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Editorial

Sindrome de Down e infecciones: un compromiso médiético y cientifico.

Down syndrome and infection: a commitment to ethiead scientific physician

Prof. Dr. Antonio Arbo
Departamento de Pediatria. Instituto de Medicinapical.

La atencion adecuada de los niflos cagastrointestinales (mayor frecuencia de ano
sindrome  de Down representa  unamperforado, atresia duodenal o duplicacién
responsabilidad ética y demanda  ajastrica), alteraciones endocrinologicas
correspondiente conocimiento médico acabadprincipalmente hipotiroidismo, infertilidad y
cimentado en bases cientificas. El sindrome deabetes), alteraciones hematoldgicas (mayor
Down representa la cromosopatia viable mascidencia de cancer hematoldgico), alteraciones
frecuente, con una incidencia de que varia entyeofaciales, oculares (mayor incidencia de
1/600 a 1/900 nacidos vivos, caracterizdndosstrabismo y cataratas) y retraso psicomotor
por alteraciones dismorficas y malformacionesntre las mas importantes (3, 8).
congénitas (1-3). En las ultimas décadas se han
observado una marcada mejoria en la sobrevida Los pacientes con sindrome de Down
de los mismos (4, 5). exhiben adem&s una importante susceptibilidad

a procesos infecciosos (9-11). Los nifilos con

Aungque es conocido desde la antigliedasindrome de Down padecen infecciones mas
fue hace apenas 1 siglo que este sindrome foecuentemente que los demas nifos,
reconocido como entidad nosologicgrincipalmente infecciones respiratorias las
caracteristica debiendo su nombre al médicnales representan mas de la mitad de los casos
inglés John Langdon Down (6). Sin embarg(l0). Estas observaciones son confirmadas en el
fue recién en el afo 1959 que los doctorestudio de Araya S. y col. (pag.17) publicada en
Leyeune, Gautier y Turpin, llegaron a lal presente nimero de la revista donde la
conclusiéon, por medio del cariotipo, que lameumonia representd el 75% de las infecciones
causa se debia a un cromosoma extra (de ah@@e¢ motivaron hospitalizacion en nifios con
nombre trisomia 21). Posteriormente sgindrome de Down.
reconocieron las formas debidas a translocacion
cromosomica y al mosaicismo (lineas celulares En la serie de Hilton JM y col (10) la mayor
normales y lineas celulares con trisomia 21) quecidencia de hospitalizacién se observd entre
explican las variantes fenotipicas del sindrontes 1 y 5 afios (45%), aunque la frecuencia no
(7). fue despreciable en los menores de 12 meses y

en aquellos de edad escolar o adolescentes. Las

La atencion del paciente con sindrome defecciones en el sindrome de Down igualmente
Down demanda una participaciomo solo son mas frecuentes sino también mas
multidisciplinaria, debida al compromisoprolongadas. Ademas los nifios con sindrome de
multisistémico que presentan los afectos coni@own tuvieron una estancia hospitalaria 2-3
cardiopatia congénita (observada hasta en velces mas que los nifios sin patologia de base
50% de los pacientes) (3), alteracioned0). En el estudio de Araya y col también se
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confirma la anterior informacion, observandosBeferencias
una estancia hospitalaria en nifios con patologia
respiratoria con sindrome de Down fue de 10 =*
6,5 dias vs 6 + 3 dias en el grupo control
(p<0.05). Sin embargo, con tratamiento
adecgado la mortalidad de. los hospl'tallzados 90 National Birth Defects Prevention Network. Birth
fue dlfere_nte’ lo que enfatiza en la |mporta_r]C|a defect surveillance data from selected states, 1989
de I.os cuidados adepuados en esta poblacion dg g Teratology 2000: 61: 86-158.

pacientes con capacidades diferentes. 3

Centers for Disease Control and Prevention. Down
syndrome prevalence at birth: United States, 1983-
1990. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 1994; 43:
617-22.

. Roizen NJ, Patterson D. Down’s syndrome. Lancet.
_ _ , o 2003;361: 1281-1289.

Mltiples alteraciones inmunologicas Y NQ; vang Q, Rasmussen SA, Friedman JM. Mortality
inmunolégicas explican este incremento de associated with Down’s syndrome in the USA from
susceptibilidad a infecciones en nifios con 1983 to 1997: a population-based study. Lancet 2002
sindrome de Down. Tanto la inmunidad innata 359: 1019-25
como la adquirida se encuentran deficientes cenBaird PA, Sadovnick AD. Life expectancy in Down
diferente grado de severidad. Entre las primerassyndrome adults. Lancet 1988; 2: 1354-56.
destaca la deficiencia en la funcion fagocitica de Howard-jones N. On the diagnostic term "Down's
los neutréfilos polimorfonucleares principal- disease" medical history, 1979, 23: 102-104.
mente en la quimiotaxis, la cual representa urfio Mégarbané A, Ravel A, Mircher C, et al. The 50th
de los primeros pasos en la respuestaanniversary of the discovery of trisomy 21: thetpas
inflamatoria (12, 13). Igualmente se observa Present, and future of research and treatment of
produccién deficiente de citocinas asi como Downsyndrome. Genet Med. 2009;11:611-6.

funcién deficiente de las células asesinds Hasle H, Clemmensen IH, Mikkelsen M. Risks of
naturales (14) leukaemia and solid tumours in individuals with

Down’s syndrome. Lancet 2000; 355: 165—69.
Garrison M, Jeffries H, Christakis D. Risk of de&th

Referente a la inmunidad adquirida, en lo _ ) . .
children with Down syndrome and sepsis. J Pediatr

pacientes con sindrome de Down se ConStata2005'147'748-52

dlsm.l,numon en e.l desarrollo del tlm(,) y de la.lLO.HiIton JM, Fitzgerald DA, Cooper DM. Respiratory
funcion de la misma (14-19). EI niamero dée . - : o

. . . L morbidity of hospitalized children with trisomy 21.
Imfout_os B ycélulas T se hallan dlsmlnmdos, Pediatr Child Health 1999:35:383-6.
e_SpEC'almente en los_ pr_lmer_(?s dos a,nos Cle1.LLF’.‘BIoemers BLP, van Furth AM, Weijerman ME et al.
vida (14L 19). Esta disminucion del nimero se pown syndrome: a novel risk factor for respiratory
acompaqa de una defeqtuosa _reSpueStasyncytial virus bronchiolitis-A prospective birth-
proliferativa a estimulos inespecificos Y conort study. Pediatrics 2007;120:¢1076-e1081.
antigénicos (18). 12.Barkin RM, Weston WL, Humbert JR, Maire F.

Phagocytic function in Down syndrome - |I.
Los nifios que tienen el sindrome de Down Chemotaxis. J Ment Defic Res 1980;24:243-9.

no son nifios que deben ser marginados 18.Khan AJ, Evans HE, Glass L, Skin YH, Almonte D.
tratados como seres fuera de la sociedad, sinoDefective neutrophil chemotaxis in patients with
mas bien deben ser integrados como igualesDown syndrome. J Pediat 1975;87:87-9.

pero con un cuidado especializado (20). Es uféCetiner S, Dermirhan O, Inal TC, Tastermir D,
obligacion de la sociedad a través del estado deSertdemir Y. Analysis of peripheral blood T cell
proporcionar los mecanismos que permitan a lassubset, natural killer cells and serum levels of
familias el desarrollo de todo el potencial a los cytokines in children with Down syndrome. Int J
mismos, en donde la oportunidad de !'mmunogenet2010;37:233-7.

intervencién se vuelve imperativa en lo45-Murphy M, Hyun W, Hunte B, Levine AD, Epstein

primeros afios de la vida para obtener el éxito. LB- A role for tumor necrosis factor-alpha and
interferon-gamma in the regulation of interleukin-4
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induced human thymocyte proliferation in vitro. time-response curves and relation to cellular
Heightened sensitivity in the Down syndrome immunity. Int Allergy Immunol1970;39:587-608.
(trisomy 21) thymus. Pediatr Res. 1992;32:269-726. 19.de Hingh YC, van der Vossen PW, Gemen EF, et al.

16.Larocca LM, Lauriola L, Ranelletti FO, et al. Intrinsic abnormalities of lymphocyte counts in
Morphological and immunohistochemical study of children with Down syndrome. J Pediatr.
Down syndrome thymus. Am J Med Genet Suppl. 2005;147:744—747.
1990;7:225-230. 20.Smith GF, Diamond E, Lejeune J, et al. The rigtits o

17.Murphy M, Lempert MJ, Epstein LB. Decreased level infants with Down’s syndrome. JAMA 1984; 251:
of T cell receptor expression by Down syndrome 229.
(trisomy 21) thymocytes. Am J Med Genet Suppl.
1990;7:234-237.
18.Rigas D, Elsasser P, Hecht F. Impaired in vitro
response  of  circulating  lymphocytes  toSolicitud de Sobretiros:

I ' . Prof. Dr. Antonio Arbo
phytohemagglutinin in Down's syndrome: dose and Departamento de Docencia e Investigacion

Instituto de Medicina Tropical
Asuncién, Paraguay
antonioarbo@hotmail.com
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Articulo original

Prevalencia de

I nfeCC|O n eS Dres. Edgar Ortega, Aurelia Taboada.
. PRONASIDA

Bacterianas por

Gérmenes Prevalence of Bacterial Infections
by opportunistic pathogens or

Oportunistas O common in People Living with
Comunes en Personag H'V - AIDS (PLHA)
Viviendo con el VIH —

SIDA (PVVS)

Background: Introduction: Opportunistic infectionsoccurring in patients infected with human
immunodeficiency virus (HIV) have numerous etiolags. Initially opportunistic pathogens
associated with AIDS were protozoa and fungal orgams, but at present have increased bacterial
infections in patients infected with HIV. Materialsand methods: This is a descriptive,
retrospective, cross-sectional, non-probability djt) in a review of the medical records of PLHA
admitted to the Institute of Tropical Medicine (IMT from January 2009 to December
2010.Results: In the period from January 2010 toakth 2011. 478 PLHA admitted to the
Institute of Tropical Medicine which accounted fa25% of admissions to the institution for that
period. 28 records were discarded for not havingoagh data for this study. Of 450 medical
records analyzed, 173 coursed with bacterial infent The ratio was 1.8 men for every woman. Of
the 450 patients analyzed, 173 (38.5%) patients ledite bacterial infections. Pseudomonas
aeruginosa was isolated in one case of meningifis/ (6, 20%). 52 patients (30%) had 2 or more
bacterial infections simultaneously. Fever was fadinn 75% of patients. Bacterial isolation
occurred in 87 patients (50.28%) Conclusion: Baatdrinfections are common in PLHA admitted
to infectious diseases reference services. Inflantomga diarrhea and pneumonia are the leading
causes of hospitalization followed by primary periitis.

Keywords: AIDS, Gram negative bacteria, infectioris.

Fecha de recepcion: Abril de 2011
Fecha de aceptacion: Junio de 2011
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Resumen

Introduccion: Las infecciones oportu- referencia. La diarrea inflamatoria y las
nistas que se presentan en los pacientesneumonias son las principales causas de
infectados por el virus de la inmunodeficiencia internacion seguidas por la peritonitis
humana (VIH) tienen numerosas etiologias. Losprimaria. Los gérmenes causantes de las
patdogenos oportunistas inicialmente asociadosinfecciones bacterianas son los Bacilos
con el SIDA fueron protozoos y organismos Gram Negativos.
fungicos, pero en la actualidad las infecciones
bacterianas se han incrementado en los Palabras claves: Bacterias Gram
pacientes infectados por el VIH. negativas, Infecciones, SIDA.

Materiales y métodos:Se trata de un Introduccion
estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal, no probabilistico, en el que se Las infecciones oportunistas que se
revisaran las historias clinicas de los PVVS presentan en los pacientes infectados por el
internados en el Instituto de Medicina Tropical Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
(IMT) desde enero del 2009 a diciembre 2010. tienen numerosas etiologias, entre las cuales

las infecciones bacterianas representan un

ResultadosEn el periodo de enero de 2010 €elevado porcentaje de morbi-mortalidad. La
a marzo de 2011 se han analizado 478 historiasflora indigena puede tornar sepatégena en los
clinicas de PVVS internados en el Servicio depacientes que sufren el Sindrome de
Clinica Médica de Adultos del Instituto de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), por lo
Medicina Tropical que correspondi6 al 25% de cual el adecuado conocimiento de la
internaciones de la institucion para ese periodo. mencionada microbiota, de sus mecanismos
Fueron descartadas 28 historias clinicas por no de patogenicidad y técnicas diagnosticas
contar con datos suficientes para este estudio,conducira a una terapéutica eficaz.

de las 450 historias analizadas 173 cursaron Describimos aspectos tedricos y practicos de
con infeccién bacteriana. interés sobre las infecciones bacterianas

principalmente asociadas (1).Su importancia

La relacién de varones fue de 1,8 por cada ha sido reconocida con mayor frecuencia al

muijer, se desconoce la orientacion sexual pormejorar la profilaxis contra los patogenos

no ser relevante para este estudio, asi como epportunistas habituales de la infeccién por
tratamiento ARV activo. De los 450 pacientes VIH.

analizados, 173 (38,5%) pacientes presentaron ) _ o
asociados con el SIDA fueron protozoos y

Se aisl6 Pseudomonas aeruginosa en unoPrganismos fﬂngicqs, pero en la actualidad las
de los casos de meningitis (1/5, 20%). 52 infecciones bacterianas se han incrementado
pacientes (30%) presentaron concomitancia de®©n l0s pacientes infectados por el VIH. (2-4)

2 0 mas infecciones bacterianas simultaneas.

Entre los sintomas encontrados la fiebre se . dios d tural , d
presentd en el 75% de los pacientes. E|SPIS0UIOS d€ naluraleza mas grave que pueden

aislamiento bacteriano se dio en 87 pacientesPresentarse y han sido objeto de una atencion
(50,28%) especializada. (4) Esta complicacion aparece

principalmente en personas hospitalizadas
Conclusion: Las infecciones bacterianas 94 uelen tener enfermedades subyacentes y

sobre agregadas son frecuentes en PVV r‘?‘s hta,cen mass susceptibles a la invasion
internados en  servicios de infectologia de Nematogena. (5)

Las bacteriemias constituyen uno de los

-9-
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Es importante destacar que las infeccioneblateriales y métodos

respiratorias son una importante causa de

morbilidad y mortalidad en los pacientes con Se trata de un estudio descriptivo,
infeccion por el VIH, con una incidencia de 61-retrospectivo, ~de  corte  transversal, no
87/100 pacientes/afio (6), siendo la causa m&obabilistico, en el que se revisaran las historia
importante de ingreso hospitalario de estoglinicas de los PVVS internados en el Instituto de
enfermos, incluso en la era de tratamientd/ledicina Tropical (IMT) desde enero del 2009 a
antirretroviral de gran actividad (TARGA) (7).  diciembre 2010.

La mayoria de las neumonias nosocomialegoblacion diana
bacterianas son causadas pBseudomonas _
aeruginosay por Staphylococcus aureu©tros PVVS internados en el IMT desde enero
patbgenos como Streptococcus  pneumoniae, 2009 a diciembre 2010.
Haemophilus influenzaey Mycobacterium
tuberculosispueden adquirirse y transmitirse en
el hospital. (8-10) Casos por causd.dgionella,
Mycobacterium tuberculosist hongos merecen
especial atencién. Los indices mas elevados
neumonia nosocomial son reportados
pacientes ventilados mecanicamente. (11)

Poblacion accesible

Todas las PVVS que se internaron en el
eriodo del estudio con  estudios
n%1cteriolégicos realizado.

Criterios de inclusion

) ) _ Historias clinicas de todas las PVVS
Existen estudios en autopsias que hajhemadas en el IM.T con cuadros
demostrado compromiso del pulmén en 100% dgfecciosos  bacterianos  con  estudios

los casos a comienzos de la epidemia y en 84?5%\0teriolégicos realizados.
de los pacientes que utlizan terapia

antirretroviral altamente efectiva (12-13) El tlpO Las infecciones bacterianas pueden afectar
de enfermedad pulmonar que se observa en upgalquier tejido del cuerpo (partes blandas,
poblacion de pacientes infectados con VIHracto respiratorio superior e inferior,

depende del grado de inmunodepresién, del uggstrointestinal, nervioso, etc), siempre y

de terapia antirretroviral efectiva, uso decuando presenten los pacientes criterios de
profilaxis especifica y también de factoresnternacion hospitalaria.

demograficos y geograficos (14). Es llamativa la

elevada incidencia de neumonia  porCriterios de exclusion

Pneumocystis jirovecii  en pacientes

norteamericanos y europeos, contrastando con lo PVVS atendidos en los diferentes SAl del
que ocurre en Africa, donde esta neumonia d3RONASIDA que no cuenten con servicio de
casi desconocida (15-16). bacteriologia instalada.

Con estos antecedentes el objetivo principal d¥ariables
nuestro trabajo fue identificar los gérmenes . . :
comunes mas frecuentes aislados en las PVVS, Edad, sexo, germenes aislados, estadio

ademas de clasificar los gérmenes aislados C(anlco_ de la enfermedad, metodos
mas frecuencia acteriologicos realizados y sintomas.

Evaluar el estadio clinico inmunolégico delMStrumento

paciente durante el estudio bacteriologico Fichas previamente elaboradas para la

recoleccién de datos, posteriormente cargadas

Determlnar las manifestaciones clln!ca§ _degi una planilla Excel para su posterior analisis.
paciente y comparar con los hallazgos etiologicos

-10-
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Médica de Adultos del Instituto de Medicina
Tropical que correspondi6 al 25% de
Los datos recolectados seran analizados eénternaciones de la institucion para ese

Epi-Info 06. periodo.

Analisis de datos

Asuntos éticos Fueron descartadas 28 historias clinicas

Ror no contar con datos suficientes para este
estudio, de las 450 historias analizadas 173
cursaron con infeccion bacteriana.

Los datos obtenidos en el estudio sera
manejados guardando la confidencialidad.

Resultados En la tabla 1 se muestran los datos

En el periodo de enero de 2010 a marzo (ﬁsdemogréﬁcos, la relacion de varones fue

2011 se han analizado 478 historias clinicas d® 1.8 por cada mujer, se desconoce la
PVVS internados en el Servicio de Clinica orientacién sexual por no ser relevante para
este estudio, asi como el tratamiento ARV

activo.

Tabla 1. Caracteristicas biodemograficas de los pemntes incluidos en la serie

N =173 %
Sexo
Masculino 112 64,7
Femenino 61 35,5
Estadio clinico C3 167 96,5
Estadia hospitalaria (dias) 18+5
Obito 24 13,9

De los 450 pacientes analizados,

(38,5%) pacientes presentaron

17dacterianas agudas que se presentan en la

infeccionetabla 2 y de manera general en el grafico 1

Tabla 2. Infecciones bacterianas halladas en los gantes estudiados.

N=173 %

Infecciones respiratorias

Neumonia de la comunidad 54 31,2

Neumonia nosocomial 19 11,1

Sinusitis 14 8,09
Infecciones de vias urinarias 18 10,4
Meningitis 5 2,89
Infecciones de piel y partes blandas

Absceso de partes blandas 5 2,89

Celulitis 3 1,73

Celulitis + Fascitis 3 1,73

Osteomielitis 3 1,73

Enfermedad pélvica inflamatoria 2 1,15

Mastoiditis 2 1,15
Infecciones abdominales

-11-
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Diarrea 54 31,2
Peritonitis 12 6,9
Otras infecciones
Sepsis grave / shock toxico 22 12,5
Nocardiosis 2 1,15
Se aisléPseudomonas aeruginosa uno de los casos de meningitis (1/5, 20%).

Grafico 1. Infecciones bacterianas halladas en Igacientes estudiados.
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52 pacientes (30%) presentaron  Entre los sintomas encontrados la fiebre se
concomitancia de 2 o mas infeccionegresentd en el 75% de los pacientes, seguidos
bacterianas simultaneas. en menor porcentaje los sintomas descritos en

el grafico 2.
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Grafico 2. Sintomas frecuentes encontrados en loagientes con infecciones bacterianas.
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El aislamiento bacteriano se dio en 87 en el grafico 3.

pacientes (50,28%) y se encuentran detallados
Grafico 3. Gérmenes comunes aislados en nuestraiger
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Discusion asociadas a infeccion VIH se presentan de
forma clinicamente distinta y se ha sugerido
Queremos destacar que la principal limitaciérfjue el reconocimiento de estas condiciones
de este estudio es su caracter descriptivo puede ayudar a la deteccion temprana de la
retrospectivo, en él no se ha empleado unafeccion por VIH.
metodologia estandar para el estudio de los
pacientes, sino que la practica clinica habitubl de Un trabajo realizado en el Departamento de
servicio de infectologia de nuestra Institucién. EEnfermedades Infecciosas del Hospital de San
por ello, que desconocemos el numero deérancisco, refiriendose a complicaciones
pacientes afectados por infecciones virales comaulmonares en infecciones por VIH,
influenza y citomegalovirus o por patdgenogdetermin0 que las neumonias adquiridas en la
respiratorios “atipicos” que no son estudiadosomunidad presentaron una tasa de ataque de
rutinariamente en nuestros medio. 18/100 pacientes con SIDA (28).

La distribucion de los pacientes estudiados Las Infecciones de vias urinarias,
segln el sexo mostré un franco predominio ddhfecciones de piel y partes blandas y las
sexo masculino; este parametro se comportdepsis grave / shock toxico representan en su
proporcionalmente a la epidemia de VIH/SIDAmayoria el resto de las infecciones seguidos
en Paraguay y se mantiene alrededor del munden bajo porcentaje de meningitis bacteriana y
(16-17) nocardiosis. Rosenberg A et al (29), sugieren

prestar mas atencibn a pacientes VIH

Estos pacientes fueron adultos jévenes deositivos con sepsis bacteriana, ya que se
manera global, relacionados precisamente con ldebe considerar un incremento en la
edades de riesgo de infeccion por el virus, por Idiversidad de desérdenes médicos que llevan
que regularmente enferman por SIDA temprana la admision de los mismos a las Unidades de
en sus vidas. Varios estudios en el Instituto déerapia Intensiva (UTI). Las infecciones
Medicina Tropical y las series internacionalegirinarias son de diversas etiologias
consultadas coinciden con lo encontrado aqucasionadas por bacterias Gram-negativas,
(17-21) Gram-positivas, hongos y virus (30-33).

Es importante el alto nimero de pacientes Las infecciones cutaneas son infecciones
con estadio C3 de nuestra serie de 96,5%currentes en pacientes VIH/SIDA, se
considerando la edad global, que resulta relevanéxpresan como: acné, exantemas, foliculitis,
para la epidemiologia de la enfermedad. furunculosis, celulitis, cambios en la

pigmentacion, entre otras formas de

Entre los diagnésticos mas frecuentes, lamanifestacion, en nuestro trabajo la celulitis
neumonias comunitarias 'y la  diarrearepresento solo alrededor del 3%.
representaron més del 50% de las infecciones
bacterianas. Las neumonias son reconocidas Un analisis de relacion global de nuestra
como una causa frecuente de enfermedagkrie sobre las infecciones demostraron que
pulmonar en pacientes infectados con VIH, tantalrededor del 30% de los pacientes cursan con
en el medio nacional como internacional (22-26® 0 mas infecciones simultaneamente.
y correspondieron al primer y segundo
diagnéstico de egreso en nuestra serie. Un estudioLa fiebre es el sintoma caracteristico por
multicéntrico internacional (27) estableci6 que lagxcelencia, presente en el 75% de los
neumonias bacterianas eran cinco veces mAasacientes, en menos del 50% se presentan tos,
frecuentes en personas infectadas con VIH que erfalea, disnea y vomitos asociados a las
aquéllas seronegativas. Las manifestaciongstologias prevalentes y en menor proporcion
gastrointestinales, desde periodontitis y gingiviti expectoracion y dolor abdominal.
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Se aislaron gérmenes en el 50% de logxamen fisico, localizacion anatomica de la

pacientes, de ellos, los Bacilos Gram negativo&feccion, resultados de las coloraciones,
representaron el 49% $taphylococcus aureus Ccultivos y pruebas de susceptibilidad a los
22% de los aislamientos totales, que en generahtimicrobianos. Es importante recordar que
son los microorganismos que se encuentran mé&s €tiologia bacteriana, viral, micotica,

coménmente asociados con las infeccioneRarasitaria 0 no infecciosa de las
bacterianas en pacientes VIH/SIDA. manifestaciones organicas del sindrome de

sepsis, debe ser identificada a la brevedad

Las infecciones causadas por bacterias GrarRosible, para poder instaurar las medidas
negativas se encuentran favorecidas por el défidgrapéuticas especificas. La condicién de
de las células T. Estas pueden resaltar Id¥ospitalizacion también debe ser considerada
sintomas gastrointestinales debido al mecanisn@ €valuar un complejo sintomatologico en
patogénico del contacto ano-oral y la probabl®usca de una etiologia infecciosa (35).
falta de higiene. Ademas de la clinica de diarrea,
se pueden presentar bacteriemias; infecciones depnclusion
sistema nervioso central como el caso un paciente ) _ _
que cursé con Meningitis, p8. aeruginosa. Las infecciones bacterlanas' sobre

agregadas son frecuentes en PVVS internados

14% de las infecciones bacterianas fuerof" Servicios de infectologia de referencia.
causadas por el grupo dé&taphylococcus _ ) _ .
coagulasa negativas, en un trabajo presentado por-2 diarrea inflamatoria y las neumonias
Gonzdlez M et. Al. (34) encontraron en 21g50n las principales causas de internacion
pacientes infectados por VIH, en el Hospitaf€guidas porla peritonitis primaria.
Universitario de Caracas, asociacion a infecciéon . ) )
por S. epidermidisen 60% de los casos §. Los_ gérmenes causa_ntes de las mfequones
aureusen un 21%, en otra serie determinaron quBacterianas son los Bacilos Gram Negativos.
un 67% de los pacientes con infecciéon VIH )
estaban  colonizados en orofaringe poReferencias
Staphylococcus aureu80-31, 34-35). Andrade
R et. Al reportaron un aislamiento de 0 : ) :

ca, J. Infecciones bacterianas asociadas a

Staphylococcus — saprophyticusen  infeccion infeccién VIH/SIDA  Ann Intern Med 1987;
urinaria en paciente con SIDA (36). En menor 107(1):111-2.

proporcion en nuestra serie la enfermedad \yonser p. AIDS and other manifestations of HIV
invasiva por neumococo en asociacion con el jnfections. 2da. ed. New York: Raven 1992.

VIH. 3. Chan I. Frequencies of opportunistic diseases prior
_ to death among HIV infected persons. AIDS
En América del NorteStaphylococcus aureus  1996;9(10):1153-8.

causa la mayor parte de las infecciones en @] winter A, Helgot D, Storey C. Human

torrente circulatorio de pacientes VIH positivos immunodeficiency  virus  and  bacteriemia

(37). En este trabajo fue el microorganismo mas pneumonia. J Infect Dis 1991;163:1390-6.

aislado en hemocultivos. 5. Aznar R. Bacteriemia in a community hospital.
Review of 78 cases. Enfer Infecc Microbiol Clin

El diagnéstico de infeccion bacteriana 1991;9(6):339-44.

oportunista, debe seguir el mismo patréon que en Wallace JM, Hansen NI, Lavange L, et al

no infectados por el virus de la Respiratory disease trends in the pulmonary

inmunodeficiencia. Identificadas las  complications f HIV infection study cohort. Am J

complicaciones bacterianas; estos pacientes Respir Crit Care Med 1997; 155:72-80.

deben recibir tratamiento de tipo especificd- Brodt HR., Kamps BS, Gute P, Knupp B,

orientado segun: sintomatologia, hallazgos del Staszewski S, Helm EB. Changing incidence of
AIDSdefining linesses in the era of antiretroviral
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Articulo Original

Dra. Soraya Arays Biol. Gabriela

EStUd'O CaSO'Contr()l Sanabria, Dra. Dolores Lovera Dr.

Silvio Apodaca, Dra. Julia Acuffay Dr.,

de |nfeCC|OneS que M. en C., Antonio Arbo
reCIUIel’en 'Departamento de Pediatria. Instituto de

Medicina TropicaI;ZUniversidad Nacional de

Hospitalizacion en Asuncion, Paraguay.
NiNos con Sindrome | case-control study of infections

requiring hospitalization in
de DOWﬂ . children with Down syndrome.

Objective. Identify the leading infectious causes lmspitalization of children with Down
syndrome who are hospitalized in a referral hospitand assess whether conditions Down
syndrome to a worse outcome for patients. Materialsd Methods: A retrospective, case-
control, of patients <15 years with Down syndromesipitalized in the Institute of Tropical
Medicine between 2000-2008 by infectious diseaske Tontrol group was formed by
patients of the same sex, age and diagnosis witldotvn syndrome (ratio 1:3) in hospital,
comparing the clinical, laboratory and evolution. d3ults were hospitalized in the study
period 32 patients with Down syndrome (control gmu = 96), with an average age of 39 +
Male 48 months and relationship / Fem 1.7:1. Thige patients (41%) with Down syndrome
had associated congenital heart disease. Pneumdnia= 24, 75%) and infections of skin
and soft tissue (n = 5, 15%) were the main causkbaspitalization. More Down syndrome
patients admitted afebrile (28% vs. 2%, p <0.01)thwnormal blood leukocyte count or
leukopenia (63% vs. 26%) (p = 0.0001) and bactere(d6% vs. 4%, p <0.05). Patients with
Down syndrome and pneumonia more often required assion to mechanical ventilation
[8/21 (38%) vs. 8/ 63 (12%), p = 0.015)], moesy/sl of supplemental O2 (6.4 +3vs.3+2,p
<0.05) and longer hospital stay (10 + 6.5 vs. 6.8 +ays, p <0.05). The mortality rate
observed in both groups was similar (3% in patientith Down syndrome vs. 1% in the
control group). Conclusion: This study shows thatol@dn syndrome patients who are
hospitalized for infectious pictures most populaourses without fever, and less frequently
reactive hematological changes, showing higher mnce of bacteremia, and severity of
respiratory infections.

Keywords:Children, Infections, Genetics syndromes.

Resumen
Objetivo. Determinar las principales causas hospital de referencia y evaluar si el sindrome

infecciosas de hospitalizacion de nifios cormde Down condiciona a una peor evolucién de
sindrome de Down que se hospitalizan en ulos pacientes.

Fecha de recepcion: Junio de 2010
Fecha de aceptacion: Julio de 2011
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Materiales y MétodasEstudio retrospectivo, Introduccion
caso-testigo, de pacientes <15 afilos con ) .
sindrome de Down hospitalizados en el Instituto El sindrome de Down constituye la

de Medicina Tropical entre 2000-2008 poranomalia cromosémica mas frecuente en
pato|og|'a infecciosa. nifos nacidos Vivos, Yy S€ asOCla a una

variedad de caracteristicas dismorficas,

El grupo testigo lo formaron pacientes delmalformaciones congénitas (principalmente
mismo sexo, edad y diagndstico sin sindrome d@rdiopatias) y déficit inmunologico (1).
Down  (proporcion  1:3)  hospitalizados, Ademas representa la causa mas frecuente de
comparandose las caracteristicas clinicasretraso mental (2).
laboratoriales y evolucion.

La sobrevida de los pacientes con sindrome

Resultados:Se hospitalizaron en el periodo dede Down ha mejorado marcadamente en las
estudio 32 pacientes con sindrome de DowHltimas décadas, y actualmente mas del 90%
(grupo testigo, n=96), con una edad media de 39€ los nifios superan la edad de 1 afio, cuando
+ 48 meses y relacién Masc/Fem 1.7:1. Trec&sta figura era menor del 50% hace 50 afios
pacientes (41%) con sindrome de Dowr3). Los pacientes con sindrome de Down
presentaban cardiopatia congénita asociada. La&l/lecen principalmente por causa de la
neumonias (n=24, 75%) y las infecciones de pigjardiopatia congenita y a complicaciones
y partes blandas (n=5, 15%) representaron ladnfecciosas, seguido por cancer.
principales causas de hospitalizaciéon. Mas
pacientes con sindrome de Down ingresaron Mdlltiples  alteraciones  inmunoldgicas
afebriles (28% vs 2%, p<0.01), con recuenteexplican la susceptibilidad de nifios con
leucocitario sanguineo normales o leucopenigindrome de Down a infecciones. Referente a

(63% vs 26%) (p=0.0001) y bacterémicos (16%a inmunidad innata, es frecuente encontrar en
vs 4%, p<0.05). pacientes con sindrome de Down alteracion

de la quimiotaxis de neutrdfilos, disminucion

Los pacientes con sindrome de Down el nimero de celulas NK, diminucion de la
neumonia requirieron MAas frecuentementdroduccioén de citocinas asi como disminucién
ingreso a asistencia respiratoria mecanica [8/21de la expresion de receptores de membrana.
(38%) vs 8/63 (12%), p=0,015)], mas dias deEn lo que respecta a la inmunidad adquirida,
suplemento de O2 (6.4 + 3 vs 3 + 2, p<0.05), yp€ ha observado que los nifios con sindrome
hospitalizacién mas prolongada (10 + 6.5 vs 6.41€ Down presentan un timo mas pequefio que
+ 3 dfas, p<0.05). La tasa de mortalidad nifos normales y exhiben reduccion de los
observada en ambos grupos fue similar (3% eMalores de los diferentes subtipos de linfocitos

pacientes con sindrome de Down vs 1% en @ue alcanzan su mayor significancia durante
grupo control). la nifiez, mejorando posteriormente con la
edad.

Conclusion: El presente estudio demuestra
que pacientes con sindrome de Down que se Los subtipos de células T y B estan
hospitalizan por cuadros infecciosos cursan magisminuidos por debajo del 10° percentil de
frecuentemente sin fiebre, y con menor frecuencias cifras normales en casi el 90% de los nifios
de cambios hematoldgicos reactivos, exhibiendgon sindrome de Down, y por debajo del 5° en
mayor prevalencia de bacteriemia, y severidad del 60%. Asociado a las alteraciones
las infecciones respiratorias. cuantitativas de los linfocitos, el aspecto
cualitativo o funcional igualmente se halla
Palabras ClavesCuadros infecciosos, nifios, comprometido. Aunque con frecuencia los
sindromes genéticos. niveles  séricos de inmunoglobulinas
observados en pacientes con sindrome de
Down es normal, la respuesta proliferativa de
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linfocitos T a fitohemaglutinina asi como ensindrome de Down hospitalizado en el
respuesta a antigenos los niveles de anticuerptstituto de Medicina tropical entre los afos
como la IgA en las mucosas que se observa#P00 y 2008 por patologia infecciosa. El
pueden ser menores, aunque existe muclggupo testigo lo formaron pacientes del
variabilidad individual. Existen ademas factoregnismo sexo, edad y diagnéstico sin sindrome
no inmunologicos que aumentan lade Down (proporcién 1:3) hospitalizados en el
susceptibilidad a las infecciones, como pofismo tiempo (dentro de las 4 semanas) que
ejemplo, la anatomia anormal de las vias aéreadgps casos. Se analizaron y compararon las
del oido, la macroglosia, la cardiopatia congénitgaracteristicas  clinicas, laboratoriales vy
la hiperreactividad de las vias respiratorias, agvolucion de la patologia infecciosa en nifios

como la incapacidad relativa para manejar lagon y sin sindrome de Down. Se hizo énfasis
secreciones. en la presencia de comorbilidad asociada

como cardiopatia congénita, hipotiroidismo o

Con la mejoria de las técnicas quirdrgicagancer.
correctivas de cardiopatias congénitas en estos
pacientes, las infecciones representan una de lA8alisis estadistico
principales causas de hospitalizacion en nifios
con sindrome de Down. De ahi que conocer el Se calcularon las medias de las variables
comportamiento de las patologias infecciosas diarametricas y las proporciones de las
esta poblacion y su evolucién resulta importantgariables ordinarias. Se utilizé la t de Student
con el objeto de disefiar estrategias que permit@®ra la comparaciéon de las variables
mejorar la sobrevida y calidad de vida de estearameétricas y la chi cuadrada para el
grupo de nifios. De ahi el objetivo del presentgontraste de proporciones. Se consideré como
estudio de determinar las principales causa@stadisticamente significante una p<0.05.
infecciosas de hospitalizacion de nifios con
Sindrome de Down en un hospital de referencia Resultados
evaluar si el sindrome de Down condiciona a una

peor evolucion de los pacientes Ciento veintiocho pacientes formaron parte
del estudio, de los cuales 32 pacientes fueron

Materiales y métodos con sindrome de Down y 96 pacientes
formaron el grupo testigo. La edad media de

Sitio del estudio ambos grupos fue similar (39 £ 48 meses en

pacientes con sindrome de Down vs 30,09 +

El estudio se llevé a cabo en el Instituto de33 meses del grupo testigo, NS). Igualmente
Medicina Tropical de Asuncién. Esta institucionn0 hubo diferencias en la distribucion de
constituye un centro de referencia de patologi®€X0s en ambos grupos (relacion masculino /
infecciosa aguda y de enfermedades tropicalefmenino de 1,7/1 en el grupo de estudio
siendo la mayor parte de los pacientes referidg@®mparado con 1,5/1 en el testigo).
desde otros centros asistenciales de menor
complejidad en su mayoria del Departamento 21 pacientes (65%) con sindrome de Down
Central del pais (80%) y menos frecuentement&nian una comorbilidad asociada, siendo la

del resto del pais. mas frecuente la presencia de cardiopatia
congénita la cual se observé en 13 pacientes
Disefio y poblacion de estudio (41%), seguida por la presencia de reflujo

gastroesofagico (4 pacientes, 12.5%), y menos

El estudio fue de caracter retrospectivo, casdrecuentemente hipotiroidismo (n=2) 'y
testigo, de pacientes menores de 15 afios con enfermedad onco-hematalogica (n=2).
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Tabla 1. Caracteristicas evolutivas de las infecai@s respiratorias en pacientes con
Sindrome de Down

Variable Down No Down P
n=21 n=62

Edad media 39+47 m 30+33 ns
Dias de 10+6,5 6,4+ 3 <0,05
internacion
Cambio de ATB 4 (19%) 1(1,6%) 0.01
Dias suplemento 6+3 3+1,5 <0,05
de 02
ARM 8 (38%) 8 (12%) 0,015
Mortalidad 1 (3%) 1(1,6%) ns

La causa infecciosa mas frecuente d@acientes (n=20) con sindrome de Down
hospitalizacion en pacientes con sindrome dagresaron con recuento leucocitario normal o
Down fue la neumonia la cual motivd ladisminuido (p<0.05). La presencia de
hospitalizacion de 24 nifios (75%), seguida por laacteriemia fue igualmente mas frecuente en
infeccion de piel y partes blandas (n=5, 16%)pacientes con sindrome de Down (5/32
gastroenteritis (n=2, 6%) y meningitis bacteriangacientes, 16% vs 4/96, 4%, p<0.05).

(1, 3%).
La evolucion de las infecciones en

Al comparar las caracteristicas especificas dgacientes con sindrome de Down difirié de la
los procesos infecciosos en ambos grupos debservada en nifios sin el sindrome, reflejado
estudio, los pacientes con sindrome de Dowpor el mayor tiempo de hospitalizacion del
ingresaron con menor tiempo de evolucion (2,7 grupo afecto (9,2 £ 5,5 dias vs 6,4 + 3,5 dias,
3.3 dias) que la contrapartida de nifios sip<0,05).
enfermedad subyacente (5,5 + 4.7 dias) (p<0.05)

y fue més frecuente observar la ausencia de fiebre En forma particular se compard la

en el marco de una infeccidbn grave en logvolucion de pacientes con neumonia, la cual

pacientes con sindrome de Down. se observo en 21 pacientes con sindrome de
Down lo cual se comparé con 62 pacientes sin

En este sentido, 9 pacientes (28%) coml sindrome (tabla). No hubo diferencias en la
sindrome de Down e infeccion que requiricedad media de ambos grupos (39 + 47 meses
hospitalizacion no reportaron fiebre ni se constatés 30 + 33 meses). Los pacientes con
al ingreso mientras que esta misma situacion sokindrome de Down requirieron mas dias de
se observé en 2 caos en el grupo testigo (2%)plemento de oxigeno (6 £ 3diasvs3+1,5
(p<0.01). dias, p<0.5), mayor frecuencia de cambio de

antibidticos a uno de mayor complejidad o

La calidad de la respuesta inflamatoria erespectro (19% vs 1.6%, p=0,01), asi como de
términos laboratoriales se evalué a través dalsistencia respiratoria mecénica (38% vs 12%,
analisis de la respuesta leucocitaria sanguinea pr0,015). La mortalidad fue similar en ambos
ambas poblaciones. Mientras que solo 2§rupos (1% vs 1%).
pacientes (26%) del grupo testigo no exhibié al
ingreso incremento leucocitario, el 63% de los
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Discusion Esta respuesta inflamatoria deficiente
coincide con la mayor frecuencia de
Diferentes  estudios  laboratoriales ~ yobservacion de bacteriemia en pacientes con

observaciones clinicas revelan la predisposici¢gindrome de Down al compararlos con una
de los nifios con sindrome de Down a infeccionggoblacion  similar ~ de  nifios  sin
severas. El sindrome de Down se ha asociadoCgomosomopatia subyacente y hospitalizados
descenso en la actividad de los neutréfilos ason enfermedades infecciosas similares a los
como también a niveles séricos dedacientes del grupo afecto de la
inmunoglobulina bajos, el descenso en lo§romosomopatia (16% vs 4%).

linfocitos T. Ademas deficiencias en

oligoelementos como la deficiencia de Zinc Aunque la mortalidad de los pacientes con
observada en los nifios con esta patologia se haiidrome de Down que se hospitalizaron con
propuesto como factores explicativos de l&omplicaciones infecciosas no fue mayor que

deficiente respuesta  inmunoldgica antda contrapartida de nifios sin el sindrome,
infecciones en este tipo de pacientes_ varios elementos objetivan la mayor severidad

del curso clinico de la infecciones en el

En series similares donde se han comparaddndrome de Down. La estratificacion por
pacientes con sepsis y sindrome de Down vers@gtologia respiratoria permitié demostrar que
pacientes sin sindrome de Down, la presencia d@s nifios con sindrome de Down que se
sindrome de Down se ha reconocido com&ospitalizan por neumonia presentan mayor

asociado a mayor riego de mortalidad (hasta déuracion del requerimiento de oxigeno, mayor
30%). frecuencia de necesidad de asistencia

respiratoria mecénica asi como estancia

En cuanto a patologia infecciosa como causaospitalaria mas prolongada, habiendo sido
de internacién nuestro estudio confirma Idodas estas variables  estadisticamente
reportado por otras series donde se demuestrgignificativas.
gue las infecciones del tracto respiratorio
representan la causa mas frecuente deonclusion

hospitalizacion, la cual se observé como causa en _
el 75% de nuestros casos. El presente estudio demuestra que los

pacientes con sindrome de Down que se

Es importante destacar que nuestro estudidospitalizan por cuadros infecciosos cursan
demuestra que las caracteristicas importantes s frecuentemente sin fiebre, con menor
relevancia clinica para los que asisten a nifios céfecuencia de cambios hematoldgicos
sindrome de Down. Dos de los elementos m4€activos, exhiben mayor prevalencia de
importantes en la evolucién de pacientes cokacteriemia, y severidad de las infecciones
sospecha de infeccion que requierdespiratorias.
hospitalizacion con frecuencia estdn ausentes en
nifios con sindrome de Down como lo son |&eferencias
presencia de fiebre (la cual estuvo ausente en mas
de la cuarta parte de los nifios con sindrome #e Romano C, Pettinatio R et al . Is there a relation
Down, 28%) asi como la au§encia de leucocitosis. SDT)'\F,’V: etvg’;ﬁgrgmgf ndgg\?vrf’ ecgl}',%rcorgég'd'ﬂﬁzg
El 26% de los nifios con sindrome de Down no 20p2:8:25-8
presentaron al ingreso leucocitosis, e incluso Beatrij L,P Bloemmers, Marceline van Furth et al.

exhibia leucopenia a pesar de estar gravementeDown Syndrome: A Novel Risk Factor for

infectados. Respiratory Syncitial Virus Bronchiolitis- A
Prospective Birth Cohort Study. Pediatrics
2007;120:1076-80
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Epidemiologia clinica
y Iaboratorlal por FaCl_JItad de Cienc_iqs Quimicas. Universidad
mordeduras de Nacional de Asuncién
serpientes en pacient pidemiology ~ clinical  and

aboratory for snake bites in

hOSpitalizad 0S. patients hospitalized.

Dra. Corina Moreno

The aim of this study was to evaluate the epidemgital, clinical and laboratory of the
shakebite accidents in children and adults of bogienders who were hospitalized in the
Institute of Tropical Medicine in the period Janugr 2009 to February 2010.Materiales
Methods: Retrospective, observational, transversetion. Results and Conclusion: From a
total of 126 cases of snakebite accidents. Thdaw&ad higher prevalence 71.4% (90/126),
aged between 10-19 years to 23.3% (29/126). The meguent cases in 2009 February was
16% (20/126) and 2010 January 14% (14/126). Whdtedls with the study of Vera, Caceres
Paez and Gamarra, Paraguay it was found that thentis with the highest incidence of
shakebite accidents is March and abril.8 regard ttee health region the department with
more cases was Cordillera with 26.2% (33/126). Desius Bothrops sp. was responsible for
the increased frequency of accidents.

The most common clinical manifestations were loc&87% (45% / 126) Edema and 28%
(37/126) pain. The most obvious complications w8&% (8 / 24) acute renal failure, 29%
(7 1 22) anemia, 13% (3 / 24) Disseminated intramalgr coagulation, 13% (3 / 24)
Necrosis, 8% (2 / 24) Cellulite and 4% (1 / 24) absses.

Regarding laboratory data, we observed that 75%/128) of prothrombin time values were
decreased 59% (74/126) Partial Prothrombin Time rieased to 64% (81/126) Fibrinogen
decreased. While, 70.6% (89/126) of urea and 54.88%/123) of creatinine was within
normal limits.

Keywords: snakebite accidents, Brothrops sp., Chatesp.

Resumen

El objetivo de este trabajo fue evaluar lasinstituto de Medicina Tropical en el periodo
caracteristicas epidemiologicas, clinicas yde enero del 2009 al febrero del 2010.
laboratoriales de los accidentes por mordeduras
de serpientes en nifios y adultos hospitalizados en Materiales y Método:  Estudio

retrospectivo, observacional, de corte

Fecha de recepcion: Octubre de 2010
Fecha de aceptacion: Marzo de 2011
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transverso de pacientes hospitalizados en el La mayoria de los accidentes se producen
Instituto de Medicina tropical entre enero deen Africa, Asia y Latinoamérica, se calcula
2009 y febrero de 2010 con mordeduras délue en Africa hay 1 millén de mordeduras
serpientes. anual (1).

Resultados De un total de 126 casos de En Argentina en el Programa Nacional de
accidentes ofidicos. El sexo masculino present@fidismo, se registran 850 casos anuales
mayor prevalencia 71,4% (90/126), en edade§i€ndo en su gran mayoria producida por
comprendida entre 10-19 afios con un 23,3%ibora del generoBothrops sp (3,5). En
(29/126). Los casos mas frecuentes en el 2009 S®lombia los casos reportados anualmente a
observaron en el mes de febrero 16% (20/126), §aves de SIVIGILA es entre 2600 a 3000
en el 2010 en el mes de enero 14% (14/126).Leéasos. Ecuador, registran una tendencia
que difiere con el estudio de Vera, Paez stable y que en promedio es de 13.21 por
Gamarra de Caceres, Paraguay que se encontr§00.000 habitantes. Se reportan entre 1.500 a
que los meses con mas incidencia de accidentd€00 casos siendo las mas frecuentes el
ofidicos es marzo y abril.8 Respecto a la regio@eneroBothrops sp(4).
sanitaria el departamento que presentd mayor
casos fue Cordillera con un 26,2% (33/126). En Brasil en el afio 2009, fueron

registrados, 22.763 casos y 196 muertes. (7)

El género Bothrops sp., fue responsable de [En Paraguay los accidentes ofidicos

mayor frecuencia de accidentes. reportados por el Instituto de Medicina
Tropical, de enero del 2005 a julio 2010 son

Las manifestaciones clinicas locales ma$85 casos (2,6).
comunes fueron: 37% (45/126) Edema vy
28%(37/126) dolor. Las complicaciones mas El ofidismo en el Paraguay afecta en gran
evidentes fueron 33% (8/24) insuficiencia renamedida a los trabajadores agricolas. A traves
aguda, 29% (7/22) anemia, 13% (3/24)de este trabajo se pretende dar a conocer
Coagulacién Intravascular diseminada, 13%Como afecta el veneno de serpientes a la

(3/24) Necrosis, 8% (2/24) Celulitis y 4% (1/24)coagulacién sanguinea y las manifestaciones
Abscesos. clinicas que pueden ocasionar en el ser

humano.

En cuanto a los datos laboratoriales, se
observé que el 75% (95/126) de los valores ddlateriales y métodos
Tiempo Protrombina estaban disminuido, 59%
(74/126) el Tiempo Parcial de Protrombina Estudio retrospectivo, descriptivo y de
aumentado y el 64% (81/126) Fibrinbgenocorte transverso de pacientes de ambos sexos,
disminuido. En tanto que, el 70,6% (89/126) ddifios y adultos hospitalizados en el Instituto
la Urea y 54,5% (67/123) de la Creatinina sede Medicina Tropical, con diagndstico de

encontré dentro de los valores normales. mordeduras de serpientes hospitalizadas en
Instituto de Medicina Tropical, en el periodo

Palabras Claves: Accidentes Ofidicos, comprendido entre enero 2009 y febrero 2010.

Brothrops sp., Crotalus sp.
Tipo de muestreo no Probabilistico.

Introduccion
Los datos recolectados fueron cargados en

Los accidentes por mordeduras de serpientédanillas electronicas y procesadas por el
afectan a unos 5 millones de personas al afiBfograma de Excel.
causando unos 100.000 muertes al afio.
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Los investigadores durante el procesgoagulacion sanguinea, a los organos y las
mantuvieron la confidencialidad de los paciente§1anifestaciones clinicas que puede ocasionar
no incluyendo los nombres, iniciales, ni losen el ser humano.
nameros de fichas que fueron asignadas en dicha
institucion garantizando la integridad fisica yResultados

moral de los pacientes. .
Durante el afio 2009 los meses con mayor

El presente trabajo de investigacion esténcidencia fueron Febrero, 16% (20/126) y
dirigido a personales de salud a fin de dar Marzo, 10% (12/126). En el afo 2010 en el

conocer como afecta el veneno de serpiente a lames de Enero se reportd un total 14%
(14/126) de casos por accidentes ofidicos.

Fig. 1 Distribucion de las mordeduras de serpientesn el periodo de estudio de enero 2009 a
febrero 2010.
25
20

10

Del total de pacientes hospitalizados en el La distribucion de frecuencias por edad en
Instituto de Medicina Tropical, se observé unpacientes hospitalizados por accidentes
predominio del 71,4% (90/126) en el sexoofidicos se observé que la franja etaria mas
masculino y un 28,6% (36/126) en el sexafectada es entre 10 y 19 afios de edad
femenino. 23,02% (29/126).

Fig. 2. Distribucion segun edad de los pacientescdlnidos en el estudio
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La regién sanitaria con mayor incidencia de Fig. 3 Complicaciones mas frecuentes
accidentes ofidicos fueron: Cordillera 26,2%
(26,2/126); Paraguari 18,3 %(23/126) y S 35% 33%
Pedro 14,3%(18/126) de los casos registrados 54, | 29%
el Instituto de Medicina Tropical.

25% -
20% -

De un total de 98 casos en el afio 2009, 9

Porentaje

(91/98) corresponde al géneBwthrops spy el 15% 13% 13%
7% (7/98) corresponde al gén&ootalus sp. 10% - I 8% [
4%
5% -

De los pacientes hospitalizados en el Institi 0% - [
de Medicina Tropical de enero de 2009 a febr: @ o & o * >
del 2010 el género con mayor indice correspol Qe,@ eéO" 6@? Cb\\\‘“ & »
al géneroBothrops sp.con 89% (25/28) y el v S ©
generoCrotalus spcon un 11% (3/28). Entre los estudios de gabinete, el tiempo de

. : protrombina reportado por el laboratorio por

bLas manifestaciones flocales _(ta?la 1) qL('je S&ccidentes ofidicos determind un total 76%
observaron con mayor frecuencia fueron edem@s,156) de valores bajos, 18% (23/126)
en 35,7% (45/126) de los casos; seguida de dol Llores normales y 6% (6/126) indosable.
y tumefaccion en 28% (37/126) y eritema en 7%
(97126) de los casos. El tiempo de protrombina parcial activado
estuvo aumentado en el 59% (74/126) de los
casos estudiados, normal en el 28% (35/126),

Manifestaciones  Total de casos % inferiores al normal en el 12% (15/126) de
locales ellos
Edema 45 35,7 '
Dolor 87 28 De un total de 126, el 64% (81/126) de los
E“tema_ i 9 / casos se observo un valor de fibrinégeno bajo.
Tumefaccion 35 217 | 22% (28/126) normal y 9% (11/126)
_ _ S indosable
Las manifestaciones sistémicas observadas
fueron: El 70,6% (89/126) de los pacientes

presentaron valores normales de Urea y un

% 54,5% (67/123) valores normales de
generales creatinina.

Gingiovorrragia 10 45

Vision Borrosa 3 14 Discusion
Vémito 4 18
Hematuria 2 9 Epidemiolégicamente  los  accidentes
Cefalea 3 14 ofidicos se presentan con mayor prevalencia

en el sexo masculino, es similar a la serie de
Las complicaciones mas frecuentes fueroNera, P4ez y Gamarra de Céceres, Paraguay
insuficiencia renal aguda con un 33% (8/24)(8) y la franja etaria mas frecuente es de 10 a
seguido de anemia con un 29% (7/22)19 afios, atribuible a su actividad laboral, que
Coagulacion Intravascular Diseminada 13%acilita el contacto con este animal, dichos
(13/24); Necrosis 13% (3/24); Celulitis 8% (2/24)resultados concuerdan con el estudio de
y Abscesos 4% (1/24) de los casos. Villamarin Diaz en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra, Ecuador (4).
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Durante el 2009 los meses con mayor

Los meses de mayor incidencia de

incidencia de accidentes ofidicos fueron Febreraccidentes ofidicos son enero y febrero.

y Marzo, en el 2010 fue el mes de Enero. Lo que
difiere con el estudio de Vera y col., se encontrd

Las complicaciones sistémicas observadas

que los meses con mas incidencia de accidente@n mayor frecuencia son las IRA y la

fue marzo y abril (8)

anemia, las complicaciones locales la necrosis

y celulitis.

Cabe destacar que el ofidismo esta

estrechamente ligado a la actividad agricol&eferencias

afectando fundamentalmente al interior del pais
como: Cordillera, Paraguariy San Pedro. 1.

Los accidentes mas frecuentes son producidos
por el génerdBothrops sp.dato que concuerda
con el estudio de Veray col. (8). 2.

Las principales manifestaciones locales
fueron: edema, dolor y eritema, que son debidog
fundamentalmente a la accidn proteolitica de las
enzimas. Son similares al estudio de Villamarin
Diaz en el Hospital José Maria Velasco Ibarra,
Ecuador 4. 4

Las complicaciones clinicas producidas por
accidentes ofidicos fueron Insuficiencia renal;
Anemia; Coagulacion Intravascular Diseminada;
Necrosis; Celulitis y Abscesos. Los resultado
obtenidos no concuerdan con el estudio de
Villamarin Diaz en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra, Ecuador (4). 6.

En cuanto a los datos laboratoriales, se
observé que los niveles de Tiempo Protrombina
fueron inferiores al normal, el Tiempo Parcial de
Protrombina aumentado y  Fibrindgeno8.
igualmente disminuido, debido fundamental-
mente a la accion coagulante del veneno de
serpiente. En tanto que, de la Urea y de la
Creatinina se encontré dentro de los valores
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Conclusiones

En nuestra serie los accidentes ofidicos se ven
con mas frecuencia en el grupo etareo de 10 a 19
afios y son mas frecuentes en el sexo masculino.
El géneroBothrops spEs la causa mas frecuente
de los accidentes ofidicos en nuestra serie.
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deSCFiptiVO de |aS Mara Celeste Gonzalez Estigarribia, Adriana

Patricia Pérez de Monferrato, Alicia

lesiones orales presentdSveiazque: Liamas.

en paC|enteS con VIH y Facultad de Odontologia. Universidad
Sindrome de InmunO' Central del Paraguay.

deficiencia Adqumda Observational descriptive study of

(SlDA), en las fases the oral lesions presents in

. . z patients with HIV and Acquired
Intermedia / cronica y Immunodeficiency Syndrome

final / CI’iSiS de |a (AIDS) on intermediate/chronic
and final/crisis phase of disease.
enfermedad.

The identification of the oral lesions in patientwith AIDS is very important, because the
appropriate treatment of them is based on correi@ghosis and considering the factor of
immunosuppression in which they find, they need atéserve a special handling. Objetive:
Identify and quantify the oral lesions presents patients with HIV + (AIDS) during the
intermediate/chronic and final/crisis phase, in amlatory and hospitalized patients,
involved in the National Program against AIDS knowars PRONASIDA from the Republic
of Paraguay. Methods: A observational descriptiiedy cross cut was realize, with a total
of 30 patients with positive serology for HIV, 23ate and 7 female, with an average age of
37 (+/- 9.22) years old. During the study was reded the bucal lesions in a medical file
previously elaborated, such lesions was photographa attached to each patient file. The
observers were calibrated throughdiagnostic imagiwdit a witness and it throw a KAPPA
value equal to 100%. Results: The most common desions registered according to this
study was: Candidiasis, unspecified Ulcer, Herpet&sions and Angular Chellitis type.
Conclusion: Statistically in this population was sbrved that the most common oral lesion
found in patients with AIDS is produced by Candidae genus albicans, mainly affecting
the tongue and palate.

Key words: HIV, phase, AIDS, oral lesions.

Fecha de recepcion: Octubre de 2010
Fecha de aceptacion: Marzo de 2011
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Resumen

La identificacion de las lesiones orales enencuentran altamente relacionada con
pacientes con SIDA es sumamente importante, yatrones de conducta individuales,
que el tratamiento adecuado de las mismas gmarticularmente actividad sexual y el uso de
basa en el correcto diagndéstico y considerando edrogas intravenosas (1). Existen tres vias de
factor de inmunosupresion bajo el cual seransmision: Sanguinea: mediante exposicidon
encuentran, merecen Yy requieren un maneja la sangre o sus derivados de una persona
especial. infectada; administracion de concentrados de

factores de coagulacion sin  tamizar,

Objetiva Identificar y cuantificar las lesiones intercambio de agujas contaminadas, heridas
orales presentes en pacientes con VIH+ (SIDAnvoluntarias con agujas o instrumentos con
durante las fases intermedia/cronica y final/desangre contaminada y salpicaduras de sangre
crisis de la enfermedad en pacientesu otros fluidos potencialmente infectantes o
ambulatorios e internados, que participan delcontaminados con sangre en heridas abiertas o
Programa Nacional de lucha contra el SIDAmembranas mucosas —las dos ultimas pueden
conocido como PRONASIDA de la Republica debcurrir en trabajadores de salud. Sexual: a
Paraguay. través de las relaciones sexuales no protegidas

con penetracion vaginal o anal se clasifican de

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivoalto riesgo. El contacto oral genital no
observacional de corte trasversal, con un total derotegido  acarrea  cierto grado de
30 pacientes con serologia positiva para VIH, 23ransmisibilidad. La falta de continuidad en la
de sexo masculino y 7 femenino, con una edaducosa oral producida por abrasion o por
promedio de 37 (#9.22) afios. Durante el estudidesiones ya existentes podria facilitar la
se registraron las lesiones bucales en una fichanfeccion. El riesgo de transmision a través de
clinica previamente elaborada, dichas lesionebesos es casi inexistente, siendo necesaria la
fueron fotografiadas y anexadas a la ficha depresencia de heridas abiertas en la mucosa
cada paciente. Los observadores fuerororal. Perinatal: transmitida de la madre al hijo
calibrados a través de un diagnéstico pordurante el embarazo, el parto o la lactancia
imagenes con un testigo arrojando un valor d€3).

KAPPA igual a 100%. Resultados: Segun este
estudio las lesiones bucales mas frecuentes Segun el estado de desarrollo de la
registradas fueron: las Candidiosis, Ulcerasenfermedad se pueden distinguir tres fases:
inespecificas, lesiones Herpéticas y del tipd-ase inicial, precoz o aguda: el paciente puede
Queilitis Angular. Conclusion: Se observd queno presentar sintomas independientemente del
estadisticamente en esta poblacion, la lesibmecanismo de trasmision, los sintomas que
bucal comunmente encontrada en personas gwparecen tras la transmisién del VIH guardan
presentan SIDA, es la producida por Candidaelacion con la dosis infectante, la virulencia
género albicans, afectando principalmente ale la cepa y la capacidad de respuesta del
lengua y paladar. sujeto infectado (4). ElI VIH se disemina e
invade muchos tejidos, especialmente el
Palabras clave:VIH, fases, SIDA, lesiones sistema linfatico8. En esta fase los recuentos

bucales. del CD4+ son de 500 o mas unidades/mm3,
con carga viral menor a 5.000 copias/ml16
Introduccion (5).

La transmision del virus en la poblacion Fase intermedia o cronica: de duracion
ocurre como resultado de exposiciones multiplegariable, se estima en varios afos, persiste la
y repetidas por vias de trasmision que sproliferacion viral de 5.000 a 100.000

-30-



Rev. Inst. Med. Trop. Vol.6 (1); Julio 2011
Estigarribia, M. y col. Rev. Inst. Med. Trop 2016(1):28-34

copias/ml y un recuento de CD4+ entre 200 a 508sociado a supresion severa del sistema
unidades/mﬁ] (16) Los pacientes suelen serinmune. Eritematosa: Se caracteriza por areas
asintomaticos, con adenopatias o sin ellas, ciff@jas, sin puntos o placas blancas removibles,
baja de plaquetas y minimos trastornodocalizado en el paladar, carrillo y dorso de la

neurolégicos. Existen amplias variacionedengua (aspecto liso) (4,5,6). Queilitis
individuales (6). Angular (Estomatitis comisural): Se presenta

como fisuras o grietas, eritema o ulceracion

Fase final, de crisis o de sida: Coincidede la comisura labial (4,6). Puede presentarse
clinicamente con una profunda alteracién deflurante los periodos iniciales y en el VIH
estado general del paciente (sindrome derogresivo, algunas veces con Xerostomia.
desgaste), aparicion de graves infeccione8uede ser a;intomético 0 asociarse a dolor,
oportunistas, neoplasias y  alteracionedrdor o irritacion.
neurolégicas (7). Es el momento en el que se
considera que el infectado por el VIH tiene Entre las enfermedades producidas por
SIDA. Los recuentos de células CD4+ sorvirus encontramos: Virus del Herpes Simple
menores a 200 unidades/mm3 y la carga virdVHS). En pacientes VIH positivos, estas
mayor a 100.000 copias/ml. El prondstico ddesiones pueden ocurrir en cualquier parte de
supervivencia es variable; parecen influir la edada@ boca especialmente el paladar, labios y

el mecanismo de contagio y la forma deireas alrededor de la boca; generalmente son
presentacion (8). de 0,5 a 3,0mm de diametro. Las Ulceras son

profundas, dolorosas y pueden persistir por

Las pruebas iniciales para el diagnéstico de l4arias semanas y hasta meses siendo muy
infeccion por el VIH conocidas como ensayodrecuentes las recidivas 4,5,10. Puede
inmunoldégicos o prueba de ELISA (Enzymeacompanarse de neuralgias del trigémino o

Inmunosorption Assey), detectan la presencia dearalisis facial periférica. (6) Una infeccion
anticuerpos contra el VIH (2). mucocutanea por el VHS (virus del herpes

simple) de mas de 30 dias de duracién en un

Las lesiones orales de acuerdo con el nimeR#ciente seropositivo al VIH es confirmativa
de CD4+ en sangre se clasifican en: mas de 508 SIDA (5). Herpes Varicela — Zoster la
unidades/mm3 adenopatias cervicales como pafdémoinfeccion por este virus es la varicela y
del cuadro de linfoadenopatias generalizad® recidiva como consecuencia de la
persistente, Candidiosis oral (a veces). Entre 20@activacion a partir de su latencia en los
y 500 unidades/mm Candidiosis oral, Herpes ganglios raquideos es el Herpes Zoster. La
zoster trigeminal, Sarcoma de Kaposi yaparicién facial constituye la reactivacion del
Leucoplasia vellosa oral. De 50 y 200virus a partir del ganglio de Gasser y de la
unidades/mrh Herpes simple recidivante. Menosafeccion del area facial inervada por el

de 50 unidades/min ulceraciones oral por trigémino en una o mas de sus tres ramas,
Citomegalovirus (8). oftalmicq maxilar y mandibular. El cuadro

suele comenzar con dolor unilateral en el

La Candidiosis es una infeccién micética, edermatoma correspondiente a una de las
agente causal es Candida albicans. Se clasifitdmas terminales, luego un enrojecimiento del
en cuatro tipos: Seudomembranosa (algodérrea, para dar lugar a la instauracion de
cillo)), 5 son placas o puntos blancos ovesiculas (8).
amarillentos, que pueden ser removidos, pero
queda una superficie sangrante y dolorosa (4,5,6). Leucoplasia Vellosa o Leucoplasia Pilosa
Se localiza en el paladar blando (6). Hiperplasic-P) son manchas blancas de superficie
(leucoplasica) caracterizada por placas blanc&9rrugada y forma pliegues de orientacion
firmes y adheridas, que no se pueden remové&gertical .Aparecen en el borde lateral de la
(4,6). Es rebelde a todo tipo de tratamiento (6)
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lengua, puede ser unilateral o bilateral, se puediéesencia de edema o ulceracion y la

extender a la cara dorsal o ventral de la lenguadfectacion extensa de mucosa oral son

ocasionalmente se puede hallar en otros sitios g@nsideradas como factores negativos del

la mucosa bucal (4,5,6) es asintomatica, algung¥ondstico (12).

pacientes sufren molestias leves por la aspereza o

rugosidad de la superficie de la lesion (4,5). Es por ello que los profesionales de

odontologia son claves en el reconocimiento

Su relacién con el Virus de Einstein BarPrecoz de signos, sintomas y lesiones

contribuyé al reconocimiento como unaintraorales que se han identificado como

manifestacion bucal del VIH; pero méas que esdélacionadas con el VIH/SIDA (3).

esta relacionada con la inmunosupresion

provocada por la mononucleosis,pero también Actualmente en nuestro pais no existen

puede ser producida por el Citomegalovirus y efuchas investigaciones sobre lesiones bucales
un 1% de los casos porToxoplasma asociadas al VIH; es por ello que decidimos

gondii(4,5,6). contribuir con la presente investigacion;
debido a que en los centros asistenciales no

Hiperplasia Epitelial Focal o Enfermedad deexisten  registros o fichas clinicas

Heck se caracteriza por multiples lesione®dontologicas con las que el profesional

epiteliales, sésiles, lisas, ubicadas sobre [RUeda detectar la infeccion.

semimucosa Yy la mucosa de los labios, la zona

anterior de los carrillos y los bordes y la purga d  Identificar y cuantificar lesiones orales en

la lengua. Son producidas por los serotipos 13 gacientes con VIH/SIDA  en las fases

32 del Papilomavirus humano (8). intermedia/cronica y final/de crisis en
pacientes ambulatorios que acuden al

El citomegalovirus se presenta comoPrograma Nacional de lucha contra el SIDA

ulceraciones multiples, dolorosas, con borde®RONASIDA) e internados del Instituto de
netos pero irregulares, cubiertas en general pdfedicina Tropical (IMT) mayores de 18 afos.
seudomembranas espesas, muy dolorosas que

ocasionan serias dificultades para ladMateriales y métodos

alimentacion. Clinicamente suelen diagnosticarse

como Herpes simple. Pueden observarse: retinitis, S€ incluyeron pacientes mayores de 18
alteraciones en el SNC y manifestaciones en @los, infectados con VIH/SIDA del
tracto digestivo. Desde el punto de vistd’RONASIDA en las etapas
estomatolégico resultan interesantes resaltar |4dermedia/cronica y final/de crisis/SIDA
ulceraciones orales (8).Estomatitis aftosa. SofiMT). Ambos sexos.

lesiones inflamatorias de la mucosa bucal,

dolorosas y recurrentes, aparecen Ulceras Para el desarrollo de la investigacion se
redondeadas u ovoideas con un centro necréti¢dvieron en cuenta consideraciones éticas
cubierto por una seudomembrana amarilldelacionadas a personas con VIH/SIDA segun
grisacea y rodeado por un halo eritematoso (13).€l cddigo de Helsinki.

El Sarcoma de Kaposi (SK) es la neoplasia Se solicito a los pacientes su
mas frecuente en pacientes con SIDA. Lasonsentimiento libre y esclarecido por escrito,
manchas del Sarcoma de Kaposi afectan a RPSt aceptacion y se les explicd que no
mucosa de la boca, sobre todo el palada@currira dafio fisico, psicolégico o social
Aparecen placas o noédulos violaceos d@lguno, pues estaran fundamentados en
diferentes  tamafios, existen formas déelaciones interpersonales y grupales, asi
presentacién ganglionar sin lesiones de la piel @mo en la aplicacion de los principios éticos.
como lesiones de las mucosas de boca. La
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Los pacientes ambulatorios, objeto de estudidiesultados
fueron examinados clinicamente en un _ o
consultorio asignado para el efecto en el local del Tabla 1. Variables clinicas
Instituto de Medicina Tropical del éarea de N Media
asistencia integral del PRONASIDA, bajo la —
direccion del Dr. Nicolas Aguayo (Director del Poblacion Total 30 37+ 9,22
PRONASIDA); proponiendo trabajar los dias Pob. Masculina 23 37,1+ 8,96
viernes de. 07:30 a 11:90 horas a partir del mes dlgob. Femenina 7 35,6+ 9,46
julio a noviembre del afio 2009.

Los pacientes internados en el éarea de
Infectologia del IMT fueron examinados Grafico 1. Lesiones frecuentes en pacientes
clinicamente en sus respectivas salas. con VIH/SIDA

El trabajo consistié en la observacion clinice
de la cavidad oral/perioral y diagndstico clinicc
diferencial con la ficha clinica (ANEXO 1I) de
los pacientes objeto de estudio.

70

El procedimiento fue realizado bajo normas d
bioseguridad (gorrito, guantes, tapa boca, todc 17
desechables y gafas de proteccion), con | 13 10
utilizacion de baja lengua, luz artificial, con una I . . .
linternita de luz blanca de 12 Voltios (sin marce
especifica), en un consultorio médico, en ut o §
sillon metalico acolchonado de color negro nc ¢ N ¢
odontologico, puesto que la institucion no cuent & &
con uno que si lo sea.

Las lesiones Dbucales orales fueron _ S
fotografiadas salvaguardando el rostro completoGrafico 2. Candidiosis seudomembranosa
del paciente y su identidad, con una camara €N pacientes con VIH/SIDA, segin
digital marca Sony® de 7,2 megapixel. localizacion

Una vez obtenido los datos, fueron cargado
en una planilla Excel®.

43,3
30
Luego se realizaron tablas de frecuencias; a fi
de garantizar la calidad de la informacion. Par 20
los datos cuantitativos se determinaron medideI

de tendencia central y de dispersion, y para le
variables cualitativas las proporciones Yy
porcentuales.

b 3,3
= =

Todos los resultados fueron presentados eMucosa Lengua Paladar Pisodeboca  Encia
tablas y gréaficos para su mejor comprension.
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Gréfico 3 Ulcera en pacientes con VIH/SIDA,
segun localizacion.

6,7 6,7 6,7
I I I :

Labio Mucosa Lengua Pisode boca

Graéfico 4. Herpes simple es pacientes con
VIH/SIDA, segun localizacion.

6,7 6,7

Labio Mucosa

Gréfico 5. Sarcoma de Kaposi en pacientes con
VIH/SIDA, segun localizacion.

3,3 3,3 3,3

Mucosa Lengua Paladar

Discusion y Conclusion

En nuestra investigacion encontramos que |
30 pacientes infectados por el VIH en las fases
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intermedia/crénica y final de crisis o SIDA las
lesiones més  frecuentes eran las
caracteristicas de Candidiosis
seudomembranosa que estan localizadas en
mayor frecuencia en la lengua, contradiciendo
con el estudio realizado por Klein RS6 que la
localizan en el paladar blando.

El grupo més afectado es el sexo
masculino, situacion reflejada en estudios
previos tales como el trabajo de Eyenson y
Sharma (14,15).

Nuestro estudio demuestra que, entre las
enfermedades producidas por  virus
encontramos que la mas frecuente es el
Herpes simple en labio y mucosa; entre las
neoplasicas el Sarcoma de Kaposi localizados
en mucosa, lengua y paladar como se ha
observado en estudios realizados
anteriormente por Santana Garay JC y Field.
J.M (10,12).

De todas las lesiones encontradas, el 70 %
corresponde a la candidiosis, siendo la zona
mas afectada la lengua, existiendo una
moderada diferencia con relacion al paladar y
mucosa bucal. Estos valores son muy
similares a los obtenidos por Ramirez, quien
encontré6 que la candidiosis representaba el
46% de las lesiones encontradas y el tipo
pseudomembranosa se presentd en el 15%,
Field encontr6 también que la zona mas
afectada por candidiosis pseudomembranosa
fue la lengua (7,12).

Los resultados obtenidos en el estudio
resaltan la importancia de la identificacion
adecuada de las lesiones bucales por parte del
odontdlogo para un diagnéstico y tratamiento
adecuado de cada patologia, con el fin de
aliviar la molestia del paciente, haciendo que
se sientan bien consigo mismo y con el
entorno en que se encuentran.

En el transcurso del trabajo nos
percatamos, que la ficha clinica no era la mas

Oigndicada para el estudio, lo que impidi6

obtener datos mas precisos en cuanto al tipo
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correspondencia y su e-mail, si lo posee. La presentacion de la literatura citada se hara
La primera pagina debe contener, un resumen dale la siguiente manera:

articulo, con un maximo de 200 palabras, y 4 a @.ibros

palabras clave ordenadas alfabéticamente. L&ndrade, G.; Ruiz, J.P. y Gomez, R.1992.
segunda pagina debe contenenstractcon un  Biodiversidad, conservacion y wuso de
maximo de 200 palabras (en inglés) y 4 a 6recursos naturales. Primera edicion.
(Keyword$ ordenadas alfabéticamente. CEREC - Fundacion Fiedrich Ebert de
Todo el texto deberd estar escrito a doble espaciGolombia. Bogota, D.C., Colombia. 126
en papel tamafo carta y dejando por lo menos Pags.

cm de margen a los lados.

La impresion debe ser clara y el tamafio dela letrérticulos en revistas

debe ser de 12 puntos (Times New Roman). LaAugsburger, C.K. 1983.Seed dispersal of the
redaccion del texto debe ser en voz PASIVA.tropical tree,Platypodium elegansand the
Para abreviaturas, se debe utilizarla nomenclaturascape of its seedlings from fungal
aprobada por la union internacional de lapathogens.Journal of Ecology 71: 759-771.
respectiva disciplina.

El articulo debe comprender las siguientesLibros editados

secciones: Rivas, L.l.; Chicharro, C. y Diaz, P.

* Introduccion
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Rev. Inst. Med. Trop 2011;6(1):35-36

1993. Sistemas de union parasito-célulamedicas y afines. Los articulos de opinion
hospedadora en Trypanosomatidae. En: Rivasjeben incluir portada y resumen en ingles y
L.l. y Lépez, M.C. (eds.). Nuevas tendencias de€n  espafiol,  siguiendo las mismas

parasitologia molecular. indicaciones que los articulos cientificos.
Consejo Superior de Investigaciones CientificasSin embargo, el texto debe ser continuo, sin
Madrid, Espafia. pags. 185-216. secciones (en forma de ensayo)y no

Trabajos de grado TAMAYO, M. 1997. Efecto excederse en 10 paginas de longitud (sin
de la perturbacion de los bosques fragmentado®iCluir portada y hojas de resumen). Si el
sobre el comportamiento y tamafio de unadrticulo incluye figuras o tablas, éstas se
comunidad de primates en el piedemonte Llanerodeben elaborar y anexar de la misma manera
Trabajo de Grado. Pontificia Universidad que para los articulos cientificos. Lo mismo
Javeriana, Bogota, Colombia. se aplica para la literatura citada, notas de pie
Gutierrez, H. 1990. Utilizacién del canto como de paginay ecuaciones. Si se enviala revision
caracteristica filogenética en los cucarachero$le un libro, se debe incluir en la portada una
(Troglodytidae: Aves). Tesis de Maestria. resefia bibliografica, utilizando el formato

Universidad de Costa Rica, Costa Rica. para citar libros de la revista (vease arriba).
Las revisiones de libros no deben incluir
Notas a pie de pagina resumen, pero si un titulo.

Evite el uso de notas a pie de pagina. La mayofplique las demas normas para escribir
parte de esta informacion puede ser incluida en edrticulos de opinion en las revisiones de
texto principal del articulo para el beneficio de libros.
lectores, editores e impresores. i i

ENVIO DE LOS ARTICULOS
Figuras y tablas
Las figuras no deben estar incluidas dentro del0s articulos deberan ser enviados (3copias
texto del articulo. Cada figura debe ir en una€n papel y un formato electronico (CD, pen
pagina aparte sin la correspondiente leyenda, perdive), incluyendo fotocopias de las figuras,
con los ejes y sefialadores claros y grandes. S#istraciones o fotografias) a la siguiente
deben utilizar unidades de SI (Sistemadireccion:
Internacional de unidades). Departamento de Investigacion y Docencia
Si se envian fotos, éstas deben ser en blanco gel Instituto de Medicina Tropical
negro y de tamafio media carta o carta en papé(enezuela casi Florida. Instituto de Medicina
de alto contraste. Cada figura debe llenar todd ropical. Asuncion — Paraguay.
una pagina ya sea en sentido horizontal o verticall €l: (+595 21) 292 654 Interno 128
dependiendo de su estructura. Coloque detras deepartamento de Investigacion y Docencia
la pagina donde estad la figura el numerodel Instituto de Medicina Tropical
correspondiente de la misma en lapiz (por eje-mail:investigacion_docencia@imt.edu.py
Figura 3). Las figuras originales se envianA nombre del:
Unicamente cuando el articulo haya sido aceptadBrof. Dr. Antonio Arbo Sosa, Editor de la
para su pub“cacién, mientras tanto se deberReViSta del Instituto de Medicina Tropical.
enviar fotocopias claras. Incluya en una hojaUna vez el articulo sea aceptado para su
aparte la leyenda de todas las figuras del articuldoublicacion, el autor debe remitir a la oficina

Las tablas tampoco deben ser incluidas en egditorial los originales de figuras y fotos, asi
texto principal del manuscrito. como una version del articulo en procesador

de palabra (Word 7.0 o superior).
ARTICULOS DE OPINION YREVISIONES Impreso por:
DE LIBROS
La revista acepta articulos de opinion sobre
cualquier tema relacionado con las ciencias
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