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Sindrome de Guillain-Barré

Guillain-Barré syndrome

1 26 de junio de 2023 se hizo publica la
siguiente Alerta Epidemiologica emitida
por el Ministerio de Salud: “El Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades (CDC Peru) del
Ministerio de Salud (Minsa), emite alerta
epidemioldgica por incremento de casos de
sindrome de Guillain-Barré en algunas
regiones del pais.

El CDC Peru, emite alerta epidemioldgica con la
finalidad de alertar al personal de salud ante el
incremento de casos de sindrome de Guillain-Barré
(SGB), en algunas regiones del pais a fin de intensificar la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y respuesta en los
establecimientos de salud, puiblicos y privados.

En este contexto, el CDC Peru, precis6 que, durante
el afio 2023 hasta el 26 de junio se notificaron 108 casos
de SGB, cabe resaltar que el promedio de casos mensual
fue menor a 20 casos por mes a nivel nacional (menor a lo
reportado en afios previos al brote del 2019).

Por otro lado, 1a tendencia semanal observada hasta la
semana epidemiologica (SE) 23 se ha mantenido similar
aloreportado en los ultimos 2 afios previos (2021-2022).
Sin embargo, para la SE 26 (al 26 de junio) se ha
reportado un leve incremento de casos (20) comparado
con el promedio observado en semana previas (donde se
reportaba entre 2 y 8 casos). Asimismo, los departamen-
tos que reportaron el mayor nimero de casos durante el
aflo 2023 fueron Lima (26 casos), La Libertad (20), Piura
(12), Cajamarca (11), Junin (8), Cusco (7) y Callao (5).
Los 20 casos reportados con fecha de inicio de la
debilidad muscular en la SE 26, proceden de los
departamentos de Piura (6), La Libertad (4), Lima (3)
Cajamarca (2), Callao (2), Junin (2) y Lambayeque (1).

Referencias

1.Ministerio de Salud. Alerta epidemiologica. Lima, 26 de junio de
2023. https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informativo/prensa/
cdc-peru-emite-alerta-epidemiologica-ante-incremento-de-
casos-de-sindrome-de-guillain-barre-en-algunas-regiones-del-
pais/(23junio2023)

2.Ministerio de Salud. CDC Peru y OPS/OMS realizan sesion vir-

Finalmente, el sindrome de Guillain-Barré (SGB) es
una enfermedad autoinmune, que incluye un grupo de
neuropatias periféricas agudas que afectan a la vaina de
mielina y los axones, se caracterizan por presentar
debilidad progresiva y disminuciéon o ausencia de
reflejos. La etiologia y fisiopatologia del SGB aun
siguen siendo desconocidas, se conoce que este
sindrome es un proceso mediado por el sistema inmune,
que conducen a desmielinizacion, dafio axonal o
ambos™".

Dias después, a través de su plataforma virtual, el
Minsa comunicd que el Centro Nacional de Epide-
miologia, Prevencién y Control de Enfermedades
(CDC Pertl) y la Organizacion Panamericana de la
Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS),
sostuvieron una sesién virtual para compartir
informacion sobre la situacion epidemioldgica y las
caracteristicas de los casos de SGB ocurridos en el Peru,
comparando los datos con la experiencia de otros paises
de las Américas. Se expusieron las acciones y medidas
de salud publica que se vienen adoptando desde el
Minsa para controlar el brote.

La autoridad rectora ha difundido también las
recomendaciones para prevenir el SGB".

El sindrome de Guillain-Barré, por el riesgo de mala
evolucion o complicaciones, requiere un diagnostico
precoz y cuidados oportunos para atender a tiempo sus
efectos potencialmente mortales. Eso explica su presen-
cia en las paginas de DIAGNOSTICO.

Agradecemos a nuestro editor invitado y los
expositores por su importante contribucion.

Dr. Nelson Raul Morales-Soto

tual para compartir informacion sobre la situacion epidemiologica
del Sindrome de Guillain-Barré en Peru,
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informativo/prensa/cdc-
peru-y-ops-oms-realizan-sesion-virtual-para-compartir-
informacion-sobre-la-situacion-epidemiologica-del-sindrome-
de-guillain-barre-en-peru/ (16julio2023)
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3.Ministerio de Salud. Recomendaciones para prevenir el
Sindrome de Guillain-Barré. https://www.youtube.
com/watch?v=uqOs6bIM99M (05febrero2024)
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Incorporando el Xpert MTB/RIF en el despistaje
de Tuberculosis Pulmonar en pacientes admitidos
en el Departamento de Emergencia de un
Hospital Publico. Lima-Peru

Incorporating the Xpert MTB/RIF in the screening of Pulmonary Tuberculosis in
patients admitted to the Emergency Department of a Public Hospital. Lima-Peru

12 1,2 , . 1 ’ . 1,2
Luz Huaroto™, Raquel Mugruza, Victor M. Benavides', César Ticona™,
1,2 3 . 7 r 4 . 12
Paola Rondan™, Marcos Burgos’, Moisés Huaman', Eduardo Ticona

Resumen

Pacientes con tuberculosis pulmonar (TBP), suelen presentar sintomas clinicos atipicos en los Departamentos de
Emergencia (DE), lo que dificulta la detecciéon temprana de la enfermedad. El tamizaje tradicional se basa en “tos con
expectoracion 2 15 dias”, sin embargo, algunos pacientes producen esputo sin tener tos. Por ello, en este estudio se
considero realizar el despistaje de TB mediante la biisqueda activa de casos, independiente de la presencia o duracion de
sintomas respiratorios, e incorporando la prueba Xpert MTB/RIF. Se realizé un estudio en condiciones de campo en
pacientes hospitalizados en el DE del Hospital Nacional Dos de Mayo en Lima, Peru, de 2017 a 2018. Se incluyeron
pacientes > 18 aiios de edad, con capacidad de producir esputo, independiente de la duracién de la tos. Se excluyeron
pacientes con un diagnostico actual de TB. Se asign6 personal adicional para obtener el consentimiento informado,
administrar cuestionarios y recolectar muestras de esputo. Se realizaron las pruebas de baciloscopia, Xpert MTB/RIF, y
cultivo en medio Ogawa. Se evaluaron tres métodos: 1) baciloscopia 2) Xpert MTB /RIF, 3) la combinacién de ambos. Se
diagnostic6o TB activa en 35/567 (6.17%) pacientes. La sensibilidad de la baciloscopia fue 37.14%, Xpert MTB/RIF 68.57%
y la combinacion de ambos 74.29%. De los 35 pacientes con TBP, 11 casos fueron detectados por los tres métodos, 6 casos
solo Xpert MTB/RIF 'y 9 casos solo por cultivo varias semanas después. Se encontro resistencia a la rifampicina en 6 de los
35 casos. El estudio determiné que la combinacién de la baciloscopia con Xpert MTB/RIF en los DE permiten mejorar la
sensibilidad del despistaje, facilita el diagnéstico temprano de la resistencia a la rifampicina y disminuye el tiempo hasta el
diagnéstico.

Palabras clave: Tuberculosis activa, despistaje, departamento de emergencia.

Abstract

Patients with pulmonary tuberculosis (PTB) often present with atypical clinical symptoms in Emergency
Departments (ED), which hinders early detection. Traditional screening is based on “cough with expectoration 2 15 days”,
however, some patients produce sputum, without coughing. Consequently, in this study, TB screening was performed
through active case finding, regardless of the presence or duration of respiratory symptoms and included the Xpert
MTB/RIF test. The study was carried out under field conditions at the Dos de Mayo National Hospital's ED in Lima, Peru
from 2017-2018. The study enrolled patients age > 18 years , who could produce sputum, regardless of cough duration.
Patients with a current TB diagnosis were excluded. Additional personnel were assigned for obtaining the informed

'Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima-Perii. Hospital Dos de Mayo, Lima-Perii. *The University of New Mexico, NM,
EEUU. *University of Kentucky, Kentucky, EEUU.

LH: ID ORCID; 0000-0003-1197-7250. RM: ID ORCID, 0000-0003-1378-8151. VMB: ID ORCID; 0000-0003-3288-1546. CT: ID
ORCID; 0000-0002-5272-5359. PR: ID ORCID; 0000-0002-1463-2717. MB: ID ORCID; 0009-0001-8652-3835. MH: ID ORCID;
0000-0002-6839-5809. ET: ID ORCID; 0000-0002-6556-1082.
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consent, administering questionnaires and collecting sputum samples. Smear, Xpert MTB/RIF and culture with the
Ogawa media were performed. Three methods were evaluated: 1) smear 2) Xpert MTB/RIF, 3) the combination of both.
Active TB was diagnosed in 35/567 (6.17%) patients. Sensitivity rates were 37.14% for smear microscopy, 68.57% Xpert
MTB/RIF, and 74.29% the combined approach. Among 35 PTB patients, 11 were detected by all three methods, 6 only by
Xpert MTB/RIF and 9 exclusively through culture, identified several weeks later. Rifampicin resistance was found in 6 of
35 cases. The study concluded that combining smear microscopy with Xpert MTB/RIF in EDs enhances screening
sensitivity, facilitates early diagnosis of rifampicin resistance, and reduces the time to diagnosis.

Keywords: Active tuberculosis, screening, emergency department.

Introduccion

A nivel mundial el Departamento de Emergencia (DE)
es un area donde acuden frecuentemente personas con
tuberculosis pulmonar activa. Estos pacientes presentan
caracteristicas clinicas y epidemiologicas distintas a la de los
pacientes de consulta ambulatoria"”, por lo que a menudo
resulta en una baja sospecha de la enfermedad””, incluyendo
nuestro pais”"”, contribuyendo asi al retraso al diagnéstico y la
consecuente transmision de la enfermedad de TB.

En el Perti se notifican mas de 30 mil casos de
tuberculosis (TB) al afio, siendo el segundo pais con mayor
numero de casos y el primero en TB multidrogo resistente
(RR/MDR-TB) en las Américas"”. Los esfuerzos realizados en
prevencion y control de la TB han logrado resultados
significativos; sin embargo, aiin existen brechas por cubrir.

La busqueda convencional de casos de TB pulmonar
basada en “tos con expectoracion > 15 dias” ha mostrado baja
sensibilidad”"*"”. Adicionalmente, algunos pacientes con
tuberculosis pulmonar no reportan presencia de tos, pero son
capaces de producir esputo””. Asi, se observa que al realizar
una busqueda de casos activa en pacientes que acuden a los DE
por cualquier razon, independiente de la presencia o duracioén
de los sintomas respiratorios, se logra una mayor deteccion de
casos de TB".

En los ultimos afios, se ha incorporado el Xpert
MTB/RIF en el despistaje de tuberculosis pulmonar debido a su
alta sensibilidad y especificidad, facilidad de uso, capacidad de
deteccién de resistencia a rifampicina y rapidos resultados*".

Por ello, este estudio propone evaluar la incorporacion
del Xpert MTB/RIF en el despistaje de TB en el DE de un
hospital publico de Lima, ubicado en una zona de elevada
incidencia de TB (>75 casos /100000 habitantes)"”.

Metodologia

Se realizd un estudio observacional transversal en
condiciones de campo, entre setiembre y marzo de 2017-2018
en personas > 18 afios admitidas en el area de hospitalizacion
del Departamento de emergencia (DE) del Hospital Nacional
Dos de Mayo (Lima, Pert), en pacientes que ingresaron por
cualquier condicion médica o quirdrgica, con capacidad de
entregar una o dos muestras de esputo, sin importar la presencia

6

o duracién de la tos. Se incorpord un personal especifico y
entrenado que enrol6 a los pacientes de lunes a sabado en turnos
de 12 horas (8 a 20hrs). Se excluyeron pacientes con TB en
tratamiento, gestantes o con trastorno cognitivo. Este estudio
explora una informacion y analisis adicional del estudio que
incluy¢ el despistaje de todos los pacientes que acudieron por
alguna razén al DE hospitalizados o no™.

El proceso de consentimiento informado se realizd
previo a la aplicacion de un cuestionario clinico epidemiologi-
co y a la coleccion de muestras de esputo. Los examenes de
baciloscopia, Xpert MTB/RIF, cultivo en medio Ogawa, se
realizaron en el laboratorio de Micobacterias en el Hospital
Nacional Dos de Mayo y a los cultivos positivos se les realizo
prueba de sensibilidad en agar placa y/o test de Hain en el
laboratorio regional de referencia de Lima Ciudad.

Ante la dificultad en la obtencion de las muestras de
esputo, se priorizd la muestra para baciloscopia, por ser la
prueba de despistaje de acuerdo a las normas nacionales®’
Cuando se dispuso de dos muestras, la mejor fue analizada para
Xpert MTB/RIF (mucoide, sin rastros de sangre o comida).

Se evaluaron los métodos 1) baciloscopia por Ziehl
Neelsen, 2) Xpert MTB /RIF, 3) la combinacion de bacilosco-
pia +Xpert MTB/RIF; considerandose como gold estandar a la
positividad al cultivo y/o Xpert MTB/RIF. La evaluacion de la
susceptibilidad antimicrobiana considerd: TB sensible o TB
resistente a rifampicina (determinado por Xpert MTB/RIF o
porlaprueba de Hain).

Los resultados se categorizaron como positivos, ante la
presencia de un bacilo en la baciloscopia, una colonia en el
cultivo, o Xpert MTB/RIF positivo, y categorizados negativos
silamuestra tuvo resultado negativo, o fue muestra insuficiente
ono serealizo.

Se registrd el tiempo requerido para la positividad de
cada prueba de despistaje, sea baciloscopia y/o Xpert
MTB/RIF, adicionandose los tiempos de los cultivos solo
cuando este Ultimo determind el diagnostico. Se calculo el
tiempo de diagndstico/paciente para los 03 métodos.

Asimismo, dentro de cada método, hubo dos motivos
por los cuales no hubo resultado: 1) Muestra insuficiente o de
mala calidad 2) Participante fue transferido o no se pudo
colectar lamuestra.
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Los resultados de baciloscopia y Xpert MTB/RIF
fueron reportados al médico tratante a las 2 y 3 horas
respectivamente. Los resultados de cultivo se reportaron al
paciente y fueron registrados en su historia clinica. [gualmente,
todos los resultados fueron enviados al Programa de Control de
Tuberculosis (PCT), poniendo especial énfasis en los
participantes trasferidos fuera del hospital o dados de alta. Los
resultados de las pruebas del laboratorio referencial fueron
remitidos al sistema a través de la web NetLab v.2 (Sistema de
informacioén de laboratorios para el reporte de enfermedades de
salud publica del Instituto Nacional de Salud del Peru).

Los datos fueron descargados en una base de Microsoft
Excel, que luego de limpieza y revision de datos fue exportado
y analizado con el software Stata (version 13.00, Stata Corp.,
CollegeStation, TX). La descripcion de las variables
categoricas se realiz6 mediante proporciones y las continuas a
través de la media, mediana, desviacion estandar y rango
intercuartil. Para evaluar la diferencia de dos proporciones se
utilizé la prueba exacta de Fisher y U de Mann-Whitney. Se
obtuvo la sensibilidad y especificidad de los métodos
utilizando curvas ROCy aplico diagramas de barras y de Venn.

El estudi6 conté con la aprobacién del comité de Etica
en Investigacion Biomédica del Hospital Nacional Dos de
Mayo.

Resultados

De los 570 pacientes elegibles, 3 fueron excluidos por
no disponerse de la prueba confirmatoria, quedando 567 para su
seguimiento y analisis (Grafico 1). En la poblacion de estudio,
35/567 (6.17%) presentaron TB pulmonar activa con una

Pacientes admitidos:
570 elegibles

Ingresados al analisis:
567

TB Pulmonar activa
(Xpert MTB o Cultivo positivo)
35/567 (6,17%)

(*) Por método de proporciones o test de Hain de cepa.

mediana de edad de 37 afios [IQR 28 - 37] a predominio de
poblacion masculina (68.57%). A nivel educativo; se detecto
5.71 % de analfabetos y 85.71% no tenian estudio superior,
45.71% estaban desocupados y 42.86% vivian en condiciones
de hacinamiento. Los pacientes con TB activa mostraron mayor
proporcion de algun antecedente de TB (10.34% vs 22.86%,
p=0.022), y sintomas respiratorios (tos o disnea o hemoptisis)
(2.82% vs 14.29%, p<0.001) (Tablal).

De los métodos empleados para el diagnoéstico, la
sensibilidad de la baciloscopia fue de 37.14% (13/35) una
concordancia kappa de 0.526 (0.010-0.671); del Xpert
MTB/RIF 68.57% (24/35), kappa 0.804 (0.294 - 0.888); la
combinacion de ambas logro 74.29% (26/35), kappa 0.844
(0.350 - 0.917); y la del solo cultivo fue del 82.56% (29/35),
kappa 0.900 (0.430 - 0.954); en comparacion a la prueba de
referencia, que incluia positividad al menos una prueba de
Xpert MTB/RIF o cultivo (Grafico 2).

De los 35 participantes con TB, 11 fueron positivos a los
tres métodos, 9 casos solo por cultivo y 6 casos solo por Xpert
MTB/RIF. La baciloscopia por si sola identific6 13 casos y el
Xpert MTB/RIF 24 casos. En 5 pacientes con cultivo positivo,
no fue posible realizar la prueba de Xpert MTB/RIF, uno de
ellos fue positivo en baciloscopia (Grafico 3).

No todos los participantes tuvieron resultados por cada
método: 104 no fueron analizados por el Xpert MTB/RIF; en 89
la muestra fue insuficiente/mala calidad, dentro de ellos, se
hallé 1 caso con baciloscopia y cultivo positivo, y 3 casos con
baciloscopia negativa y cultivo positivo. A 15 participantes no
se les realizo la prueba debido a que no pudieron colectar la
prueba en una primera oportunidad y luego fueron trasladados
fuera de hospitalizacion de emergencia, en este grupo se hallo

3 eliminados por no tener
resultado de cultivo y/o Xpert
MTB/RIF

TB resistente a rifampicina
(Xpert MTI y/o Prueba de sensibilidad*)
6/35 (17.14%)

Grafico 1: Secuencia final del algoritmo diagnostico en pacientes admitidos en el DE.
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Tabla1

Caracteristicas de la poblacion admitida en observacion de emergencia sujeta a despistaje de

tuberculosis pulmonar (N = 567)

Sexo Masculino
Edad*
Grado de Instruccién
Ninguno
Primaria
Secundaria
Técnico o superior
Ocupacion Si
No
Procedencia
Lima Centro
Lima Este
Lima Sur
Lima Norte
Callao
Fuera de Lima
Metropolitana
Provisién de agua
Conexion a red
publica
Camion cisterna
Luz eléctrica Si
Hacinamiento
Sin hacinamiento
Hacinamiento Medio

Hacinamiento Critico

Antecedente de TB Si
Sintomas respiratorios Si
Tos mayor de 15 dias** Si

No tuberculosis Tuberculosis
(532) (35)

N % N %

281 52.82 24 68.57
31-57 28-37

27 5.08 2 5.71
178 33.46 12 34.29
268 50.38 16 45.71
59 11.09 5 14.29
195 36.65 15 42.86
304 57.14 16 45.71
230 44.32 23 62.86
134 25.82 8 22.86
46 8.86 5 14.29
28 5.39 0 0.00

5 0.96 0 0.00
76 14.64 0 0.00
501 94.17 32 91.43
31 5.83 3 8.57
515 96.8 32 91.43
326 61.28 20 57.14
131 24.62 8 22.86
75 141 7 20.00
55 10.34 8 22.86
15 2.82 5 14.29
114 21.43 19 54.29

*Mediana - Rango IQR
**Auto reporte de presencia de tos

un caso con baciloscopia y cultivo positivo. En el método de
cultivo, hubo 11 participantes que no fueron analizados debido
a muestra insuficiente/mala calidad. Al combinar baciloscopia
y Xpert MTB/RIif, todos los participantes tuvieron al menos un
resultado para cada prueba (Tabla 2).
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Segun el método el Xpert MTB/RIF se detectaron 18
casos de TB sensible, 6 de TB resistente a rifampicina, 6
negativos y 5 que no se realizd la prueba. El laboratorio
regional a través de la prueba de Hain detecté 22 de TB
Sensible, 2 de TB resistente a rifampicina, 5 con sensibilidad no
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82.86

74.29

68.57
3714

*Prueba de referencia. Positividad al menos una prueba por Xpert MTB/RIF y/o Cultivo.

Grafico 2. Sensibilidad de los métodos.

XPERT
SN MTB/RIF (24

C . Kappa_Valor
deteacstggos Sensibilidad Kappa PP P
Baciloscopia 13 37.14 0.526 0.00
Xpert MTB/RIF 24 68.57 0.804 0.00
Baciloscopia +
Xpert MTB/RIF 26 74.29 0.844 0.00
Cultivo 29 82.86 0.900 0.00

Grafico 3: Positividad a métodos empleados.
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Tabla2
Pruebas realizadas

No se realizé la prueba
Positivo Negativo . . . .
Muestra insuficiente /Mala Participante transferido o no
calidad de muestra ubicado
Baciloscopia (BK) 13 554 0 0
(01 BK (+) Cultivo(+))
Xpert MTB/RIF 24 439 (01 BK (+) Cultivo (+))
89 (03 BK (-) Cultivo (+)) 15
Cultivo 29 527 1 0
Baciloscopia + Xpert MTB/RIF 26 541 0 0

determinada (no se realizo la prueba debido a que el cultivo era
menor a 20 colonias) y 6 muestras negativas. En el caso de la
combinacion de ambos métodos, se detectd 25 casos de TB
sensible, 5 resistente a rifampicina, 4 con sensibilidad no
determinada, incluyendo 1 caso de discrepancia a resistencia a
rifampicina por el método de Xpert MTB/RIF y el Hain (Tabla
3).

Tabla3
Sensibilidad a los medicamentos

menor a la de estudios de afios anteriores en los DE en Lima,
donde se reportaron prevalencias 18.5%, 31.0%, y
18.7%%** Esto se puede atribuir a que el estudio evalué solo
pacientes hospitalizados en Emergencia con y sin sintomas
respiratorios, excluyendo pacientes ya diagnosticados o en
tratamiento previo, y a que la prevalencia de TB ha disminuido

Xpert MTB/RIF

TB Sensible 18

TB Resistente a Rifampicina
TB sensibilidad no determinada ¥

Discrepancia*
Negativo

No realizado

Prueba de Xpert MTB/RIF y/o
sensibilidad P. sensibilidad

22 25

2 5

5 4

0 1

6

0

¥ Cultivo menor a 20 colonias.
* Discrepancia entre test de Hain y Xpert MTB/RIF

El tiempo desde la toma muestra hasta la entrega
resultados fue de 2 horas/paciente para la baciloscopia,
(detectandose 13 casos) y de 3 horas/paciente para el Xpert
MTB/RIF (detectandose 24 casos). Con la combinacion de
ambos, 13 casos fueron detectados por baciloscopia, 13 casos
por Xpert MTB/RIF, en un promedio de 2.5 horas por paciente.
Bajo el procedimiento actual, que considera baciloscopia y
cultivo, se diagnosticaron, adicionalmente, 13 casos por
baciloscopia y 16 por cultivo, con un promedio al diagndstico
de 314.55 horas/paciente (Tabla 4).

Discusion
Es conocida la elevada prevalencia de TB en los

pacientes admitidos en Emergencia”***" y este estudio
determind una prevalencia de 6.17% de TB activa. Esta cifra es
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en estaregion de Lima en los tiltimos 14 afios”. No obstante, la

prevalencia de TB EEMDR se mantiene constante”.

Una gran proporcion de los participantes del estudio
pertenecian a grupos socioeconémicamente vulnerables: el
85.71% no tenian estudios superiores, el 45.71% estaban
desempleados y 42.86% vivian en condiciones de
hacinamiento. Esto coincide con otros estudios, donde mas del
50% poseen un bajo nivel educativo o desempleo”’. Ademas se
observo que la poblacion joven es la mas afectada, como en
otros estudios previos en Pert y Brasil"*"***”.

En cuanto a las pruebas de tamizaje empleadas, la
sensibilidad de la baciloscopia fue 37.14% y del Xpert
MTB/RIF 68.57%, ligeramente inferior a estudios previos' >,
Sin embargo, la combinacion de estas dos pruebas, la
baciloscopia mas Xpert MTB/RIF, genero una sensibilidad de
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Tabla 4
Tiempo al diagnéstico de tuberculosis

) ; Xpert Baciloscopia + i ; i
Baciloscopia MTB/RIF  Xpert MTB/RIF Baciloscopia + Cultivo*

Total diagnosticados 13 24 26 29
Pacientes diagnosticados solo por

. . ) 13 - 13 13
baciloscopia
Tiempo para resultado (horas) (9) 2 - 2 2
Pacientes diagnosticados solo por h o4 13
Xpert MTB/RIF ) ) .
Tiempo para resultado (horas) (i) - 3 3 -
Pacientes que luego fueron ) 16
diagnosticados por cultivo 0) . . B
Tiempo de positivizacion para K 9096
resultado (horas) (k) . . B
Tiempo al diagnéstico (horas) (f*g) + (h*i)*(k) 26 72 65 9122
Tiempo de diagnéstico / paciente

2 3 25 314.55

(horas)

* Procedimiento actual estandar de acuerdo a norma.

74.29%, muy cercana a 82.86% que es la sensibilidad del
cultivo (Grafico 2). Asi, la obtencion de estos resultadosen 2 a 3
horas y con la informacion de susceptibilidad a rifampicina que
proporcionaba el Xpert MTB/RIF permitid tomar decisiones
terapéuticas en 22/35 pacientes (62.86%), que de otra manera
hubieran esperado de 4 a 6 semanas hasta disponer del cultivo.

Como limitaciones del estudio se aprecia que no
siempre se obtuvo una segunda muestra debido a la corta
estancia de los pacientes (trasferidos a unidades dentro o fuera
del hospital), asimismo, la profunda debilidad de los pacientes
no favorecio la obtencion de un adecuado volumen y en otros la
muestra no se proceso por presencia de sangre o comida. Lo que
afectd especialmente la coleccion de la muestra para Xpert
MTB/RIF, debido a que las condiciones de calidad son exigen-
tes”. Se priorizé la primera muestra para la baciloscopia y el
cultivo®”. Esto se debié a que el estudio se realizé en
condiciones de campo, salvo por el personal que enrol6 a los
participantes.

A pesar de la menor cantidad de muestras analizadas por
Xpert MTB/RIF, la cantidad de positivos detectados no dista
mucho de los detectados por cultivo (24 y 29 respectivamente).
Es porello, lanecesidad de combinar métodos para optimizar la
deteccion de casos. Aqui la combinacion de métodos nos
permitié incrementar la deteccion de casos de una manera
temprana.

En este estudio se encontrd 5 (14.28 %) de cepas TB
resistentes a rifampicina, si no se hubiese aplicado pruebas
moleculares, solo se hubiese detectado 2 (5.7%) casos por las
pruebas de Hain o por el método de proporciones que pueden
tomar desde 15 dias a 3 meses. Esto significaria un retraso en el
inicio del tratamiento adecuado con drogas de segunda linea,

exposicion a efectos adversos de medicamentos sin beneficio
clinico, y mayor trasmision de cepas resistentes.

La combinacién de baciloscopia mas Xpert MTB/RIF
duplico el nimero de casos diagnosticados por baciloscopia (13
vs 26), en un tiempo al diagnoéstico menor al Xpert MTB/RIF
solo (65 vs 72hs), y adicionalmente determind la sensibilidad a
rifampicina de 24/26 cepas, en la deteccion temprana. Asi, la
combinacién de métodos permitié disminuir los tiempos ™.
La prueba estandar actual que utiliza la baciloscopia y cultivo
requirié de 9122 horas para el diagndstico, permitiendo solo un
discreto incremento en su rendimiento.

El estudio muestra que la baciloscopia sigue siendo
importante, aunque su uso debe de ir en combinacion con Xpert
MTB/RIF en los DE en zonas de elevada prevalencia de TB.
Esto permitiria detectar, tratar y aislar precozmente a la persona
afectada de tuberculosis, beneficiando al paciente y
controlando la trasmision inadvertida hacia otros pacientes,
personal de salud y finalmente a la comunidad. Sin embargo,
debemos superar nuevos desafios en estos escenarios, tales
como el garantizar una adecuada muestra en estos pacientes
con fragilidad clinica y psicoldgica, asi como garantizar los
mecanismos de entrega de los resultados al paciente, en
especial cuando este haya sido transferido fuera del DE, o haya
salido de alta.

El despistaje de TB en los DE como una estrategia de
salud publica, provee una oportunidad Unica para acceder a
poblaciones que no acuden a servicios de atencion primaria en
forma rutinaria”, ademas dado que los DE son los lugares por
donde ingresan la mayor cantidad de casos con TB al hospital
@ los planes de control de infecciones en los hospitales deben
incorporarlo.
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Sindrome de Guillain-Barré

ntroducciéon y Generalidades

Alfredo Alfonso Duran-Padros'

Cuando llega una interconsulta al Neurdlogo sobre un
paciente con diagndstico preliminar de “Parélisis Aguda” casi
nos lleva a pensar en el sindrome de Guillain-Barré. Mas de una
vez hemos tenido la experiencia del paciente preguntando
“¢No tendré Guillain-Barré? .

Enelafio 2019, en el Peru, hubo un brote sin precedentes
de Guillain-Barré que afectd varias regiones del pais
reportandose 900 casos asociados a la presencia del genotipo
Campilobacter jejuni St2993.

En el primer semestre del afio 2023, se confirmaron 100
casos compatibles con el sindrome de Guillain-Barré®, como
consecuencia de ello se declardé el Estado de emergencia
sanitaria en el Pert desde el 8 de julio de 2023 poruna extension
de 90 dias.

Este sindrome puede afectar a personas de todas las
edades, pero es mas frecuente en adultos y personas de género
masculino” alcanzando una incidencia de 1.11 por 100,000
personas"’.

Dos tercios de los pacientes tienen antecedentes de
infecciones respiratorias o digestivas recientes por citamegalo-
virus, virus de Epstein Bar, Varicela zoster, campilobacter
jejuni, el virus Zika, y el coronavirus". Eston también descritos
los cuadros de Guillain-Barré en la sero conversion de
pacientes con HIV, donde los casos deben ser abordados como
sino tuvieran HIV.

La similitud de los componentes de estructuras
moleculares “mimetismo molecular” entre el nervio y las
estructuras de los micropatégenos hace que se produzca dafio
en el nervio periférico por una respuesta auto inmune a
infecciones y a vacunas cuatro semanas antes'.

El sindrome se presenta como una debilidad en mas de
una extremidad, cara, cuello y musculos bulbares, pudiéndose
comprometer los musculos respiratorios, con reflejos bajos e

“irritacion radicular”. La busqueda del Lasegue es de mucha
importancia.

Se han reportado casos de sindrome de Guillain-Barré
en pacientes vacunados contra el COVID-19 con las vacunas
Jansen, AstraZeneca, Sinovac, Moderna y Pfizer”. Sin
embargo, los casos muy aislados y la vacunacion ha sido muy
beneficiosa superando a los riesgos de reaccion.

Solemos abordar los pacientes con paralisis aguda en los
periodos de progresion de hasta dos semanas y por lo tanto se
hacen todos los esfuerzos para precisar el diagnostico. El
descarte debe hacerse considerando un desbalance hidroelec-
trolitico, enfermedad de la uniéon neuromuscular como es la
miastenia gravis y, paralisis periddica.

Otras veces asistimos a la transformacién de una
polineuropatia aguda en una sub aguda cuando esta lleva mas
de 8 semanas de progresion.

Se recomienda realizar los estudios de velocidad de
conduccion nerviosa luego del tercer dia de establecerse el caso
vale decir “al tercer dia de no progresar”. Esta fecha coincide
generalmente con la segunda semana de la enfermedad”. En
este estudio se analizard la funcidn de la fibra gruesa y la fibra
delgada.

La fibra gruesa se encuentra altamente mielinizada. En
ella se buscara la “Dispersion Temporal” representada por la
reduccion en la amplitud e incremento de la duracion del
potencial de accion muscular proximal del nervio peroneo. La
dispersion temporal confirma el diagnoéstico de paralisis
desmielinizante.

En la fibra delgada se analizara la amplitud y velocidad
del nervio sural asi como la latencia y amplitud del potencial de
accion sensitivo del nervio mediano. La alteracion de la fibra
delgada valorara el dafio sensitivo y su extension en la poli
neuropatia.

'Médico Neurdlogo de la Clinica Ricardo Palma. Unidad de Neurofisiologia. Grado de Médico Cirujano Universidad Nacional Mayor

de San Marcos (UNMSM). Post Grado de Neurologia (UNMSM).
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Una semana luego del inicio de la enfermedad se pueden
ver cambios en el liquido cefalorraquideo que se obtiene
mediante una puncién lumbar.

Existen variantes en el Guillain-Barré. Los casos de
Guillain-Barré tipico se producen por anticuerpos
antigangliosidos GM 1. En la variante Miller Fisher el 80 a 100
% de pacientes tiene los anticuerpos Gqlb®™y es caracterizada
por arreflexia, oftalmoplejia y ataxia.

Laaccion de anticuerpos en los casos de Guillain-Barré
se ubican en, o cerca, de los nddulos de Ranvier. Los antigenos
blanco posiblemente se localizan en la vaina de mielina®. Los
macrofagos son los que producen el dafio.

Si bien en los casos del Guillain-Barré tipico no es
necesario identificar los anticuerpos GM1, aunque algunos los
utiliza para pronosticar la evolucion®™ y relacionado con el
antecedente infeccion digestiva por Campilobacter jejuni.

Otro aspecto importante es diagnosticar recaidas de
Guillain-Barré. Esto puede suceder varios meses de estar

establecido el caso e iniciada la recuperacion”.

Se han creado varias escalas prondsticas de esta
enfermedad, siendo una de ellas la “Erasmus GBS Outcome
Score” (EGOS) que predice la probabilidad de la incapacidad
de caminar luego de seis meses del inicio del cuadro. En esta se
evalua la edad en la que se iniciaron los sintomas, si presentd
diarrea antes del comienzo y el score de discapacidad luego de 2
semanas""".

Otra escala es la “EGRIS”, con la finalidad de valor el
riesgo de insuficiencia respiratoria durante la primera semana

Tabla1
Resumen del sistema EGRIS

de hospitalizacion"”. Esta permite tomar decisiones frente a la
posibilidad de ingresar al paciente al servicio de UCI.

En la escala de EGRISE, se consideran los siguientes
predictores:

1.- Dias entre el inicio de debilidad y la llegada al
hospital. Se consideran las cifras de 3 dias, de 4 a 7 dias y con
mas de 7. Cuando menor el tiempo el prondstico es peor.

2.- Compromiso facial o bulbar como SI o como NO. La
respuesta Sl es peor.

3.-El puntaje de score muscular. Se valora la
performance motora. Se recomienda analizar 6 grupos
musculares de las extremidades superiores e inferiores, tanto
derecho como izquierdo, en unaescaladel 1 al 5.

Los musculos a evaluar seran:

1.- Paralaabduccién del hombro
2.- Paralaflexion del codo

3.- Paralaextension de lamuiieca
4.- Paralaflexiondelacadera

5.- Laextensiondelarodillay

6.- Paraladorsi flexion del pie.

Cada musculo se evaluara de 0 a 5. El puntaje sera de 0
en los musculos con paralisis y como 5 cuando la fuerza
muscular es normal. Como ejemplo de normalidad se puede
mencionar el puntaje de 51 a 60, al considerarse el lado derecho
eizquierdoalavez.

Predictor Categoria Puntaje
Tiempo del inicio de la debilidad y el dia de la hospitalizacion >7 0
4-7 1
=3 2
Debilidad de musculos faciales y bulbares en la hospitalizacion Ausente 0
Presente 1
Puntaje de la escala MRC validada al hospitalizarse 51 —-60 0
41 -50 1
31 -40 2
21 -30 3
=20 4
El puntaje EGRIS total sera 0-7
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indrome de Guillain-Barré (SGB):
Tratamiento

Guillain-Barré syndrome (GBS): Treatment

Maritza Alfaro-Oliden'

El manejo del SGB depende del estadio y de la
gravedad de la enfermedad (Figura 1). En la fase aguda,
dentro de las dos primeras semanas de iniciado, hay mayor
riesgo de desarrollar complicaciones y de empeoramiento de
la enfermedad’. El SGB puede presentar debilidad
rapidamente progresiva que conlleva a insuficiencia
respiratoria en horas o dias, ocasionado la muerte o
discapacidad por hipoxia®. Se requiere evaluar al paciente en
forma regular para monitorear la evolucion de la enfermedad
y la aparicion de complicaciones no solo en la fase aguda sino
también en la de recuperacion. Se debe evaluar la funcion
respiratoria a través del uso de musculatura accesoria, conteo
respiratorio, capacidad vital y presidon inspiratoria y
espiratoria maxima. La fuerza muscular debe evaluarse
mediante el uso de escalas o herramientas segun las guias de
practica clinicas de cada institucion, del mismo modo que se
debe detectar dificultades para tragar y toser, y disfuncion
autonomica mediante electrocardiografia, monitoreo de fre-
cuencia cardiaca, presion arterial, funcidon vesical e
intestinal®.

Terapia inmunomoduladora

Los casos leves pueden experimentar mejoria en corto
tiempo o requerir algiin apoyo de terapia fisica u ocupacional.
Se recomienda iniciar terapia inmunomoduladora, lo mas
pronto posible, si el paciente no puede caminar sin ayuda
dentro de las primeras 4 semanas de inicio de la debilidad.
También en pacientes en quienes tienes factores de pobre
pronostico como debilidad rapidamente progresiva, riesgo de
soporte ventilatorio, disfuncion autonémica o dificultad para
deglutir. No se recomienda en pacientes levemente afectados
con enfermedad estable, ya que se considera que es poco
probable que se deterioren”.

Tanto la plasmaféresis como la inmunoglobulina
intravenosa (Igl'V) se consideran terapias inmunomodulado-
ras igualmente efectivas desde hace 30 afios”. Los ensayos
clinicos han demostrado efectividad del tratamiento con IgIV
cuando se inicia dentro de las dos semanas posteriores al
inicio de la debilidad, y con plasmaféresis cuando se inicia

dentro de las cuatro semanas, aunque se considera mas
. e . 23
efectiva cuando se inicia dentro de la primera semana®™”.

Se recomienda utilizar una dosis de IgIV de 0,4 gramos
por kilogramo de peso corporal por dia durante 5 dias (lo que
equivale a la dosis total de 2 gramos por kilo de peso corporal),
en lugar de una dosis de 1 gramo por kilogramo de peso
corporal por dia durante dos dias, debido a la pequefia
evidencia cientifica que sustenta este ultimo esquema. La
dosis de plasmaféresis es 200-250 mililitros de plasma por
kilogramo de peso corporal (12-15 litros) en cinco sesiones

durante 7 a 14 dias®”.

La plasmaféresis seguida de IgI'V no es mas eficaz que
cualquiera de los tratamientos independientes, como tampoco
la IglV seguida de plasmaféresis””. No se ha demostrado
beneficio de tratamiento con corticoesteroides™. Tampoco
hay evidencia de beneficio al administrar un segundo curso de
IgIV®". En pacientes con fluctuaciones relacionadas con el
tratamiento (sea Igl'V o plasmaféresis), que se definen como la
progresion de la enfermedad que ocurre dentro de los 2 meses
posteriores a una mejoria o estabilizacion clinica inicial,
podria considerarse una nueva administracion de IgIV"*?.
Ante recaidas clinicas repetidas se debe considerar la
posibilidad de polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica (CIDP) de inicio agudo®.

La IglV es mas facil de administrar y generalmente se
encuentra mas disponible, y la plasmaféresis suele ser un
procedimiento mas invasivo y que requiere equipos mas
sofisticados para su aplicacion, por lo que la IgIV suele ser el
tratamiento de eleccidon, aunque ambos son igualmente
efectivos™. Ambos pueden conllevar efectos adversos. Con
IglV puede ocurrir eventos tromboembdlicos y disfuncion
hepatica, y la plasmaféresis puede ocasionar hipotension, por
10(1()1ue debe evitarse en pacientes con disfuncion autondémi-
ca .

Tanto en nifios como en adultos mayores se prefiere la
IgIV por ser mas facil de administrar y mejor tolerada que la
plasmaféresis®”. En embarazadas no estan contraindicadas ni

laIgIV, nilaplasmaféresis®.

'Médica cirujana. Especialista en Neurologia. Hospital Nacional. Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima-Perti; Clinica

San Felipe, Lima-Peru. ID ORCID: 0009-0002-4275-4292.
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Fase aguda
En las dos semanas siguientes a la aparicion
de la enfermedad

Fase progresiva

inicio de la enfermedad

«Incapaz de cambiar sin
ayuda

*Debilidad respiratoria

*Debilidad bulbar

«Disfuncién automatica

*Marcha
independiente.
« Variante leve

Presentacion tardia

Monitorear
*Progresion de la
enfermedad
*Debilidad
respiratoria
*Debilidad bulbar
*Disfuncién
autonémica

Inmunoterapia

*Inmunoglobulina
intravenosa

«Intercambio
plasmético

Monitorear
pulmonar
«Disfuncién autonémica

«Infecciones secundarias
«Dolor

Apoyo

Diagnéstico del sindrome de Guillain-Barré

Normalmente de 2 y 4 semanas después del

Trombosis venosa profunda o embolia

*Debilidad respiratoria o pulmonar

Fase meseta
Normalmente de 4 y 8 semanas después del
inicio de la enfermedad

Inmunoterapia

— Recuperacion
finalizada

Recaida

Polineuropatia
desmielizante
inflamatoria
crénica (PDIC)

Fluctuacién
relacionada con
el tratamiento

Monitorear
Eventos
tromboembélocos
*Disfuncién
autondmica
*Infecciones
secundarias
<Dolor

LEEIE)
*Inmunoglobulina
*Intercambio

plasmatico

Inmunoterapia
Inmunoglobulina
intravenosa
Esteroides
Intercambio
plasmatico

«Profilaxis de la trombosis venosa profunda
«Intubacién precoz en caso de debilidad respiratoria

+Sonda nasogastrica en caso de debilidad bulbar o

respiratoria
*Marcapaso cardiaco temporal

*Apoyo a la rehabilitacion precoz y pasiva

Shahrizaila N, Lehmann H, Kuwabara S. Guillain-Barré syndrome. Lancet. 2021 Mar ;397:1214-28.

Figura 1. Manejo del sindrome de Guillain-Barré".

Criterios de ingreso ala Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI)

Los criterios para que un paciente ingrese a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) incluyen: progresion rapida de
la debilidad, dificultad respiratoria progresiva con
insuficiencia respiratoria inminente y disfuncion autondémica
grave, como la presencia de arritmias o marcada variacion en
la presion arterial .

Otros tratamientos farmacolégicos

Se estan desarrollando estudios en busca de nuevos
tratamientos. El eculizumab ha demostrado ser beneficioso en
modelos animales”, y hallazgos en un estudio con un niimero
pequeiio de pacientes que recibieron eculizumab ademas de
IglV, sugirieron una recuperacion mas temprana que en
pacientes que solo recibieron Ig IV". Sin embargo, en otros
estudios pequefios no se ha podido demostrar beneficio. No
existe recomendaciones para el uso de otro tipo de tratamiento
farmacoldgico hasta el momento™*”.

Tratamiento de complicaciones tempranas

Las complicaciones tempranas que pueden ocurrir en
cualquier paciente hospitalizado que esta postrado en cama
incluyen: las infecciones intrahospitalarias (las mas
frecuentes son la neumonia e infecciones urinarias) y la
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trombosis venosa profunda. Se recomienda adoptar medidas
preventivas y el manejo habitual para este tipo de patologias.
Otras complicaciones que debemos tener presentes y
requieren un manejo multidisciplinario e integral son: parali-
sis de nervios por compresion, dificultad para deglutir en
pardlisis bulbar, ulceras corneales en paralisis facial,
anquilosis de articulaciones, dolor o disestesias, ansiedad y
depresion. Para el dolor es recomendable la movilizacion y
medicamentos para el dolor neuropatico como antidepresivos
triciclicos, pregabalina, gabapentina, duloxetina o

venlafaxina®”.

Tratamiento de Rehabilitacion

Las principales secuelas en pacientes con SGB son las
motoras, pero también hay que tener en cuenta las secuelas
psicolodgicas y el dolor. Para ello se hace imprescindible un
equipo multidisciplinario compuesto por rehabilitadores,
fisioterapeutas, terapistas ocupacionales y del lenguaje,
enfermeras, trabajadoras sociales y psicologos. De acuerdo a
la condicion de cada paciente puede ser necesaria la terapia
fisica, respiratoria, del lenguaje, para la deglucidn,
ocupacional y psicologica® El objetivo sera mejorar la
condicion fisica del paciente y su independencia en las
actividades de la vida diaria, asi como su estado mental, que
puede influir en la recuperacién fisica y viceversa®. La
duracion del tratamiento dependera de la condicion de cada
paciente.
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Un paciente con SGB requiere una rehabilitacion
integral e individual. La prevencion de complicaciones y la

intervencion temprana son fundamentales para evitar
mayores secuelas.
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Resentacién atipica del sindrome de Guillain-Barre

Atypical presentation of Guillain-Barré syndrome

Peggy Martinez-Esteban’

Varén de 64 afios, contador de profesion, previamente
sin problemas de salud crénicos, ni COVID u otra infeccion
respiratoria o gastrointestinal reciente. Amanecid con
debilidad leve en miembros superiores, 6 horas después notd
dificultad para pasar los alimentos y cambios en la voz, asi
como mayor acentuacion de la debilidad en los brazos. Hacia
la noche, se acentud la disfagia y disartria, por dicho motivo,
acudid a emergencia, caminando aun por sus propios medios,
se quedo en observacion, el déficit motor evolucion6 a una
cuadriparesia a predominio de miembros superiores,
postracién y en la madrugada del dia siguiente presento
dificultad respiratoria, requiriendo ingreso a UCI para
ventilacion mecanica.

En la exploracion fisica, al ingreso se observé al
paciente despierto y alerta, con disartria marcada, lograndose
comunicar a través del parpadeo. En las extremidades
superiores, se evidencio paresia MRC 3/5 (Escala de fuerza
muscular); mientras que, en los miembros inferiores la fuerza
estaba conservada en 5/5. Ademas, se encontrd arreflexia e
hipotonia, respuesta plantar flexora. La sensibilidad y los
movimientos oculares estaban conservados, las pupilas
reactivas. En el resto de la exploracion no se hallaron
alteraciones significativas.

Se practicé estudio de liquido cefalorraquideo, en el
que se constatd disociacion albumino-citologica. Se
descartaron patologias como diabetes, VIH, hipertiroidismo,
porfiria entre otras.

Bajo la orientacion diagnostica de sindrome de
Guillain-Barré, se le administré6 inmunoglobulina a dosis
plenas al tercer dia de evolucion y se solicito estudios de anti-
gangliésidos GQ1b, GD1b y GMI (indice IgM) que fueron
negativos.

A los 17 dias de evolucidn, en el estudio de velocidad
de conduccidn, se evidencio presencia de potencial de accion
sensitivo (PAS) de ambos surales con latencia y amplitud
normales; ausencia de registro de PAS sensitivo de los nervios
mediano y cubital izquierdos; ausencia del potencial de accion
muscular compuesto (PAMC) de ambos nervios peroneos
comunes, tibial posterior derecho, mediano y cubital
izquierdos. La electromiografia mostré ondas positivas y
fibrilaciones con ausencia de actividad motora voluntaria en
ambos deltoides, extensor comun de los dedos derecho,
primer interéseo dorsal derecho, tibial anterior izquierdo y
recto anterior izquierdo; observandose denervacion en mayor
magnitud en los musculos proximales de extremidades
superiores. Dichos hallazgos fueron compatibles con una
polirradiculoneuropatia sensitivo-motora con caracteristicas
desmielinizantes con compromiso axonal secundario que
afectaba predominantemente a extremidades superiores.

De acuerdo a todo lo antes expuesto, este caso
corresponde a una presentacion atipica e infrecuente del
sindrome de Guillain-Barré, la variante faringo-cervico
braquial. Luego de recibir inmunoglobulina, el paciente
evoluciona favorablemente.
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indrome de Guillain-Barré en edad pediatrica:
caso clinico

Guillain-Barré syndrome in pediatric age:
clinical case

Peggy Martinez-Esteban’

Paciente mujer, 8 afios de edad, sin antecedentes de
importancia, procedente de Piura.

8 dias antes de su ingreso presentd sintomas respirato-
rios altos (estornudos y rinorrea), sin fiebre; 6 dias antes de su
ingreso inicid debilidad en miembros inferiores, el déficit
motor progresd y comprometié también a miembros
superiores, 3 dias antes de hospitalizarse la paciente ya no
podia caminar ni sostener objetos como los utensilios o un
lapiz, presentaba ademds, dolor intenso en miembros
inferiores.

En la exploracidn fisica, la paciente estaba despierta,
ventilando espontaneamente, presentaba cuadriparesia a
predominio distal y a predominio de miembros inferiores,
MRC miembros superiores proximal: 2/5, distal 0/5;
miembros inferiores proximal 1/5, distal 0/5. Arreflexia
osteotendinosa global, dolor en miembros inferiores, evitando
incluso el roce con las sdbanas, la maniobra de Laségue
agudizaba el dolor, no déficit sensitivo ni compromiso de
nervios craneanos. Con la sospecha de polirradiculoneuro-
patia se le administré inmunoglobulina a 400 mg/Kg por 5
dias.

En la segunda semana de evolucion se estudio el
liquido cefalorraquideo, encontrandose disociacion

albumino-citologica. El cultivo de LCR resultd negativo. Se
realizaron estudios para descarte de infecciones por
citomegalovirus, herpes simple, toxoplasmosis, rubeola,
porfiria, entre otras.

A los 11 dias de evolucion, el estudio de conduccion
nerviosa mostrd presencia de potenciales de accion sensitivos
(PAS) con latencias y amplitud conservados en surales,
medianos y cubital izquierdo, velocidad de conduccién
conservada; ausencia del potencial de accidn muscular
compuesto (PAMC) de ambos nervios peroneos comunes,
tibial posterior bilateral, mediano bilateral y cubital izquierdo.
La electromiografia no mostré denervacion y no se registrd
actividad motora voluntaria a nivel de extremidades. Dichos
hallazgos fueron compatibles con una polirradiculoneuro-
patia motora con caracteristicas desmielinizantes. Estudio de
conduccion nerviosa repetido a las 3 semanas de evolucion sin
cambios significativos respecto al inicial, en la electromio-
grafiano se evidencid denervacion.

Luego de recibir inmunoglobulina, la paciente siguid
curso favorable, mejord la fuerza muscular y en pocas
semanas comenzo a mover extremidades, no presento
complicaciones, ni requirio ventilacion mecanica.
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CAFZZ'CUZOS de Revisio’n)

Caracterl'sticas metabodlicas
de personas con prediabetes

Rosa Pando-Alvarez', Fausto Garmendia-Lorena’, Alicia Ferndndez-Giusti’, Nelly Castro-Tutaya’

Resumen

Objetivo: Estudiar las caracteristicas metabolicas de personas con prediabetes y compararlas con las de un grupo control.
Material y métodos: Se ha estudiado a un total de 105 personas, 57 con prediabetes (prediab), 27 mujeres y 30 varones, y 48
personas sin prediab, 27 mujeres y 21 varones, a quienes se tomo las medidas antropométricas y en sangre se midid glucosa basal
(GO0), alos 60 y 120 minutos postprandial, insulina basal(I0) y postprandial (Ipp), colesterol total (CT), colesterol HDL (HDL),
triglicéridos (Tg), transaminasas (TGO, TGP), vitamina D (VD), parathormona (PTH) por métodos convencionales; se calculd el
indice HOMA, las fracciones VLDL, LDL y NoHDL. Resultados: Las personas con prediab tuvieron promedios
significativamente mas altos de peso, IMC, G0, G60 y G120 que las sin prediab; no hubo diferencias en los otros marcadores
bioquimicos estudiados. Conclusiones: Las personas con prediabetes tienen mayor riesgo cardio metabdlico que las sin
prediabetes.

Palabras clave: Prediabetes, metabolismo, riesgo, cardiovascular.

Abstract

Objective: To study the metabolic characteristics of people with prediabetes and compare them with those of a control
group. Material and methods: A total of 105 people have been studied, 57 with prediabetes (prediab), 27 women and 30 men, and
48 people without prediab, 27 women and 21 men, whose anthropometric and blood measurements were taken. measured basal
glucose (GO0), at 60 and 120 minutes postprandial, basal (I0) and postprandial insulin (Ipp), total cholesterol (TC), HDL
cholesterol (HDL), triglycerides (Tg), transaminases (TGO, TGP), vitamin D (VD), parathormone (PTH) by conventional
methods; the HOMA index, the VLDL, LDL and NoHDL fractions were calculated. Results: People with prediab had
significantly higher average weight, BMI, GO, G60 and G120 than those without prediab; there were no differences in the other
biochemical markers studied. Conclusions: People with prediabetes have a higher cardiometabolic risk than those without
prediabetes.

Keywords: Prediabetes, metabolism, risk, cardiovascular.

Mensaje clave higiénico-terapéuticas para evitar que las personas en este
estadio no desarrollen una diabetes tipo 2.

El trabajo Caracteristicas metabdlicas de personas

con prediabetes tiene la importancia de hacer conocer las
caracteristicas del metabolismo de las personas que se
encuentran en un estado metabdlico anormal, generalmente
asintomatico, previo al desarrollo de una diabetes mellitus tipo
2 esto es la Prediabetes; por consiguiente, su hallazgo o
diagnostico precoz puede permitir tomar las medidas

Introduccion

De acuerdo a la Organizacién Mundial de Salud (OMS)
la prediabetes se define como al estado metabolico, en el cual

una persona tiene una glicemia en ayunas entre 100 a 125 mg/dl
(1)

'Servicio de Endocrinologia, Hospital Nacional Dos de Mayo. ID ORCID: 0000-0002-6513-8743. *Académico Honorario, Academia
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Un hecho importante, es la relacion inversa entre la
concentracion de vitamina D (VitD) con las concentraciones de
renina y angiotensina II, que explicaria la elevacion de la
presion arterial en personas con deficiencia de VitD™; por otro
lado, la administracion de VitD aparentemente disminuye la
glicemia y la presion arterial, esto es la Prediabetes”. Se ha
demostrado una asociacién anormal entre concentraciones
bajas de VitD y el desarrollo del sindrome X, hipertension
arterial ¥, diabetes mellitus®”, alteraciones cardiovasculares y

: ©)
muertes por causas cardiovasculares”.

La prediabetes no es una enfermedad, es un estado
metabdlico que transcurre con cifras mas altas de glicemia,
pero sin alcanzar los criterios para diagnosticar una diabetes
mellitus, es un indicador que alerta de la posibilidad de futuros
problemas de salud, tales como la propia diabetes y la enferme-
dad cardiovascular. La prediabetes es un estadio precoz en el
proceso continuo de hiperglicemia a diabetes, que define un

incremento del riesgo de desarrollar diabetes mellitus"”.

Las medidas encaminadas a la modificaciéon de los
estilos de vida o de un tratamiento farmacolégico durante el
estadio de prediabetes puede retrasar o prevenir el desarrollo de

una diabetes franca"".

Tabla 1

Material y métodos

Se ha efectuado un estudio descriptivo, retrospectivo,
en el que se ha revisado las historias clinicas de 105 personas
del programa Cardiometabolico del Servicio de Endocrinolo-
gia del Hospital Nacional Dos de Mayo, en el que se incluyo a
personas de ambos sexos, entre 30 a 65 afios; 57 prediabéticos y
48 sin prediabetes (grupo control), 54 mujeres y 51 varones, a
quienes se tomo las medidas antropométricas y en sangre se
midio glucosa basal (G0), a los 60 y 120 minutos postprandial,
insulina basal(I0) y postprandial (Ipp), colesterol total (CT),
colesterol HDL (HDL), triglicéridos (Tg), transaminasas
(TGO, TGP), vitamina D (VD) y parathormona (PTH) por
métodos convencionales; se calculd el indice HOMA, las
fracciones VLDL, LDLy NoHDL.

Resultados

Las personas con prediabetes tuvieron promedios
significativamente mas altos de peso, G0, G60 y G120, Ipp,
cHDL, cLDL y cNoHDL que las sin prediabetes; no hubo
diferencias en los otros marcadores bioquimicos estudiados
(Tabla 1).

Diferencias metabdlicas en pacientes con y sin prediabetes

Con Prediabetes

N 57

Edad, anos 48.9+1.31
Peso, kg 81.8+1.91
Talla, m 1.61+0.01
IMC, kg/m2 31.2+0.62
CA, cm 103.7+1.41
PA sistélica, nmHg 119.3£1.73
PA diastélica, nmHg 76.3+1.22
GO0 mg/dL 106.3+1.26
G60 mg/dL 176.8+3.81
G120 m/dL 141.3+3.34
Insulina0, uU/ml 17.6+1.58
Insulina-pp, uU/ml 94.7+8.21
HOMA-IR 4.91+0.47
Colesterol total, mg/dI 219.7+4.85
Triglicéridosmg/dL 181.6+11.1
HDL -cmg/dL 43.6+1.15
LDL -cmg/dL 139.944.2
VLDL -cmg/dL 37.9+2.44
NoHDL mg/dL 176.0+4.89
TGO U/L 44.5+4.12
TGP U/L 70.5+.6.96
Vitamina Dng/mL 23.9+1.38
PTH pg/mL 47.14£3.94

Sin Prediabetes P
N 48

46.3+1.50 0.206

76.0+2.39 0,05
1.59+0.01 0,200
29.6+0.66 0.083
99.7+1.81 0.082
115.0+£1.58 0.067
75.7+1.18 0.759
91.4+0.79 0.000
130.2+3.63 0.000
112.8+2.46 0.000

15.9+1.58 0.46
68.1+8.82 0.031
3.10+0.44 0.136
206.4+5.87 0.084
175.9+10.9 0.715
48.1£1.92 0.050
123.2£5.49 0.018
35.1£2.19 0.403
158.2+5.9 0.023
35.1+2.83 0.062
54.6+6.69 0.114
23.6+1.60 0.889
49.5+5.77 0.724
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Conclusiones

Las personas con prediabetes tienen mayor riesgo
cardio metabdlico y de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 que
las sin prediabetes.

Discusion

Shankar y col. analizaron 12.719 sujetos, 52,5%
mujeres, mayores de 20 afos de edad, no diabéticos, que
participaron en el estudio NHANES III. Los niveles de
25(OH)D se dividieron en cuartiles (< 17,7; 17,8-24,5; 24,6-
32,4 y> 32,4 ng/ml). Definieron como prediabetes cuando una
persona tenia glicemia basal en ayunas entre 110y 125 mg/dl o
una concentracion de glucosa de entre 140y 199 mg/dl luego de
dos horas de una sobrecarga oral de glucosa, o una HbA 1¢ entre
5,7y 6,4%. Los niveles bajos de 25(OH)D se asociaron con la
presencia de prediabetes. Este estudio es el primero en
demostrar una asociacion entre los niveles séricos bajos de
25(OH)D y la presencia de prediabetes, independiente de los
factores de confusion relevantes"”.

Se ha demostrado que en personas con niveles mas altos
de 25(OH)D presentan una menor incidencia de diabetes tipo 2
que los individuos con niveles inferiores"*'"".

La OMS le ha denominado “Intermediate Hyperglyce-
2s(1),

mia”™"; mientras que la American Diabetes Association (ADA),
la ha considerado “High-Risk State of Developing Diabetes”

15)

La Prediabetes se caracteriza por resistencia a la
insulina, disfuncion de las células beta del pancreas,
hiperinsulinemia que favorece el desarrollo de la diabetes tipo 2

(16-18)

Estudios recientes han relacionado la deficiencia de
vitamina D con la patogénesis de la diabetes; se ha demostrado

que la deficiencia de vitamina D puede tener un papel en la
resistencia a la insulina, pero los hallazgos atn son
controversiales. En algunos estudios clinicos in vivo, niveles
bajos de vitamina D se ha asociado con una mayor resistencia a
lainsulina y una menor produccion de insulina®”.

Se sugiere la suplementacion de vitamina D para
promover la sensibilidad a la insulina y optimizar la actividad
de las células beta a través de varias vias. La vitamina D actlia
directamente sobre las células beta del pancreas al activar las
endopeptidasas dependientes del calcio de las células beta para
que liberen insulina®>?; sin embargo, se ha visto que la
suplementacion de VitD solo es efectiva en los casos en los que
hay unareal deficiencia de ella®™*.

Ademas de la deficiencia de vitamina D, una dieta rica
en grasas y un estilo de vida sedentario pueden producir
hipertrofia e hiperplasia de adipocitos, lo que agrava la
hiperglucemia y la hiperinsulinemia®. En un estudio modelo
en ratones con una dieta alta en grasas, los marcadores de
sefializacion de insulina inflamatoria estaban desregulados®’.
Al alto consumo crénico de grasas se atribuye el desarrollo de
resistencia a la insulina®”.

Se ha sefialado consistentemente concentraciones séri-

cas reducidas de 25-OH-D en individuos diabéticos™.

Se ha mejorado el estado metabdlico de prediabéticos
mediante la administracion de Lysulin, un medicamento que
contiene el aminoacido lisine, micronutriente zinc y vitamina C
“Y " asi mismo se ha demostrado una relacién inversa entre la
concentracion de la Betatrofina, proteina estimuladora de la
proliferacion de las células B del pancreas, y el control
metabélico de prediabéticos y diabéticos™ ™.

Daniele y col. han destacado el papel potencial de la

triada osteopontina-osteocalcina-osteoprotegerina en la
patogenia de la prediabetes humana®”.
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Hemofilia B adquirida:

Reporte de un caso

Acquired hemobphilia B:

Report of a case

Jorge Yarinsueca-Gutierrez', Oscar Ruiz-Franco’®, Fausto Garmendia-Lorena’

Introduccion

La hemofilia adquirida es un trastorno de la coagu-
laciéon poco frecuente, con una incidencia estimada de
aproximadamente"”. 5 casos por millén de personas/afio. Es
causada por autoanticuerpos circulantes que inhiben factores
de la coagulacion, principalmente el F VIII1. La media de edad
al diagnoéstico es de 65 afios, sin un claro predominio entre
ambos sexos”.

Es considerada idiopatica en el 60% de los casos,
estando asociada a enfermedades autoinmunes en un 20%.
Dentro de este porcentaje se destaca una asociacion con la
artritis reumatoidea (AR) en un 4-8% de los casos”. Puede
también asociarse a neoplasias tanto solidas como hematolo-

gicas, embarazo y transfusiones multiples™.

Determina una alta morbilidad y mortalidad dependien-
te de varios aspectos: magnitud del sangrado, edad avanzada
del paciente, enfermedades subyacentes y efectos secundarios
del tratamiento inmunosupresor .

Un porcentaje considerable de pacientes con hemofilia
adquirida mueren a causa de un diagnostico tardio con el
consecuente retraso en el inicio del tratamiento. En ello radica
laimportancia de su reconocimiento temprano®.

Las hemofilias adquiridas son de dificil reconocimiento
y manejo, llegando a producir sangrados severos espontaneos o
con traumas leves. La ocurrencia de inhibidor adquirido contra
el factor IX es extremadamente rara (15%), ya que los
anticuerpos estan invariablemente dirigidos contra el factor
VIII y no hacia el factor IX". La incidencia de la produccion del
inhibidor del factor VIII y IX es de 1 caso por millon de
habitantes por afio contra el factor VIITy IX".

En todo paciente de hemofilia A, hemofilia B y
hemofilia adquirida debe realizarse la determinacion del
inhibidor®.

La mayoria de los pacientes son de edad avanzada y sin
enfermedad de base, pero en los pacientes en que se encuentra
una enfermedad asociada las mas frecuentes son: lupus
eritematoso sistémico', artritis reumatoidea, asma, mieloma
multiple, linfomas, reacciones alérgicas, medicamentos y
algunos tumores solidos””; siendo su causa en 40-50% de

hemofilia A y B adquiridas”. Ambos sexos resultan afectados
(10)

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son
sangrados por mucosa, piel y formacion de hematomas, con
menor frecuencia las hemartrosis, ya que estas ultimas son
frecuentes en la hemofilia clasica. El hallazgo de laboratorio
mas prominente es la prolongacién del tiempo parcial de
tromboplastina, que no se acorta al mezclarlo con el plasma
normal"”,

Descripcion del caso

Paciente masculino, de 74 afios de edad, presenta
sangrado permanente en napa durante mas de 4 dias después de
extraccion dentaria del incisivo central inferior antes de su
ingreso al hospital, concomitantemente equimosis en region
del mentén izquierdo. Al 10° dia de hospitalizado presenta
equimosis en el antebrazo derecho.

Antecedentes: Brucellosis a la edad de 15 afios.
Amaurosis de ojo derecho por glaucoma hace 7 afios. Hace 4
afios diagnosticado de anemia perniciosa y hipotiroidismo
primario. Padre fallecié de cirrosis hace 30 afios.

Examen fisico: Equimosis de 4x3cm en region
mentoniana izquierda y palidez moderada de piel y mucosas.
Resto de examen normal.

Examenes de laboratorio: El tiempo parcial de
tromboplastina activada (TPPA) fue 110 seg (VN: 27.3-47.3),
el TPPA corregido fue 74 seg. El INR: 0.87 (VN 1-1.5),
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Universidad Nacional Mayor de San Marcos. ID ORCID: 0000-0002-7178-0673. *Médico endocrinélogo. Docente Extraordinario
Experto, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. ID ORCID: 0000-0002-6513-8743.
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fibrindgeno 256 mg/dl (VN: 200-400 mg/dl), tiempo de sangria
1 min (VN: menos de 3 min), Antitrombina III por
inmunodifusion radial 15.4 mg/dl (VN: 19-39), Factor IX: 6%
(VN: mayor 60%). Factor VIII: 100% (VN: 50-150%).
Hemoglobina 6.6 g/dl, hematocrito 19%, VCM: 97.4 {fI, HCM
33.8pg, y RDW 15.1%; leucocitos 17450 por mm3, neutrdfilos
77%, monocitos 5%, eosinofilos 0%, plaquetas 230000 por
mm3; Proteinas totales 4.8 gr/dl, albumina: 2.3 gr/dl,
bilirrubina total 0.30, fosfatsa alcalina 67 U/I, TGO 27 U/,
TGP 10 U/I; creatinina sérica 1.8 mg/dl, urea sérica 128.5
mg/dl; glucosa 171 mg/dl, NA sérico 134 mg/dl, K sérico 4.31
mg/dl.

Durante su hospitalizacion se repitieron los siguientes
examenes: Proteinas totales 6.5 gr/dl, albumina 3.7 gr/dl,
globulina 2.8 gr/dl, bilirrubina total 0.70 mg%, BD: 0.20 mg%,
BI: 0.5 mg%. Fosfatasa alcalina 92 U/l, TGO: 20 U/l, TGP:
13/1; creatinina sérica 27 mg/dl, depuracion de creatinina 83.27
ml/min. Na sérico 135 mg/dl, K 2.55 mg/dl, dimero D 1.67
ug/ml (VN menos de 0.5). Elisa para HIV: no reactivo, pruebas
serologicas: no reactivo, HTLV I-II no reactivo, Proteinograma
electroforético: normal. Aspirado de medula dsea:
hemosiderina 0, celularidad 5+, relacion M/E 2/1. Conclusion:
anemia ferropénica con detencidén en la maduracion,
hiperplasia megacariocitica reactiva.

Ecografia abdominal: colecistitis cronica litiasica, Rx
de pulmones normal.

Examenes realizados en el Hospital Rebagliati: TPPA
91.92 seg (VN 26-38), TPPA corregido 68.46 seg, actividad de
Protrombina 111.69% (VN 75-120), tiempo de Trombina 17.77
seg (VN 17-21), fibrindgeno derivado 351.06 mg/dl (VN 200-
400), factor IX 1.2% (VN 50-150), inhibidor de factor IX
titulacion 2.3 UB/ml.

El tratamiento consistié en hidratacion, ceftriaxona 2 gr
EV ¢/24 hrsy clindamicina 600 mg EV C/8 hrs por 14 dias. Por
no tener disponibilidad de factor IX se utiliz6 plasma fresco
congelado 30 cc/Kg, recibiendo en total 7 unidades y 4
unidades de paquete globular, asimismo, recibi6 prednisona 50
mg/d por 10 dias, deteniendo el sangrado, siendo su evolucion
favorable y dado de alta el dia 22 de hospitalizacion, clinica-
mente asintomatico. No se encontr6 una patologia de base ni
antecedentes farmacologicos.

Discusion

Aligual que en la mayoria de hemofilias adquiridas, no
se encontrd ninguna enfermedad concomitante. Las hemofilias
adquiridas son frecuentes en la edad avanzada” como en este
caso.

La hemofilia adquirida también ocurre durante el
puerperio, en quienes la historia natural probablemente es
diferente con mayor tendencia a las remisiones esponténeas®.
Los pacientes con inhibidores adquiridos®'”, son anticuerpos

28

en lamayoria son IgG, siendo frecuente los sangrados en la piel
y mucosas y menos frecuente las hemartrosis, que se presenta
en la hemofilia clasica”. En este caso se presentd post-
extraccion dentaria.

Elhallazgo en el laboratorio de los anticuerpos contra el
factor IX que tienen un tiempo parcial de tromboplastina
activada (TPPA) prolongada debe ser distinguido de la
deficiencia congénita de factor IX y otras causas de TPPA
prolongado como: hemofilia A, enfermedad de von Willebrand.
Mediante el TPPA corregido, donde la adicién de plasma
normal al plasma con deficiencia de un factor corrige el TPPA'y
la adicion de plasma norm%l) a los plasmas con un inhibidor

persiste el TPPA prolongado™.

Si TPPA sigue prolongado, que sugiere la presencia de
un inhibidor, se debe realizar la dosificacion de factor VIII, IX,
XI, de factor von Willebrand y descartar el sindrome
antifosfolipidico. Asimismo, debe hacerse la prueba de
Bethesda que establece el diagnostico y cuantifica el inhibidor.
En el caso que se presenta la determinacion del factor IX fue de
1.2 % (VN:50-150%) y la prueba de Bethesda determind la
presencia de inhibidor del factor IX que fue cuantificado en 2.3
UB/ml, confirmandose el diagndstico de hemofilia B
adquirida. Los inhibidores del factor IX pueden remitir
espontaneamente, usualmente dentro de 1 a 7 meses después
del diagnostico™”.

Una vez confirmado el diagnodstico de hemofilia
adquirida, el tratamiento ideal es detener el sangrado y la
eliminacion del autoanticuerpo. El primero se logra adminis-
trando el factor IX y en el segundo se neutraliza los inhibidores
adquiridos"*".

Este paciente recibié plasma fresco congelado y
paquete globular, presentando una evolucién favorable
deteniéndose el sangrado, no recibi6 tratamiento contra el
inhibidor en razén que inhibidor contra el factor IX es bajo, de
2.3 UB/ml (VN: menor 0.6), indicandose el tratamiento en
valores mayores de 30 unidades Bethesda y con sangrado
grave.

Conclusion

Se trata de un paciente que presentd una hemorragia
post extraccion dentaria, que tuvo una duracion de 4 dias. Se
realizaron las pruebas de coagulacion, destacando un TPPA
prolongado, que condujo a realizar el TPPA corregido y
solicitar la determinacion de factor IX e inhibidor del factor B
en un centro referencial. Asimismo, el paciente no presento una
historia hemorragica como antecedente, por lo que se considerd
que se trataba de una alteracion de la coagulacion adquirida; por
lo tanto, es importante realizar un diagndstico precoz y
oportuno, ya que las transfusiones sanguineas estimularian la
produccion de anticuerpos que empeoraria el sindrome
hemorragico.
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Dr. José Amiel Pérez

Hace unos pocos dias hemos visto partir hacia el cielo
infinito y estelar a un gran Maestro y amigo; para quien, los que
disfrutamos de sus ensefianzas y amistad, resulta dificil escribir
una semblanza sin que medie un nudo en la garganta y un
silencio mental de sus recuerdos. Pero existe la necesidad de
rendirle homenaje por todo aquello que nos entregd durante su
vida, en lo personal y lo profesional.

Empezamos a conocerlo en la década de los 60, cuando
algunos inicidbamos la vida universitaria y ¢l ya se movilizaba
en el camino de la docencia y la investigacion en la sefiorial
Facultad de Farmacia y Bioquimica de la UNMSM, impacta-
dos por su trato amable y pausado, respetuoso pero con sentido
de autoridad, sonriente pero sus palabras tenian acento de
maestro. Su apego al estudio lo llevé muy pronto -luego de
optar al Titulo de Quimico Farmacéutico- a la obtencion del
Grado de Doctor en Farmacia y Bioquimica, lo que le significo
un mayor apego y dedicacion a la docencia universitaria,
logrando crear, e introducir en el Plan de Estudios de la carrera
de Farmacia, la asignatura de Radiofarmacia, lo que significo
un avance importante en la formacion de los farmacéuticos,
aportando al conocimiento de los radioisoétopos y sus
aplicaciones en la medicina; esta asignatura la imparti6 durante
muchos afios hasta que las responsabilidades universitarias lo
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llevaron a ocupar cargos como autoridad Académica; entre
otros: Decano de la Facultad de Farmacia y Bioquimica, luego
Vicerrector e interinamente como Rector de la UNMSM. Afios
mas tarde se le otorgd el Grado de Profesor Emérito. Fue
Director Técnico del entonces Laboratorio Merrel.

Como ocurre en la docencia universitaria, le llego el
momento de dejarla por mandato de ley, pero siguio ligado a
ella como profesor en el Doctorado en Farmacia y Bioquimica,
desarrollando la asignatura de Metodologia de la Investigacion
y que, por el interés mostrado por los estudiantes sobre este
tema, lo motivo a escribir dos libros. Su trayectoria desarrolla-
daenlauniversidad sanmarquina le permitid ser convocado por
la Universidad Cientifica del Sur, donde lleg6 a ser Vicerrector
y luego Rector; al retirarse de esta universidad, le fue
concedido el mérito de Rector Emérito, en base a la trayectoria
seguida durante un par de décadas, pero siguio liderando un
grupo importante de investigacion, especialmente en células
madre, con varias publicaciones sobre el tema y también
dirigiendo la revista Cientifica. Una de sus tltimas publica-
ciones esta orientada a la descripcion de los organoides,
estructuras diminutas generadas principalmente a partir de
células madre.
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Una de las facetas que nos permitié conocerlo mas y
compartir responsabilidades fue la Academia Peruana de
Farmacia, de la que fue Presidente y organizador de exitosos
congresos en Lima, Trujillo y Arequipa. Asi mismo, ha sido uno
de los impulsores de la creacion de la Academia Nacional de
Farmacia, entidad sucesora de nuestra Academia Peruana de
Farmacia y de la que era Vicepresidente. Era Académico
Correspondiente de la Real Academia Nacional de Farmacia de
Espafia; también fue miembro de la Real Academia de Doctores
de Espafia, Academia de Farmacia y Bioquimica de Argentina y
del Instituto ftalo-Latinoamericano de Etnomedicina de Roma.

Fue miembro del Consejo Consultivo de la Fundacion Instituto
Hipdlito Unanue (FTHU), ocupando el cargo de Presidente; era
Miembro de Honor de dicha institucion, de la que también
recibio el Premio Medalla de Oro Hipdlito Unanue.

La Academia Nacional de Farmacia, le rinde un sentido
homenaje a quien dedicé mucho de sus esfuerzos para esta y su
predecesora; tanto como al Maestro y Amigo, por sus
enseflanzas y por ser siempre un impulsor de la trayectoria de
quienes tuvimos la oportunidad de ser sus alumnos, ensefianzas
que supo compartir mas alla de las aulas universitarias.

Hasta siempre, Maestroy Amigo.

Dr. José Roger Juarez Eyzaguirre
Academia Nacional de Farmacia
Presidente
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RELATOS DE SERUMS:

EL MEDICO ENTRE DOS MUNDOS

ANDRES MARTIN GUTIERREZ TORRES

Relatos de SERUMS: El médico entre dos mundos
Andrés Martin Gutiérrez Torres (autor)

Primera edicion, Lima2019.

ISBN N° 978-612-00-4723-1

Deposito Legal Biblioteca Nacional del Pera N° 2019-13884

Centro de Produccion. Imprenta de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Dice el autor “El presente libro tiene veintitrés relatos, que sin jerarquias cada lector le brindara atencion o importancia.
En estos relatos no hay ficcion pero si recuerdos, logros de suerios, reflexiones, emociones hasta hoy palpitantes, silencios
por decir intensos y momentos llenos de aprendizaje social cultural. Relatos de SERUMS: el médico entre dos mundos tiene
fuerza, coraje, sentimiento. Es la descripcion sincera por parte de un médico que al igual que varios en estos momentos,
enfrentan mil y una experiencias, sea bajo el sol que hace sucumbir, sea bajo la lluvia que limpia almas o enloda a muchos .
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steroides en el tratamiento del derrame cerebral

Se han realizado muchos avances en el tratamiento del
derrame cerebral producido por la obstruccion en grandes
Vvasos.

Los esfuerzos actuales estan dirigidos a la neuro-
proteccion y aumentar la micro circulacidon para mejorar la
viabilidad de los tejidos.

Los mecanismos inflamatorios que se producen en el
infarto cerebral estdn siendo investigados para mejorar los
resultados.

Después de la isquemia cerebral se activan células
citotoxicas que ademas llevan a una progresiva lesion de tejido
cerebral los que dan por resultado que los tratamientos no sean
tan efectivos.

La evidencia indica que la inflamacidén aguda
intermedia justifica la pobre respuesta del derrame cerebral.

lSiegler JE. Jama 2024(331):8-29.

Sugiere los beneficios potenciales del tratamiento
antiinflamatorio incluyendo el bloque de determinados
receptores.

Se estan desarrollando tratamientos para mejorar la
inflamacion en el infarto agudo cerebral.

Una de las preocupaciones es la salud mental de los
pacientes nifios y adultos que sobreviven al derrame cerebral,
como son el riesgo de depresion, el uso de sustancias toxicas y
desordenes de ansiedad y el dafio a uno mismo o el suicidio.

Entre otras cosas se esta usando la aspirina sea sola o
con clopidogrel.

Los estudios actuales se direccionan a investigar los
factores relacionados con la edad, el sexo y la region de donde
uno vive.
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