidad
placentaria (4). Por otra parte, su tiempo corta de
accion (4 horas)y larapidaratade eliminacion (1.3+-
0.5ml/kg/min) también contribuyen a su baja
transferibilidad.

En cuanto a la disminucién del nivel de albumina
asociada con el embarazo es posible que se afecte la
excrecion de los hipoglicemiantes orales, aunque se
ha encontrado que otros transportadores como la p-
glicoproteina, BCRP, MRP3 asi como bombeo activo
de farmacos por la placenta por medio de sistemas
de transporte no especificados (especialmente conla
Glibenclamida), son mecanismos gue compensan
este proceso fisiologico (7).

Estudios de transporte transplacentario de
Metformina reportaron que este farmaco atraviesa
notablemente la placenta exponiendo al feto a
concentraciones terapéuticas, sin embargo posee un
minimo efecto sobre el flujo de glucosa a este nivel,
asicomo nulos efectos teratogénicos.
LaRosiglitazona posee un minimo de transferenciay
acumulaciéon segun ciertos estudios, aunque hay
discordancia con otros los cuales dicen que su
transferencia es de un 90%, su retencion placentaria
esbajay no afectalaviabilidad ni lafuncionalidad del
tejido placentario (3). Se recomienda realizar més
estudios para confirmar los hallazgos encontrados
conelfindedisiparlas discordancias encontradas.
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M Hipoglicemiantes oralesy
anormalidaesfetales

Para preescribir cualquier fArmaco a una gestante
hay que tener en cuenta dos cuestionamientos
basicos: 1) (este medicamento atraviesa la
placenta?, 2) Si es asi, ¢se ha establecido asociacion
entre esteyanormalidades fetales?.

Estudios realizados en los afios 90 no demostraron
relacidonentre laingestade hipoglicemiantesoralesy
aparicion de anormalidades congénitas (3). Por otra
parte, en un estudio realizado se encontraron
anormalidades congénitas en fetos de madres con
hiperglucemia antes de la gestacién quienes
consumian hipoglicemiantes orales pero no se ha
determinado si estas fueron causadas por el uso de
los medicamentos o fue debido a la hiperglucemia
existente (3). Factores que influyen en laaparicion de
anormalidades congénitas son la edad de lamadre y
suglicemia.

M Resultados con
hipoglicemiantesorales

La Acarbosa, no es recomendado todavia en la
Diabetes gestacional, debido asu malaabsorcion por
el tracto gastrointestinal, genera dolor abdominal,
una pequefia proporcion de este medicamento
puede absorberse sistémicamente y se han hecho
muy pocos estudios, los cuales han arrojado
resultados alentadores en el control de
hiperglucemias postprandiales. ElI uso de las
tiazolidinedionas, glitinidas (Repaglinida y
Nateglinida), y el GLP-1 durante el embarazo se
consideran experimentales. No hay datos
controlados disponibles durante la gestacion.

Actualmente, la Glibenclamida y la Metformina son

los hipoglucemiantes orales mas estudiados y los
gue han mostrado mejores resultados en cuanto a
Diabetes gestacional se refiere, por lo cual se
recomiendan. Diferente a lo que ocurre con otras
sullfonilureas (Tolbutamida o Clorpropamida) que
atraviesan placentay generan hipoglucemiafetal (1).

B Resultados maternos

Control Glicémico: No se reportan diferencias
evidentes en los niveles de glicemia al usar insulina o
Glibenclamida 2 horas pos-prandial, sin embargo
con Metformina se han observado niveles mas bajos
deglicemia(2).

Ceséreas Practicadas: Esigual larelacion de cesareas
practicadas a pacientes que usan insulina,
Glibenclamiday Metformina(1,2).

Prevencion: El uso de Metformina previene la
aparicion de Diabetes gestacional en mujeres con
antecedentesde estaoconriesgoadesarrollarla(1).

B Resultadosneonatales

Hipoglicemias: El uso de Glibenclamida y
Metformina producen mas hipoglicemia respecto a
lainsulinay laAcarbosa, enunaproporcion baja (2).
Peso y Talla: No mbia la incidencia de macrosomia
fetal comparando el uso de insulina, Glibenclamiday
Metformina.

Malformaciones congénitas, hiperbilirubinemia,
distocias y admision a unidad de cuidado intensivo
neonatal: no hay diferencias reportadas entre
Insulina, Glibenclamida y Metformina. Sin embargo
las pacientes tratadas con Metformina tienen mas
riesgo de presentar parto pretérmino (1,2).
Mortalidad perinatal: Existen bajas tasas y similares
resultados entre insulina, Glibenclamida y
Metformina.
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B Conclusiones sustancialmente entre tratadas con insulina en
comparacién con aquellas tratadas Glibenclamida y

metformina. 2) No hubo pruebas consistentes de un
aumento en los efectos adversos maternos o
neonatales con el uso de Glibenclamida, la Acarbosa
y laMetformina en comparacion conlalnsulina. 3) Se
debe evaluar la posibilidad de incluir lametforminay
la glibenclamida en los protocolos de manejo de la
DMG, especialmente en aquellas mujeres que tienen
limitacionenelusodeinsulina.

La FDA no ha aprobado ni se ha opuesto al uso de
estos medicamentos en el tratamiento de Diabetes
Mellitus gestacional, por lo cual se estan
adelantando estudios més serios para confirmar lo
gue hastaahorase haevidenciado.

Con base en la evidencia encontrada se puede
concluir que: 1) Los niveles de glucosa materna de
pacientes con Diabetes Gestacional no difieren
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Indicaciones para autores

® |[ndicaciones paraautores

1. Elcomité editorial de laRevistade la facultad de ciencias de lasalud de la universidad
del Tolima se acoge al acuerdo sobre requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas,elaborados por el comité internacional de
directores de revistas médicas (The New England of Medicine1997; 336:309-15) y
publica articulos médicos, previa aprobacion del comité editorial, el cual puede sugerir
algunas modificaciones de forma, con el fin de presentar convenientemente el articulo.
Todos los manuscritos enviados a la revista son sometidos aun proceso de revision por
pares y son sometidos para evaluacion a otros profesionales del area. Este proceso se
realiza de manera anénima y las Unicas personas que conocen la identidad tanto del
autor como del revisor son los editores de la revista, quienes se encargan de enviar lal
correspondenciaentre autoresy revisores.

2. Los trabajos deben ser inéditos, es decir ni el articulo, ni parte de él o de su esencia,
tablas o figuras, pueden haber sido publicadas o estar en via de publicacién por otra
revista. La publicacion posterior o su reproduccion total o parcial debe contar con la
aprobacion del editory dar crédito ala publicacion original de larevista. Si el articulo ha
sido publicado en otro pais en el mismo o en otro idioma, puede ser aceptado para su
publicacion siempre y cuando los autores tengan la aprobacion de los editores de
ambasrevistas.

3. Lostrabajosdeben serremitidos ala Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad del Tolima, en original y dos copias, escritos a doble espacio en papel
bond, tamafios carta, empleando una sola cara de la hoja y guardando margenes
superior e izquierdo de 4 cm y en disquete formato 31/2 usando Microsoft Word.
Adjuntamente se debe anexar una carta del autor principal en donde se exprese
claramente que el trabajo ha sido leido y aprobado por todos los autores e igualmente
informar si ha sido sometido parcial o totalmente a estudio por parte de otra revista. El
autor debe guardar copia de todo el material enviado.

4. Cuando se informe sobre experimentos en humanos es indispensable tener la
aprobacion del Comité de Etica de la institucion donde se desarrollo el estudio y estar
deacuerdo con ladeclaracion de Helsinki de 1964y sus posteriores enmienda (la litma
deellasladela52° Asamblea generafi, Edimburgo, Escocia, octubre de 2000. Se puede
encontrar en http://www.wma.net/e/policy/b3.htm. No se deben mencionar los
nombres de los pacientes, susiniciales o nimero de historias clinica, nien general datos
gue permitan en determinada circunstanciasu identificacion.

5. Enlapresentacion del trabajo cada componente de este debe iniciarse en unanueva
pagina, de acuerdo con la siguiente secuencia: pagina titular, resumen y palabras
claves; title, summary y key words, en inglés; texto (no mayor de 12 péaginas),
agradecimientos, bibliografia, cada uno de los cuadros tablas o figuras, en hoja
separada con su correspondiente titulo, notas orden de aparicién y los pies o epigrafes
delasilustraciones.

6. PAGINA TITULAR: esta pagina comprende: a) el titulo del articulo, en espafiol e
inglés b) nombres y apellido de cada autor, acompafiados de sus grados académicos
mas importantes y su afiliacion institucional c)nombre de departamentos y la
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institucionaquiense le debe atribuir el trabajo d) nombre y direccion fisicay electrénica
delautor que se ocupara de lacorrespondenciacorrespondiente al manuscrito.

En la pagina titular es necesario incluir un parrafo con los “descargos de
responsabilidad” e informacién sobre fuentes de financiacion si estas existieron (por
ejemplo aportes de colciencias o del Banco de la Republica; aportes de la industria
farmacéutica, del proveedor de algiin equipo, de drogas o implementos).

El manuscrito debe ser lo mas conciso posible, no se debe utilizar abreviaturas. Si el
temahasido presentado enalgunareunién, deberdindicarse el caracter de lamisma, la
ciudady lafechade exposicion.

Los autores deben indicar cual debe ser el pie de pagina gque desean (no mayor de 40
caracteres).

AUTORIA: tal y como se establece en los Requisitos Uniformes para ser considerado
como autor de un trabajo es necesario haber realizado contribuciones sustanciales a: a)
la concepcién y disefio, o adquisicion de los datos e informacion, o analisis e
interpretacion de datos; b) planeacion del articulo o larevision del contenido intelectual
importante; c) la aprobacion final de la version a ser publicada. Los autores deben por
cumplir las condiciones a), b) y c) simultaneamente. La “autoria por cortesia” es
inaceptable.. El aporte de muestras o el reclutamiento de pacientes, por ejemplo,
aunque esenciales para la investigacion, no constituyen por si mismo autoria y una
mencion enlos agradecimientos es suficiente para este tipo de contribucion.

7. RESUMENY PALABRAS CLAVES: el resumen no mayor de 150 palabras, o de 250
palabras si esta estructurado, debe presentar los objetivos del trabajo, procedimiento
bésico (datos especificos y su significancia estadistica), resultados mas importantes y
principales conclusiones. Debe ser concreto y escrito en un estilo impersonal. A
continuacién agréguense palabras o frases cortas claves que debe corresponder a la
propuesta de la lista de los Descriptores en Ciencias del salud (DeCS), de BIREME
(disponible en: http:://decs.bvs.br/E/homepagee.htm). el summary y las key words
corresponden a estos dos componentes, en inglés, extractados del Medical Subject
Heading (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente aparicion que
todaviano figurenenelDeCS o el MeSH, podran usarse expresiones corrientes.

8. TEXTO: Debe Evitarse el uso de modismo, jerga médica, regionalismos o
cualquier variacionidiomaticaque vayaen contradel buenuso delidioma. Las formulas
y expresiones matematicas debe estar de acuerdo con el Sistema Internacional de
Unidades. Debe darse primero el significado total de las abreviaturas, Antes de usarse
dentro del texto. El desarrollo y esquema del texto depende del tipo de trabajo y
secciénalaquevanaserdestinados.

ARTICULO ORIGINAL: son trabajos de observacion e investigacion clinica O
experimental que consta de las siguientes secciones: a) introduccion: objetivos del
trabajo y razones para su estudio u observacion; b) materiales y métodos: descripcion
completa de elementos y procedimientos usados de manera tal que se pueden
reproducir los resultados. Debe incluirse el tipo de analisis estadistico. En esta seccion
es imprescindible mencionar las consideraciones éticas de acuerdo con el tipo de
investigacion (no solo para los estudios experimentales) y si el estudio y el
consentimiento informado (en el caso de que este fuera necesario) fueron aprobados
porelcomité de éticade lainstitucion. Es también importante afiadir en estaseccion las
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consideraciones sobre investigacion con animales (si existe o no comité de
investigacion en animales, los estudiados que se tuvieron con estos, etc); ¢) resultados:
se presentan en secuencia ldgica en el texto, los cuadros e ilustraciones; d) discusién:
recalcar aspectos nuevos e importantes del estudio, las conclusiones que se derivan de
ellosy lasimplicaciones de los resultados. Estas observaciones deben relacionarse con
otrosestudiosrelevantes.

PRESENTACION DE CASO: revision y presentacion de casos clinicos de inetrés
médico, vistos con poca frecuencia. Es necesario escribir un péarrafo con
consideraciones éticas y con las precauciones que se tuvieron para proteger la
confidencialidad del paciente

9. AGRADECIMIENTOS: Se incluiran contribuciones que necesiten agradecimiento,
pero no justifiquen autoria, como apoyo general dado por el director de un
departamento. Otros ejemplos incluyen a consejeros cientificos, revisores,
recolectores de datos, mecandégrafos, etc.

10. REFERENCIAS: La Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud sugiere a los
autoreslacitade porlo menos dos (2) referencias colombianas o latinoamericanas. Las
referencias se identifican con nimeros arabigos entre paréntesis y se enumeran de
acuerdoconelordendeaparicion de las citasen el textoy se escriben adoble espacio. El
esquemay lapuntuacién de las referencias asi como las abreviaturas de los titulos de las
revistas, deben basarse en los formatos utilizados por el Index Medicus. Los
resimenesno se utilizardncomo referencia. Algunasformas correctasson:

M Articulosenrevistas

1. Articulo estdndar de revista. Liste los seis primeros autores seguidos por etal.
»\egaKJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk
for pancreatobiliary disease. AnnIntern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.

Como unaopcidn, siunarevista utiliza un formato de paginacién continuoalo largo de
cadavolumen (tal comolo hacen muchasrevistas), el mesy elnimero pueden omitirse.
(Nota: por razones de uniformidad, esta opcion se usa en los ejemplos de los requisitos
uniformes. LaNLM no usa esa opcion.) vega KJ, Pinal, Krevsky B Heart transplantation
is associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med
1996;124:980-3.

Mas de seis autores Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et
al. Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br Cancer
1996;73:1006- 12.

2. Unaorganizaciéncomoautor.The cardiac Society of Australiaand New

Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance guidelines. Med JAust
1996;164:182-4.

3. Sinautor. CancerinSouthAfrica?editorial?. SAfrMedJ1994;84:15.

4. Articulonoeninglés. (Nota: LaNLM traduce el titulo alinglés, encierrala traduccion
en paréntesis cuadrados, y afiade unaabreviacién paradesignar elidiomaoriginal.)
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar seneruptur hostidligere
frisk kvinne. Tidsskr Nor Laegeforen1996;116:41-2.

5. Volumen con suplemento. Shen HM, Zhang QF. Risk assessmen of nickel
carcinogenicity and ocupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994;102 suppl
1:275-82.
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6. Numero con suplemento. Payne Dk, sullivan MD, Massie MJ. Women's
psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23(1 supl 2):89-97.
7.Volumen con parte. Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Olasma abd urine sialic acid in
non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin Bioxhem 1995;32(Pte3):303-6.

8. Numero con parte. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap
lacerations ofthe leginageing patients. NZMed J1994;107(986 Pte 1):377-8.

9. NUmero sin volumen. Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L.Arthoscopic ankle
arthrodesisinrheumatoid artritis. Clin Oethop 1995;(320):110-4.

10. Sinnamero nivolumen. Browell DA, Lennard TW. Inmunologic status of the cancer
patiend and the effects of blood transfusién on antitumor responses. Curr Opin Gen
Surg 1993;325-33.

11. Paginacién con numerales romanos. Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction. Hematol Oncol Clin NorthAm 1995 Apr;(2):xi-
Xil.

12. Tipo de articulo indicado de acuerdo a la necesidad. Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson's disease ?carta?. Lancet 1996;347:1337. Clement J, De Bock
R. Hematological complications of hantavirus nephropathy (HVN) (resumen). Kidney
INt1992;42:1285.

13. Articulo en el que se retracta. Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN.
Ceruloplasmin gene defec associated with epilepsy in EL mice ?retractacion de Garey
CE, Schwarzman Al, Rise ML, Seyfriend TN. En : Nat genet 1994;6:426-31?. Nat genet
1995;11:104.

14. Articulo retractado. Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene
expresion during mouse development ?retractado en Invest Ophthalmol Vis Sci
1994;35:3127?. Invest OphthalmolVis Sci 1994;35:1083-8.

15. Articulo con errata publicada. Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symtomatic
Patients following inguinal hernia repair ?errata publicada aparece en West J Med
1995;162:278?.WestJMed 1995;162:28-31.

= Librosyotrasmonografias
16. Autor(es) personales. Ringsven MK; Bond D. Gerontology and leadership skills for
nurses. 2nd. ed.Albany (NY): Delmar publishers; 1996.
17. Editor(es), compilador(es) como autor. Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental
health care for elderly people. NewYork: Churchill Livingstone; 1996.
18. Organizacion como autory casa editorial. Institute of medicine (US). Looking at the
future of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.
19. Capitulo enunlibro. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh
JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 2nd.ed. NewYork: Raven Press; 1995. p. 465-78.
20. Memorias de conferencia. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and
Clinical Neurophysiology; 19950ct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.
21. Articulo en conferencia. Bengstsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informatics. En: Lun KC; Degoulet P,
PiemmeTE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress
on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland;1992. p. 1561-5.
22. Informe cientifico o técnico. Publicado por una agencia



Revista Desafios / Universidad del Tolima

financiadora/patrocinadora: Smith P, Golladay K. Payment for durable medical
equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): Dep. Of
Health and Human Services (us), office of Evaluation and Inspections; 1994 Oct. Report
No.:HHSIGOEI69200860. Publicado la agencia que lo hizo: Field MJ, tranquada RE,
Feasley JC, editors. Health services research: work force and educational issues.
Washignton: National Academy Press; 1995. Contract No.:AHCPR282942008.
Sponsored by the agency for Health Care Policy and Research.

23. Disertacion. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's access and
utilization ?disertacién?. St. Louis (MO):Washington Univ.; 1995.

24. Patente. Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventor; Novoste Corporation, assignee.
Methods for procedures related to the electrophysiology of the heart. US patent
5,529,067.1995Jun 25.

B Otro material publicado
25. Articulo en periodico. Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study
estimates 50,000 admissions annually. TheWashington post 1996 Jun 21; Secc. A:3 (col.
5).
26. Material audiovisual. HIV+AIDS: the facts and the future ?videocasete?. St. Louis
(MO): Mosby-year Book; 1995.
27. Material legal. Ley publica: Preventive Health Amendments of 1993, pub. L. No.
103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993). Norma no decretada: medical Records
Confidentiality Act0f 1995, S. 1360, 104thCong., 1st Sess. (1995).
Cédigo de regulaciones Federales: Informed Consent, 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).
Audiencia: Increased Drug Abuse: the impact on the Nation's Emergency Rooms:
Hearings Before the Subcomm. on Human Resources and Intergovernmental Relation
of the House Comm. onGovernment Operations, 103rd
Cong., 1st Sess. (May 26,1993).
28. Mapa. North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 population, 1990
?demographic map?. Releigh: North Carolina Dept. of Environment, Health, and
Natural Resources, Div. of Epidemiology; 1991.
29.LibrodelaBiblia. The Holy Bible. KingJamesversion. Grand Rapids (Ml): Zondervan
Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18.
30. Diccionario y referencias similares. Stedman's medical dictionary. 26th ed.
Baltimore: Williams &Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
31. Material clasico. TheWinter'sTale: act5, scene 1, lines 13-16. The complete works of
William Shakespeare. London: Rex; 1973.

B Material no publicado
32.Enprensa. (Nota: La NLM prefiere "proximo" por que no todos seran publicados.)
LeshnerAl: Molecular mechanisms of cocaine addiction. N EnglJ Med. En prensa, 1996.

B Materialelectrénico
33. Articulo de revista en formato electronico. Morse SS. Factors in the emergence of
infectious diseases. Emerg Infect Dis ? serial en linea ? 1995 Jan-Mar ? visitado 1996
Jun5?;1(1):?24 pantallas?. Disponible en URL http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
34. Monografia en formato electronico. CDI, clinical dermatology illustrated
?monografia en CD-ROM?. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group,



Revista Desafios / Facultad de Ciencias de la Salud

producers. 2nded.Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

35. Archivo de computadora. Hemodynamics Ill: the ups and downs of hemodynamics
?programa de computador?. Version 2.2 Orlando (FL): Computerized Educational
Systems; 1993.

11. Las tablas y cuadros se denominaran tablas, y deben llevar numeracion ardbiga de
acuerdo con el orden de aparicion. El titulo correspondiente debe estar en la parte
superior de lahojay las notas en la parte inferior (no se deben afiadir explicacionesenel
encabezado, sino en las notas de la parte inferior). Los simbolos para unidades deben
aparecer en el encabezamiento de las columnas. En las tablas se debe utilizar el
siguiente orden de aparicion de simbolos que pueden aparecer en las notas al pie de
pagina.

Las fotografias, gréficas, dibujos y esquemas se denominan figuras, se enumeran
segun el orden de aparicién y sus leyendas se escriben en hojas separadas. Cada figura
debe tener una etiqueta en la parte posterior indicando el niumero de la figura, el
nombre del autor y cual es la parte superior de la figura al final de las leyendas de las
microfotografias se debe indicar la técnica de coloracion y el aumento utilizados. Las
fotografias en blanco y negro deben enviarse en papel y tener nitidez y contraste
suficiente para lograr una buena reproduccion. Las fotografias a color deben ser
enviadasen transparencias debidamente identificadasy orientadas.

Si son gréficas o dibujos, deben ser elaborados en cartulina blanca o papel vegetal con
tintachinaeidentificarse con sunimerode ordenenla parte inferior.

Siuna figura o tabla ha sido previamente publicada se requiere el permiso escrito del
editor y debe darse crédito a la publicacion original. Si se utilizan fotografias de
personas, debe obtenerse el permiso escrito.

Elcomité editorial se reserva el derecho de limitar elnimero de figurasy tablas.

12. No se aconseja el uso de abreviaturas excepto para unidades de medida. Encaso de
utilizar abreviaturas, siglas o acrénimos, la primera vez que se mencionen en el texto
debenirprecedidas por las palabras completas que las originan.

13. Todas las mediciones deben ser expresadas con las unidades de medida del Sistema
Internacional de Unidades anotando entre paréntesis las unidades de medida
convencionales. En el caso de medidas de longitud, talla, peso y volumen debe usarse
el sistema métrico (metros, kilogramos o litros) o sus multiplos de 10. Las
temperaturas deben informarse en grados Celsius. Las presiones arteriales deben
informarse en milimetros de mercurio. Todos los valores de examenes de hematologia
0 quimica deben ser informados en el sistema métrico en términos del Sistema
Internacional de Unidades (Sl). Las tablas y figuras deben utilizar también las unidades
de medida del Sistema Internacional de Unidades, anotando en las leyendas de las
figuras o en las notas de las tablas los factores de conversién a las unidades
convencionales.

14. TérminosLegales:

La responsabilidad de los conceptos que se publiguen es integramente del autor y la
Revistade lafacultad deCienciasde laSalud, DESAFIOS no asume ningunapor ellos.
15. Losautoresrenuncian al controly alos derechos de publicacion de sus manuscritos,



Revista Desafios / Universidad del Tolima

cediéndole a la Revista de la facultad de Ciencias de la Salud, DESAFIOS, sus derechos,
incluyendo lapublicacionenInternety en medios magnéticos.

16. Todos los textos incluidos en la Revista de la facultad de Ciencias de la Salud,
DESAFIOS estan protegidos por derechos de autor. Conforme a la ley, esté prohibida
su reproduccién por cualquier medio, mecanico o electrénico, sin permiso escrito del
autor yloseditores.

17. Elautortiene derechoaunejemplar original de larevista.W



Revista Desafios / Universidad del Tolima

La ensenanza de la medicina
The education of the medicine

SERGIO ALBERTO SANZ MUNOZ
Médico Cirujano

Especialista en Cirugia General
Profesor Asistente

Departamento de Ciencias Clinicas
Programa de Medicina

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad del Tolima

NESTOR CARDOSO ERLAM
Licenciado en Psicologia y Pedagogia
Magister en Psicologia

Doctor en Ciencias de la Educacion
Profesor Titular

Departamento de Psicopedagogia
Facultad de Ciencias de la Educacion
Universidad del Tolima

Resumen

El objetivo del presente trabajo es revisary agrupar
conceptos de la ensefianza de la medicina en las
diferentes escuelas de medicina a nivel mundial,
teniendo como ejes el curriculo, el estudiante y el
profesor de medicina, donde cada uno es factor
importante para el producto final del aprendizaje,
asi como evaluar las diferentes tendencias en
pedagogia y educacién médica, con el fin de tener

una vision que permita comparar la ensefianza
médica mundial con nuestra realidad pedagogicay
académicay poder unificar conceptosy tendencias,
paralograr una mejor integracion en la ensefianzay

formacionde los médicos actuales.

PalabrasClave:

Curriculo, Estudiante de Medicina, Profesor de

Medicina, Tendencias en educacion médica.

Introduccion.
La ensefianza de la Medicina, es un proceso complejoy
cambiante, y no existe por lo tanto un criterio uniforme
respecto acomose debe ensefiar alos futuros médicos.
LA CONFERENCIA MUNDIAL PARA LA EDUCACION
MEDICA que se celebré en Edimburgo en 1988 establecio
unos criterios generales referentes a las prioridades
educativas y estrategias de la Educacion Médica que se
ponen de manifiesto en los siguientes puntos
programaticos:
1. Elaborar tanto el curriculo como el sistema de
examenes, de tal manera que se pueda asegurar el logro
delacompetencia profesional y delosvaloressociales.
2. Asegurar la continuidad del aprendizaje a lo largo de
todalavida.

Summary
The objective of the present work is to review and to
group concepts of the education of the medicine in
the different schools from medicine from world-
wide level, having like axes the curriculum, the
student and the professor of medicine, where each
is important factor for the end item of the learning,
as well as to evaluate the different tendencies in
pedagogy and medical education, with the purpose
of to have a vision that allows to compare world-
wide medical education with our pedagogical and
academic reality and to be able to unify concepts
and tendencies, to obtain one better integration in
the education and formation of the present doctors.

KeyWords:

Medicine curriculum, Student, Medicine Professor,
Tendenciesin medical education.

3. Formar a los profesores como educadores y
recompensar laexcelente e investigacion biomédica.

4. Realizar actividades de promocién de la salud y la
prevencidnde lasenfermedades.

5. Proceder a la integracion de la educacion cientifica y
educacion practica, utilizando como base el aprendizaje
basadoen problemas.

6. Utilizar métodos para la seleccion de estudiantes de
medicina que vayan mas alld de la evaluacién de la
habilidad intelectual y las calificaciones académicas,
incluyendo también la evaluacion de las cualidades
personales.

7.Asegurar politicas de admision que equilibren el nimero
de estudiantes formados con las necesidades nacionales
de médicos.

Elestudiante de Medicina debe serorientado parac.



