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Editorial

Rumbo a los 60 anos de la Sociedad Chilena de
Endocrinologia y Diabetes

roximos a cumplir los 60 afios desde la fundacion de la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes, se pre-
senta una excelente oportunidad para detenerse a reflexionar y analizar cuales han sido sus aportes y qué desafios
tenemos pendientes a futuro.

Mirar hacia atras es situarse en el afio 1958, cuando un pequefio grupo de destacados endocrin6logos, que se reunian
regularmente para compartir sus experiencias, sintieron que debian formar una instancia de participacion superior. La
iniciativa partié de la necesidad de crecer en el conocimiento de la especialidad, de interactuar con especialistas basicos
y clinicos afines, de fomentar el desarrollo de la investigacion, de acoger a quienes estuvieran interesados en el estudio
y tratamiento de las patologias endocrinas y de impulsar el avance de la disciplina en el pais. Todo esto se concret6 con
la fundacion de la Sociedad Chilena de Endocrinologia.

Era la época del “auge hormonal” y en Chile ya habia endocrindlogos destacados en la clinica, en el laboratorio de
la especialidad y en la investigacion, aportando diversas iniciativas, algunas de ellas con impacto en las politicas publi-
cas, como fue la yodacion obligatoria de la sal para frenar la alta prevalencia de bocio endémico que existia en el pais.
Asimismo, se iniciaba un gran desarrollo en el campo de la Diabetologia, uniendo a endocrindlogos y diabetélogos
bajo un mismo alero, el que afos después se oficializaria formalmente con el cambio de nombre a Sociedad Chilena de
Endocrinologia y Diabetes (SOCHED).

La Sociedad fue creciendo en el nimero de sus miembros provenientes del mundo académico, clinico, de las cien-
cias basicas y del laboratorio, convirtiéndose en la principal instancia de encuentro e intercambio entre quienes ejercian
la especialidad. Contribuy¢ a cultivar el conocimiento en las distintas disciplinas con actividades cientificas de perfec-
cionamiento para los especialistas, apoyo para la formacion de nuevos endocrindlogos y diabetdlogos, estimulo a la
capacitacion con becas de estadias en el extranjero para sus socios y auspicio con fondos especificos para investigacion,
jugando asi un rol esencial en el desarrollo de la endocrinologia y diabetologia del pais.

En forma paralela se han desarrollado multiples actividades de extension para entregar a los profesionales no espe-
cialistas del equipo de salud los conocimientos necesarios para la adecuada deteccion, diagnostico y tratamiento a nivel
primario de patologias endocrinas. Asimismo la SOCHED, a través de sus miembros, ha tenido un importante rol en el
apoyo a la salud publica, aportando con sus conocimientos en la elaboracion de multiples protocolos y guias clinicas de
patologias que nos competen, llegando a ser el principal referente en los asuntos de nuestra especialidad.

A los 50 afios de su fundacion se lanza el primer nlimero de la Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes como
Organo Oficial de la SOCHED, un hito importante en la vida societaria. La revista constituye un gran avance y llena un
vacio al no contarse hasta esa fecha con un instrumento de informacion cientifica propia, reemplazando al boletin “En-
docrinoticias” que por muchos afios fue una fuente de comunicacion y discusion para los socios. Sin embargo, se hacia
necesaria una herramienta de difusiéon que cumpliera con toda la rigurosidad de una publicacion cientifica y contar asi
con otro instrumento para la formacion y actualizacion de los especialistas a través de la publicacion de casos clinicos,
revisiones de expertos y estudios de investigacion basica y clinica.

En los ltimos afios, y sin descuidar nuestra mision de “integrar a los profesionales interesados en la endocrinologia
y la diabetes con el fin de desarrollar y difundir la disciplina en Chile, con excelencia y contenido ético, para beneficio
de la poblacion”, se ha dado un importante impulso a la modernizacion de la Sociedad, incorporando adelantos tecno-
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légicos, vinculos con los medios de comunicacion y redes sociales que no sélo apoyan la integracion y participacion
de los socios a lo largo del pais, sino que nos ha llevado a ser hoy dia una institucion eficiente, organizada y moderna.
Esto nos ha permitido ampliar nuestra presencia en la comunidad, hacerlo extensivo para la poblacion general y ser un
referente para nuestros pacientes, condicion que hasta hace poco tiempo sentiamos deficitaria.

No hay duda, que desde que se fundo la Sociedad, la endocrinologia y la diabetologia han tenido un gran avance.
Ambas disciplinas se han expandido. La endocrinologia se ha dividido en varias subespecialidades que propician una
rica actividad académica y de investigacion, reflejando los distintos intereses que hay entre sus miembros. Al igual
que las grandes sociedades internacionales debemos acoger y canalizar las diferentes inquietudes que son signos de
madurez y crecimiento de nuestra institucion, de nuestra especialidad y de nuestros especialistas. Asi, recientemente
nacen en el seno de nuestra sociedad los grupos de estudio SOCHED, que permiten profundizar en las distintas areas de
conocimiento, con el compromiso de dar frutos en investigacion, estudios colaborativos, aportes a nuestras actividades
académicas, consensos y pronunciamientos en el tema que los ocupa.

Algo similar sucede en diabetes. El desarrollo de nuevas tecnologias, de la diabetologia pediatrica y geriatrica y las
diferentes complicaciones de la enfermedad, han llevado a focalizar los intereses hacia uno u otro ambito de la especia-
lidad, lo que también requiere aunar criterios y elaborar consensos que sean un referente SOCHED.

Ciertamente todo este desarrollo es producto de la gran calidad y compromiso de sus socios, de la entrega de sus
directorios, de contar con miembros que se han destacado por su investigacion en Chile y en el extranjero, con académi-
cos que han llegado a los més altos reconocimientos nacionales e internacionales, con clinicos que dia a dia entregan lo
mejor para sus pacientes, con especialistas multidisciplinarios que nos enriquecen y nos permite el necesario desarrollo
integral.

Nuestra Sociedad también se ha preocupado del reconocimiento de la especialidad, de participar con representantes
en la mas amplia gama de instituciones académicas, organismos de acreditacion universitaria y de especialistas, de
establecer vinculos con sociedades cientificas nacionales e internacionales y de apoyar a las autoridades responsables
de tomar decisiones en materias sanitarias entregandoles una opinion basada en evidencia.

Debemos sentirnos orgullosos de pertenecer a una sociedad cientifica que ha realizado tantos aportes, que esta ple-
namente consolidada y que es un referente en la endocrinologia y diabetes en el pais.

Los principios inspiradores de quienes la fundaron no s6lo se mantienen vigentes sino que, a través de los afios, se
han ido fortaleciendo. Nuestra mision es seguir creciendo en numero de socios, continuar aportando al pais con nues-
tros conocimientos, seguir apoyando el perfeccionamiento de sus miembros e impulsar su desarrollo en las distintas
areas de interés. El crecer juntos nos fortalece y nos permite perfeccionar nuestro quehacer.

Un especial desafio a lograr al cumplir 60 afios es que nuestra revista cientifica esté indexada. Ese es un trabajo y
una responsabilidad de todos. Hago un llamado no sélo al mundo académico, sino también a la comunidad profesional
en general, a que comuniquen sus experiencias e intereses en nuestra revista para difundir los conocimientos generados
en el pais, lo que contribuira a un mejor conocimiento de nuestra realidad, de nuestros problemas y a la actualizacion
permanente de los diferentes profesionales que se desempefian en el campo de la endocrinologia y diabetes.

SOCHED ha crecido vinculada al desarrollo de la especialidad y del pais, sin embargo, hoy dia los cambios se pro-
ducen con gran velocidad por lo que debemos adaptarnos a las exigencias del progreso y del conocimiento. Tenemos
mejores y mas sofisticados medios para difundir la informacion, pero no debemos olvidar que nada reemplaza la rique-
za del intercambio, del trabajo conjunto y de la comunicacion personal. Nuestra principal fortaleza ha sido y debera
seguir siendo el espiritu de unidad y camaraderia de sus socios, la excelencia cientifica, la difusion de nuestra investiga-
cién y conocimientos bajo el alero de nuestra sociedad y a través de ella servir al pais. Es con ese espiritu que los invito
a seguir creciendo y avanzando rumbo a los 60 afios de nuestra querida Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes.

Dra. Carmen Gloria Aylwin
Presidente Sociedad Chilena de
Endocrinologia y Diabetes
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Articulo Original

Caracterizaciéon de los pacientes diabéticos y

prediabéticos portadores de VIH en hospital

terciario de Concepcion

Patricio Salman M., Carlos Stehr G.', Elizabeth Daube?, Nicolas Pavez?,
Carolina Peha’, Maria Javiera Pérez’ y Fady Hananias®

The increased survival of patients with Human Immunodeficiency Virus (HIV), due in
great part to antiretroviral therapy, has led to the disease becoming a chronic condition.
The result of this new picture, is the development of several chronic metabolic diseases,
including diabetes mellitus. The aim of this retrospective study is to evaluate the preva-
lence of diabetes mellitus and prediabetes in HIV people that is controlled in a tertiary
Chilean hospital and other epidemiological aspects of this condition. The results show a
prevalence of 2.95% of diabetes and 13.0% of prediabetes in HIV patients, similar results
to the international literature. The vast majority of these patients acquire diabetes or pre-
diabetes after the HIV debut. It is important to know our local prevalence of metabolic
comorbidities in these patients, in this case diabetes and prediabetes, to improve our re-
search and adequate treatment in this population.

Key words: Diabetes Mellitus, Prediabetes, Human immunodeficiency virus.
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Introduccion

esde la introduccion de la terapia antirretrovi-

ral de alta actividad (TARV) la mortalidad del

Virus Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) ha disminui-
do sustancialmente, transformandose en una enfermedad
cronica; con ello la aparicion de enfermedades cardiovas-
culares y metabodlicas. Las principales complicaciones
metabolicas estan dadas por lipodistrofia, resistencia in-
sulina, dislipidemia y diabetes mellitus. Parte de la ex-
plicacion a estas comorbilidades no s6lo esta dado por la
mayor sobrevida de los pacientes sino ademas al rol que
juega la enfermedad VIH per se y la TARV. La literatura
respecto a la prevalencia de diabetes (DM) y prediabetes

(PDM) es escasa, y a nuestro entender en Chile no hay
estudios publicados.

Considerando que la TARV en Chile estd garantiza-
da por las Garantias Explicitas en Salud (GES), se puede
preveer teoricamente que la sobrevida de los pacientes
con VIH en nuestro medio sera mayor; por lo tanto, es un
desafio enfrentar de manera adecuada todas las comorbi-
lidades que estos pacientes pudieran presentar, entre ellos
la DM/PDM.

Material y Método

Estudio retrospectivo, cuantitativo, no experimental,
transversal. Se estudiaron las fichas clinicas de los pa-
cientes VIH que se controlan en el policlinico de VIH del
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Hospital Regional de Concepcion hasta el afio 2015. Se
analizaron los siguientes datos: demograficos, prevalen-
cia de DM y PDM, los afios promedio entre el diagnostico
de VIH y el diagndstico de DM/PDM, los afios promedio
entre el inicio de TARV y el diagndstico de DM/PDM y
la correlacion entre el recuento de CD4 (menor o mayor a
200) al debut de VIH o la presencia de Virus Hepatitis C
(VHC) con el riesgo de desarrollar DM.

Para las variables cualitativas se calculd frecuencia
absoluta y relativa, y para las cuantitativas se calculd
media, desviacion estandar, minimo y maximo. Para re-
lacionar variables se utilizo la prueba de x> El software
utilizado fue SPSS version 19.

Resultados
De un total de 711 pacientes controlados con VIH, un

2,95% presenta DM y un 13,0% PDM (Figura 1). De los
pacientes con DM un 76,1% son hombres y 23,9% muje-

Figura 1. Prevalencia de diabéticos y prediabéticos en la poblacién VIH.

Figura 2. Porcentaje de pacientes que se hicieron diabéticos antes o después del
diagndstico de VIH.

8

res. De los pacientes con PDM un 94,6% son hombres y
un 5,4% mujeres. El total de diabéticos con VIH estaba
entre los grupos etarios 25 y 64 afios. En el caso de los
prediabéticos con VIH el mayor porcentaje estaba entre
los 25 y 44 afios (60,2%).

De los pacientes diabéticos, s6lo un 23,8% era dia-
bético previo al diagnostico de VIH, el 76,2% desarrolld
DM posterior al debut de VIH (Figura 2).

Los afios promedio entre el diagnostico de VIH y DM
fue 4,05 afios, y entre el inicio de TARV y DM fue de 2,5
afos. Los afios promedio entre el diagndstico de VIH y de
PDM fue de 5,13 afios, y entre el inicio de TARV y PDM
fue de 2,8 afios. Esto evidencia que de los pacientes que
se hicieron diabéticos o prediabéticos posterior al debut
de VIH no pasan mas alla de 4 a 5 aflos respectivamente.

Los pacientes VIH con CD4 iniciales < 200 aumentan
significativamente el riesgo de desarrollar diabetes con un
riesgo relativo de 2,96 (1,25-6,81) y un p 0,009. Esto no
se demostrd para prediabetes ni para la coinfeccion con
VHC.

Discusion

El escenario del VIH en el mundo ha cambiado dra-
maticamente los Gltimos 10 afios. Con el advenimiento de
la combinacion de TARV ha cambiado la historia natural
de la infeccion. Numerosos estudios han demostrado que
los pacientes con VIH que controlan su enfermedad tie-
nen paralelamente un incremento de enfermedades croni-
cas, en particular metabolicas'.

Calza et al evidencio una prevalencia de DM en po-
blacion VIH de 4,5%?. Similarmente Galli et al encontro
una prevalencia de 4%°. Ambas prevalencias son simila-
res a los datos encontrados en nuestro trabajo. El estudio
D:A:D mostr6 una prevalencia de 2,85%*. En el caso de
prediabetes la literatura internacional es mas escasa. Un
estudio en pacientes con lipodistrofia evidencio una pre-
valencia de intolerancia a la glucosa de un 35%?° a diferen-
cia de nuestros resultados que encontramos un 12,94%;
hay que considerar que la lipodistrofia generalizada es
un fendémeno cada vez mas infrecuente en los pacientes
con VIH, lo cual podria explicar en parte la diferencia
en las prevalencias. Si bien la prevalencia de DM/PDM
no es elevada versus la poblacion total de pacientes VIH,
hay que considerar que la gran mayoria estan en rango de
edad entre los 25 y 64 afios, por lo tanto, en plena edad
productiva y ademas a una edad joven donde tendran lar-
gos afios de exposicion de hiperglicemia con sus eventua-
les complicaciones cronicas.

La alta prevalencia de DM o PDM en varones en nues-
tro estudio estd dado porque la gran mayoria de los pa-
cientes con VIH en nuestro centro son varones.



La fisiopatologia de la DM en VIH es multifactorial,
donde conjugan factores como predisposicion genética,
factores ambientales clasicos, el factor VIH per se, el
tratamiento antirretroviral e incluso existen casos de DM
tipo 1 asociado al fenomeno de la reconstitucion inmune
post inicio de TARV. Otros factores asociados a riesgo
de desarrollar DM es la coinfeccion con virus hepatitis
C y un recuento bajo de CD4 en el momento del debut
del VIHS'. Esta bien documentado que el factor VIH per
se aumenta el riesgo de DM con un RR 2,2 (1,1-4,4) en
pacientes todavia sin TARV, y cuando se inicia el TARV
el RR aumenta a 4,6 (3,0-7,1)%. Esto se correlaciona con
nuestros datos donde la gran mayoria de los diabéticos se
hizo diabético posterior al diagndstico de VIH y ademas
el tiempo entre el diagnodstico de VIH y el diagndstico de
DM es de solo 4 afos y el tiempo entre inicio TARV y
DM es de 2,5 afnos en promedio, lo cual indica que esta
alteracion metabodlica ocurre prontamente post diagnds-
tico de VIH y en particular post inicio de TARV. Esto
supone que ya al diagnéstico de VIH y en particular inicio
de TARYV se debe de pesquisar en forma activa alteracio-
nes del metabolismo glucidico, en particular en pacientes
con factores de riesgo clasicos para desarrollar DM. En
este sentido, The Infectious Diseases Society of America
(IDSA) recomienda medicién de glicemia y perfil lipidi-
co dentro de las 4 a 6 semanas de inicio de TARV!?. En
adicion, la International Association of AIDS-USA re-
comienda repetir las mediciones 3 a 6 meses después de
cambiar la terapia y luego anualmente!!. Por otro lado, los
criterios diagndsticos de DM y PDM deben ser hecho de
acuerdo a las guias clinicas de la ADA actuales'. Otros
de los factores de riesgo de disglicemia en esta poblacion
son el recuento bajo de CD4 al debut de VIH sin encontrar
en la literatura una explicacion fisiopatologica satisfacto-
ria’”?. En nuestro trabajo se confirma esta situacion, donde
un recuento de CD4 < 200 al debut de VIH aumenta el
riesgo relativo de desarrollar diabetes en forma significa-
tiva. En el caso de VHC, estd ampliamente documentada
su relacion con el riesgo de diabetes en poblacion general
y ademas en VIH, lo cual no fue confirmada en nuestro
trabajo por la baja frecuencia de coinfeccion de este virus
en la poblacion analizada.

En resumen, presentamos la caracterizacion de una
alteracion metabolica relevante como es la DM y PDM
en una poblacion VIH, donde se demuestra una preva-
lencia similar que en la literatura internacional. Ademas,
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se demuestra que la DM/PDM es principalmente en per-
sonas jovenes y que ocurre tempranamente posterior al
diagndstico de VIH y/o inicio de TARV, lo cual hace muy
importante su pesquisa en forma precoz para instaurar un
tratamiento adecuado.
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Introduccién

Introduction: Fibromyalgia (FM) is characterized by diffuse chronic muscle pain, fa-
tigue and disability, affecting quality of life. In recent years there are many reports that
show a high prevalence of vitamin D deficiency in different populations. In patients
with FM there are conflicting results about the associations with vitamin D deficiency.
Method: Case control study matched controls by age and sex. A clinical interview,
measurement of 25-OH vitamin D, calcium, phosphorus and intact PTH was measured.
The definitions of the American Society of Endocrinology were used: Insufficient vita-
min D levels of 21-29 ng/ml and deficiency when they are less than 20 ng/ml. Results:
39 female patients were included in each group. The average age was 46.33 years (SD
10.6) in patients with FM and 45.92 years (SD 11.9) in controls. VD average levels in
women with FM was 26.13 ng/ml (SD 8.3) and the controls of 28.45 ng/ml (SD 8.7) p
= 0.082. No group differences were found when using cutoffs of 30 ng/dl (OR 2.75 with
p=0.35[95% CI 0.96 to 8.06]) or 20 ng/dl (OR 0,6 p = 0.38 [95% CI 0.15 to 2.18]).
No VD patients with levels below 10 ng/dl were presented. Conclusions: We found no
differences between groups in VD levels when considering the average levels of VD or
using different cutoffs.

Key words: Vitamin D, Fibromyalgia, Hypovitaminosis D.
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la consulta reumatologica. Esta caracterizada por

dolor muscular cronico difuso, fatiga y discapaci-
dad, afectando severamente la calidad de vida'. Su preva-
lencia alcanza al 2% de la poblacion general, siendo mas
frecuente en mujeres®. A pesar que se han realizado mul-
tiples estudios al respecto y planteado diversas teorias, la
etiologia de la FM es atin pobremente comprendida’®. No
existe un tratamiento especifico para esta patologia y su
manejo es habitualmente complejo, requiriendo un equipo
multidisciplinario y uso de terapia farmacologica asocia-
da*. Es por esto que se requiere de nuevos estudios sobre
su etiologia y factores asociados para poder ofrecer en el
futuro tratamientos mas efectivos.

l a fibromialgia (FM) es una patologia frecuente en

La vitamina D (VD) es conocida por su rol fundamen-
tal en la homeostasis del calcio y permitir la formacion y
mantencion de la arquitectura 6sea normal®. El descubri-
miento de que la mayoria de los tejidos posee receptores
para VD ha abierto un nuevo campo de investigacion so-
bre las acciones no calcémicas de la VD, dentro de las que
se incluyen efectos beneficiosos sobre la funcidon muscu-
lar, la inmunidad y disminucion del riesgo de cancer™!!.

El método recomendado para cuantificar los niveles
de vitamina D es a través de la medicién de concentra-
ciones plasmaticas de 25-OH vitamina D, que reflejan la
reserva en el organismo mejor que las de 1,25-dihidroxi-
vitamina D, debido a que ésta circula en concentraciones
menores y tiene una vida media mas corta. La Sociedad
Americana de Endocrinologia define como insuficiencia
de VD a los niveles entre 21-29 ng/ml y deficiencia cuan-



do se encuentran menores a 20 ng/ml'. Estos valores pre-
sentan fluctuaciones estacionales, siendo menores en in-
vierno debido a la disminucion de la exposicion solar, que
es la principal fuente de obtencion de VD', En nuestro
pais, sin embargo, no se encontré esta diferencia'®. Exis-
ten reportes en distintas poblaciones, incluyendo América
Latina y Chile, que muestran una alta prevalencia de hi-
povitaminosis D'>2!,

El interés del estudio de los niveles de VD en pacien-
tes con fibromialgia surge del rol de la VD en la funcion
muscular. Se ha descrito la existencia de receptores de
VD en el musculo estriado®. El déficit de VD se ha aso-
ciado a disminucion de la fuerza muscular, que es reversi-
ble al corregir esta deficiencia®, y la hipovitaminosis VD
se ha asociado a la presencia de dolor muscular difuso,
siendo éste el sintoma principal de la fibromialgia. En un
reporte de 150 pacientes jovenes que consultaron por do-
lor musculo-esquelético no especifico se encontrd niveles
deficitarios de VD en 93% de los pacientes, de los cuales
un 28% presentaba valores severamente disminuidos?.
Esta asociacion fue planteada en un estudio poblacional
en mujeres donde describen una alta frecuencia de dolor
generalizado en correlacion a niveles bajos de VDZ.

El objetivo de este estudio es evaluar los niveles de
VD en pacientes con el diagnostico el de fibromialgia
para objetivar si existe déficit de VD en este grupo.

Método

Estudio de casos prevalentes y controles pareados por
edad y sexo. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios.
Los casos fueron diagnosticados segtn los criterios para
fibromialgia de la ACR' y para cada caso se seleccion6 un
control sin esta patologia. Se excluyeron en ambos grupos
a aquellos con otras causas de dolor musculo-esquelético
cronico y a aquellos que presentaran alguna condicion
que condicionara deficiencia de vitamina D, incluyendo
los sindromes de malabsorcion intestinal y utilizacion de
farmacos.

Para el calculo del tamafio muestral se consideran las
siguientes variables: Una prevalencia de la deficiencia de
VD en los controles de 18%, considerando los valores re-
portados en el grupo control por Plotnikoff??. Se estimé
una diferencia de niveles de VD entre los dos grupos de
35% y se utilizé un poder de 0,08 con error alfa 0,05. Se
obtiene un tamafio muestral de 34 personas por grupo.

A todos los participantes se les realizo una entrevista
personal, incluyendo una encuesta nutricional y de expo-
sicién solar. Se aplicd la escala de dolor EVA a todos
los participantes. Se realizd6 ademas un examen fisico
completo y posteriormente se realizé una medicion de los
niveles plasmaticos de 25-OH VD y en forma simultanea
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control de calcemia, fosfemia y PTH intacta en sangre
venosa. Estas determinaciones fueron realizadas entre los
meses de diciembre y marzo, periodo en el cual existe
un mayor nivel de exposicion solar. Se consideran como
referencia para los niveles de VD las definiciones de la
Sociedad Americana de Endocrinologia'.

La determinacion de PTH se realizé mediante técnica
de quimioluminiscencia y para 25-OH VD por radioinmu-
noanalisis (RIA). Para el analisis estadistico se utilizo el
programa estadistico STATA 10. Se calculé promedios y
medianas con su respectiva desviacion estandar (DS). Los
promedios se comparan usando y?, t-test para variables
continuas y calculo de Odds Ratio (OR). Se considero
significativo un valor de p menor a 0,05 o cuando el inter-
valo de confianza de OR no incluya el valor de 1.

A todos los pacientes que ingresaron al estudio se les
solicito el consentimiento informado y este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Resultados

Se incluyeron 39 pacientes en cada grupo, todas de
sexo femenino. El promedio de edad fue de 46,33 afios
(DS 10,6) en las pacientes con FM y de 45,92 afios (DS
11,9) en los controles, sin diferencias significativas (p =
0,87). En ambos grupos el IMC promedio fue de 26 kg/
m?. En cuanto a la presencia de obesidad, definida por
IMC > 30 kg/m?, se encontrdé en 7 mujeres con FM y 8
controles, sin diferencias estadisticas. No se incluyeron
en el estudio a sujetos con obesidad moérbida (Tabla 1).
Soélo 3 participantes utilizaban suplementos con vitamina
D en dosis de 400 UT al dia, dos eran pacientes con FM y
una en el grupo control.

Al preguntar por dolor crénico evaluado mediante la
escala EVA, se encontré que las mujeres con FM tenian
un EVA promedio de 7,4 (DS 1,40) y de 2,2 (DS 2,13) en
el grupo control con p < 0,001.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Casos (n = 39) Controles (n = 39)

Edad (anos) 46,33 45,92
IMC (kg/m?) 26,8 26,6
PAS (mmHg) 119,3 118,5
PAD (mmHg) 74,2 71,7
EVA 7,4 2,2
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Tabla 2. Niveles de vitamina D, calcemia y fosfemia en pacientes con FM
y controles

Vitamina D (ng/ml)
Calcio (mgrdl)
Fésforo (mg/dl)

PTH (pg/ml)

Casos (n = 39)

Controles (n = 39)

26,13 28,45 0,082
9,01 9,15 0,35
4,05 4,02 0,82

60,7 57,6 0,55
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Los niveles promedio de VD en las mujeres con FM
fue 26,13 ng/ml (DS 8,3) y en los controles de 28,45 ng/
ml (DS 8,7) con p = 0,082, sin encontrarse diferencias
significativas entre los grupos. Al considerar como nivel
de corte el valor de 30 ng/dl, 29 pacientes con FM y 20
controles se encontraban bajo este nivel. Esta diferencia
no fue significativa, ya que a pesar de presentar OR 2,75
con p = 0,35, el intervalo de confianza fue amplio (IC
95% 0,96-8,06). Tampoco se encontrd diferencias al uti-
lizar el punto de corte de 20 ng/dl con OR 0,6 (IC 95%
0,15-2,18) con p = 0,38. No encontramos pacientes con
valores de VD menores a 10 ng/dl (Tabla 2).

Discusion

En la literatura los estudios sobre la asociacion de VD
y fibromialgia presentan resultados contradictorios. Mien-
tras que un estudio realizado en mujeres premenopausicas
evidencid un déficit significativo de VD en pacientes con
fibromialgia®*, otros autores plantean lo opuesto®’?®. Ade-
mas existen reportes de una disminucion en la densidad
mineral 6sea en los pacientes con fibromialgia, aunque
no todos los estudios al respecto son concordantes*-2¢. Se
ha descrito la asociacion de niveles deficitarios de VD
con la presencia de depresion y ansiedad en personas con
fibromialgia®. Estos son problemas de relevancia debi-
do a la alta prevalencia de patologia psiquidtrica que este
grupo presenta’. Dentro de los factores etiologicos que
se han postulado, se encuentra la menor actividad fisica
que desarrollan a causa del dolor y la fatiga. Esto podria
asociarse a una menor exposicion solar, lo que puede lle-
var a una disminucién de la sintesis de VD y eventual
osteomalacia®.

En nuestro estudio no encontramos diferencias en los
niveles de VD entre ambos grupos, tanto al considerar el
promedio de niveles de VD, como al considerar distin-
tos puntos de corte. Esto puede ser explicado porque en
nuestra poblacion existe un alto porcentaje de insuficien-
cia de vitamina D', lo que se ve reflejado en que mas
de la mitad de las mujeres del grupo control presentaban

niveles de vitamina D bajo 30. Otro factor a considerar
es que las mediciones fueron realizadas en el periodo es-
tival, pudiendo la exposicion solar reducir las diferencias
entre los grupos.

A pesar de que no encontramos diferencias estadis-
ticas entre los grupos, no significa que no se deba con-
siderar la medicion de VD en pacientes con FM cuando
presenten factores de riesgo para deficiencia de VD o al
momento de valorar la salud 6sea de estos pacientes, ya
que existen reportes de una menor densidad mineral dsea
en este grupo®®.
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Introduction: Diabetes Mellitus type 1 (DM1) is incorporated into the Law of Universal Access with
Explicit Guarantees (AUGE) and the Ministry of Health issued a clinical guideline. There is an asso-
ciation between compliance with clinical guidelines and health outcomes. Metabolic control reduces
the risk of vascular complications. Objective: To describe the implementation of the guidelines for
DM1 AUGE 2013, in patients treated in the endocrinological adult polyclinic hospital Carlos Van
Buren. Methods: observational, descriptive and cross-sectional study. A simple random sampling was
performed. A sample size of 139 patients was calculated. Quality indicators was drawn up to deter-
mine compliance with the recommendations. Quantitative variables were described with median and
interquartile range (IQR), and qualitative, with absolute frequency and percentages. Results: Age had
a median of 30 years (interquartile range 22 to 42 years). The time since diagnosis had a median of
14 years (interquartile range of 9-22 years). 61 patients were female (43.9%) sex. The recommenda-
tion was greater proportion of compliance scheme using intensified insulin (89.9%,). Conducting an
annual foot exam showed the lowest compliance (3.6%). Discussion: There are no similar studies on
these guidelines. It is concerned about the low implementation of the recommendations, especially
therapeutic goals. Among the limitations is the quality of the registration system and the systematic
omission of variables. It is necessary to determine the cause of low compliance with recommendations
for action.

Key words: Type 1 Diabetes Mellitus; Clinical Practice Guideline; Healthcare quality indicators.
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Introducciéon

dad metabolica derivada del déficit absoluto de

insulina debido a la destruccion de células beta
del pancreas'. Afecta al 5-10% de los diabéticos?, es la
forma de Diabetes Mellitus mas frecuente en nifios y jo-
venes?, siendo mayor su incidencia entre los 10 a 14 afios
de edad*. Tal como es comentado en la guia clinica minis-
terial para DM1°, en Chile no existen estudios acerca de
la prevalencia de esta patologia. Sin embargo, los datos
de la Superintendencia de Salud, sefialan que desde julio
de 2005 hasta junio de 2013 se incorporaron 13.857 casos

l a Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) es una enferme-

al Plan con Garantias Explicitas en Salud (GES): 8.087
para el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y 5.770 para
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE)®.

El escenario de atencion sanitaria segmentada segun
nivel de complejidad de atencion en salud y estrato so-
cioeconomico, impulsé una serie de reformas guberna-
mentales para fortalecer el aparato de salud estatal’. Fue
asi que se promulgaron leyes para garantizar acceso y
financiamiento al manejo de un grupo prioritario de pro-
blemas de salud entre los que se incluye DM1%°. Cada
patologia incorporada cuenta con una guia clinica que es-
tablece recomendaciones para el diagnostico, tratamiento
y seguimiento de los beneficiarios®. En el caso de DM1,
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se establece que en Atencion Primaria de Salud (APS)
se realiza la sospecha y derivacion a especialista, y es
el nivel secundario de atencion el encargado de propor-
cionar todas las atenciones al beneficiario y entrega de
medicamentos e insumos especificados en la cartera de
prestaciones GES.

El cumplimiento de las guias clinicas para las pato-
logias GES es variable!®!2, pero hasta la fecha no existen
trabajos sobre el cumplimiento de las recomendaciones
de la guia clinica ministerial de DM1°. En este sentido,
conocer el grado de cumplimiento de las recomendacio-
nes tiene multiples implicancias. En primer lugar, se ha
descrito una asociacion entre el cumplimiento de las guias
clinicas y los resultados en salud*-"*. En segundo lugar,
la importante asociacidon entre control metabdlico y las
consecuencias macro y microvasculares de la enferme-
dad'®!'®. En tercer lugar, se reporta una reducida cantidad
de pacientes que cumplen las metas terapéuticas'>? lo que
se afiade a una baja adherencia al control médico y reali-
zacion de examenes'. El conocimiento de esta informa-
cion permitira el disefio de estrategias en salud enfocadas
en mejorar areas deficitarias en la atencion de los benefi-
ciarios y mejorar el uso de recursos en salud.

El objetivo del estudio fue describir el cumplimien-
to de las recomendaciones de la guia clinica AUGE para
DMI1 publicada el afio 2013 en pacientes beneficiarios
inscritos en el policlinico de endocrinologia de adultos
(PEA) del Hospital Carlos Van Buren (HCVB) de Val-
paraiso usando como fecha de referencia el 30 de octubre
de 2014.

Material y Método

Estudio de tipo observacional, descriptivo y de corte
transversal.

Los criterios de inclusion fueron: diagndstico de DM1
e inscripcion en el PEA. Los criterios de exclusion fue-
ron: ficha clinica no disponible o en malas condiciones,
fallecimiento registrado en la ficha clinica, traslado a otro
centro, un tiempo mayor a dos afios desde el ultimo con-
trol endocrinologico asociado al no retiro de insumos, o
inasistencia a las actividades de enfermeria.

Se realiz6 un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
simple. Los nimeros de fichas clinicas se generaron con
el software Stata 13®. Las fichas clinicas con criterios de
exclusion se reemplazaron por otras elegidas mediante el
mismo método de muestreo.

Se calcul6 un tamafio muestral de 139 pacientes, con-
siderando una poblacion de 215 personas (diagndstico de
DM1 e inscripcion en PEA), nivel de confianza de 95%,
precision de 5% y una proporcion estimada de 50% de
ejecucion de autocontrol de glicemia capilar®'. Las carac-
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teristicas de la muestra fueron descritas con las variables
edad, sexo, tiempo en aflos desde el diagndstico, uso de
insulina, terapia farmacologica, habitos, indice de masa
corporal (IMC) y complicaciones. Las recomendaciones
estudiadas se recogieron de la guia ministerial® y guardan
relacion con las siguientes evaluaciones e intervenciones:
fondo de ojo, perfil lipidico, creatininemia, hormonas
tiroideas, anticuerpos antitiroideos, microalbuminuria,
hemoglobina glicosilada (HG), presion arterial (PA), eva-
luacion nutricional, ejecucion de autocontroles de glice-
mia capilar, terapia con insulina indicada y examen de
pies. Las metas terapéuticas consideradas fueron: nivel
de PA, concentracion de colesterol LDL (CLDL) y nivel
de HG. Para determinar la proporcién de cumplimiento
se elaboraron indicadores de calidad®® (Tabla 1) cuyo
denominador corresponde al nimero de pacientes de la
muestra.

El autocontrol y el registro individual de glicemias
se reviso segun lo descrito en controles médicos por en-
docrinologia (Ej., “no trae autocontrol”, “buen autocon-
trol”). En caso de no referirse al autocontrol en el registro
mas reciente, se revisaron los controles previos.

Se consideré como cumplimiento de metas de control
de PA, HG y CLDL aquellos casos con valores dentro
de lo recomendado pero que también cumplieran con la
periodicidad de evaluacion adecuada.

La determinacion de la realizaciéon de al menos un
fondo de ojo anual desde el tercer afio del diagndstico fue
evaluada en pacientes con 4 o mas afios de DM1.

El tiempo desde el diagnoéstico se determind segun la
fecha indicada en el registro médico.

La recoleccion de los datos se efectud entre octubre de
2014 a enero de 2015 usando un formulario del programa
Filemaker Pro 10 Advanced®. La lista de personas ins-
critas con DM, cartolas de examen de pies y asistencia a
actividades de enfermeria fueron obtenidas de los regis-
tros de enfermeria del PEA. La informacion sobre otras
variables se obtuvo desde las fichas clinicas.

Las variables cualitativas fueron descritas con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. En las variables cuan-
titativas se determind su normalidad con la prueba es-
tadistica de Shapiro-Wilk, histogramas de distribucién
y graficos cuantil-cuantil. Las variables que presentaron
distribucion normal fueron descritas con media y desvia-
cion estandar (IMC). Las variables sin distribucion nor-
mal fueron descritas con mediana y rango intercuartilico
(edad y duracion de la patologia). Se utiliz6 el programa
estadistico Stata 13®.

Resultados

215 personas cumplieron los criterios de inclusion. Se
seleccionaron de forma aleatoria simple a 164 personas
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Tabla 1. Cumplimiento de las recomendaciones de la guia clinica AUGE para Diabetes Mellitus tipo 1 del ailo 2013 expresadas con indica-
dores de calidad en la atencion de salud, en el policlinico de endocrinologia de Adultos del HCVB al 30 de octubre de 2014

Tipo de Definicion del indicador Numerador Numerador/ Proporcion de

indicador (proporcion de personas con DM1 con)  (personas de la muestra con) denominador cumplimiento (IC 95%)

Proceso Al menos un examen de HG al aio Al menos un examen de HG al afo 123/1392 88,5% (82,1-92,8)

Proceso Al menos un perfil lipido que incluya CLDL, Al menos un perfil lipidico que incluya 113/1392 81,3% (74-86,9)
al ano CLDL, al ano

Proceso Al menos un examen de creatininemia al Al menos un examen de creatinemia al ano 109/139° 78,4% (70,9-84,4)
ano

Proceso Al menos dos mediciones de PA al afio AL menos dos mediciones de PA al ano 108/139° 77,7% (70,1-83,8)

Resultado PA menor a 130/80 mm Hg PA menor a 130/80 mm Hg en ultima 81/139° 58,3% (50-66,1)

intermedio medicion

Proceso Autocontroles de glicemia capilar y que Autocontroles de glicemia capilar y que 65/139° 46,8% (38,7-55)
llevan registro a control médico llevan registro a control médico

Proceso Al menos un examen de microalbuminuria Al menos un examen de microalbuminuria 60/139° 43,2% (35,2-51,5)
al ano al ano

Proceso Al menos un examen de TSH al afno Al menos un examen de TSH al afno 60/139° 43,2% (35,2-51,5)

Resultado Nivel de CLDL menor a 100 mg/dL Nivel de CLDL menor a 100 mg/dL en 52/1392 37,4% (29,8-45,7)

intermedio ultimo examen del ultimo ano

Proceso Al menos un control por nutricionista al Al menos un control por nutricionista al 43/1392 30,9% (23,9-39,1)
ano ano

Proceso Al menos un examen de T4 al afno Al menos un examen de T4 al afo 26/139° 18,7% (13,1-26)

Proceso Al menos un fondo de ojo al afio desde el Al menos un fondo de ojo al afio desde el 23/128° 18% (12,3-25,5)
tercer afo del diagnostico tercer afo del diagnostico

Proceso Al menos un examen de anticuerpos antiti- Al menos un examen de anticuerpos antiti- 7/1392 5% (2,5-10)
roideos al afio roideos al afio

Resultado Nivel de HG menor a 7,2% Nivel de HG menor a 7,2%. 6/1392 4,3% (2-9,1)

intermedio

Proceso Al menos un examen de los pies al afio Al menos un examen de los pies al afio 5/1392 3,6% (1,6-8,1)

Proceso Uso de esquema de insulina intensificado Uso de esquema de insulina intensificado 125/1392 89,9% (83,8-93,9)

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; HG: Hemoglobina Glicosilada; CLDL: Concentracion de colesterol LDL; PA: presion arterial. 2Denominador
corresponde a la cantidad de personas con Diabetes Mellitus tipo 1 de la muestra. ®"Denominador corresponde a la cantidad de personas con al menos 4

anos desde el diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 1.

y se excluyeron 25 de ellas: 14 por tener DM tipo 2; 3
por tener un tiempo mayor a dos afos desde el ultimo
control endocrinologico sin haber asistido a ninguna acti-
vidad de enfermeria; 2 por fallecimiento; 2 por tener otro
diagnostico; 2 cuya ficha clinica no estaba disponible; 1
por no tener control endocrinoldgico; y 1 por traslado a
otro centro.

Las caracteristicas de la muestra se presentan en la
Tabla 2.

El cumplimiento de las recomendaciones se detalla
en la Tabla 1. La recomendacion con mayor proporcion
de cumplimiento es el uso de un esquema de insulina in-
tensificado (89,9%), seguida de la ejecucion de al menos
un examen anual de HG (88,5%). La recomendacion con
menor proporcion de cumplimiento es la realizacion de al
menos un examen de los pies al afio (3,6%).
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Discusion

Las caracteristicas clinicas de la muestra son similares
a las que se presentan en el Informe Plan de Reforzamien-
to del QUALIDIAB-Chile 2011 elaborado por el Departa-
mento de Enfermedades No Transmisibles del MINSAL".
En ambos casos la mayoria de los pacientes son jovenes
(menores de 40 afios), una alta proporcion recibe terapia
con insulina, una baja proporcion recibe tratamiento far-
macologico (antihipertensivos, estatinas o hipoglicemian-
tes orales), la mayoria presenta un IMC menor a 25 kg/m?,
una baja proporcion presenta tabaquismo o consumo de
alcohol, y una baja proporcion presenta complicaciones,
que en el caso de la muestra lo mas frecuente es retino-
patia, y en el informe mencionado, nefropatia. Sobre el
logro de metas terapéuticas, estos resultados son concor-




dantes con tal informe, en cuanto a HG (13,4%), CLDL
(27,5%) y PA (55,1%); y la baja proporcion de cumpli-
miento de ejecucion de fondo de ojo (17,9%). En ejecu-
cion de examen de los pies, existe una menor proporcion
de cumplimiento, cuyo origen podria ser la ausencia de
protocolos para su ejecucion en el PEA. La comparacion
de resultados con este informe presenta la limitacion de
que el sistema de registro (QUALIDIAB-Chile) no fue di-
sefiado evaluar el cumplimiento de esta guia clinica, pero
se trata de la unica publicacién chilena que aborda a un
grupo amplio de estos pacientes en cuanto a las terapias
que recibe y el logro de metas terapéuticas.

La tendencia a una baja proporcion de cumplimiento
de las metas terapéuticas se encuentra descrita en la lite-
ratura internacional®’. En la muestra el cumplimiento es
significativamente peor, especialmente en el nivel de HG.
La implicancia de este resultado es que los beneficios del
logro de estas metas terapéuticas no estan siendo otorga-
dos a este grupo de pacientes?. Los resultados coinciden
con la realidad observada en Centro y Sudamérica, donde
existe un bajo cumplimiento de las metas terapéuticas en
pacientes diabéticos®. La comparacion con otros estudios
de la region®%, revela en la muestra un cumplimiento
menor en las recomendaciones, especialmente en el nivel
de HG.

El cumplimiento de las guias clinicas es multifacto-
rial. Por una parte se asocia estrechamente a la adherencia
de los pacientes?, la cual suele ser baja desde la adoles-
cencia® y eventualmente persiste hasta la adultez®. La
adherencia a la realizacioén de exdmenes de laboratorio es
otro factor relevante en el cumplimiento. Un estudio nor-
teamericano concluy6 que entre el 14-27% de los pacien-
tes con DM no se realizaba los exdmenes a los 6 meses de
su indicacion®'.

La baja prevalencia de cumplimiento de autocontro-
les de glicemia capilar concuerda con lo descrito en otro
trabajo® y posiblemente se explica por las implicancias
de su realizacion (interrupcion de las actividades dia-
rias, dolor al realizarlo, entre otros factores)*’, que muy
probablemente no han sido abordadas con una estrategia
adecuada’' dado que existen referencias en la literatura
internacional con mayor prevalencia de cumplimiento?.

Las actividades cuya realizacion dependen de per-
sonal capacitado tienen en general baja proporcion de
cumplimiento. En el caso de examen de los pies su baja
prevalencia de cumplimiento podria explicarse por la au-
sencia de protocolos locales y/o la falta de su registro en
las fichas clinicas. Con respecto a la realizacion anual del
fondo de ojo, la situacién podria estar explicada por la
escasez de médicos especialistas en el sector publico®.
La baja prevalencia de cumplimiento en las evaluaciones
por nutricionista puede ser consecuencia de la baja asis-
tencia a las citaciones. Es interesante destacar que el gru-
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra de pacientes con diagnosti-
co de Diabetes Mellitus tipo 1 inscritos en el policlinico de endo-

crinologia de adultos del HCVB

Caracteristica

NUmero de pacientes

Edad en afos-mediana (RIQ)

Sexo femenino-no (%)

Duracion en afnos de DM1-mediana (RIQ)

Terapia insulinica-no (%)

Uso de insulina

Insulina NPH

Insulina rapida

Anélogo de insulina de accién prolongada
Anélogo de insulina de accién rapida

Tratamiento farmacol6gico-no (%)
Estatinas

ARA ||

IECA

Biguanidas

fndice de masa corporal (kg/m?)-media (DE)

Estado nutricional segun IMC-no (%)?
Sin datos

Bajo peso (Menor a 18,5)

Normal (18,5 a 24,9)

Sobrepeso (25 a 29,9)

Obesidad (Mayor o igual a 30)

Héabitos-no (%)
Tabaquismo
Consumo de alcohol

Complicaciones-no (%)
Retinopatia

Neuropatia periférica
Accidente Cerebrovascular
Amputaciones

Nefropatia

139

30 (22-42)
61(43,9)
14 (9-22)

138 (99,3

97 (69,

74 (53,2
41 (29,5
53 (

24,7 (4,64)

5(11,6)
3.(7)

18 (41,9)
5(11,6)
12 (27,9)

12 (8,7)
8 (5.8)

8 (4,3)

RIQ: Rango intercuartilico; DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; NPH: Neutral Prota-
mine Hagedorn; ARA II: Antagonistas de los receptores de angiotensina tipo II;
I[ECA: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina; IMC: [ndice de masa
corporal. 2Datos obtenidos de pacientes que cumplen recomendacién de al me-

nos una evaluacion al afo por nutricionista.

po de pacientes que cumplieron la evaluacion anual por
nutricionista presenta una media de IMC dentro del rango

nutricional normal.

Este trabajo cuenta con varias fortalezas: Evalua ex-
clusivamente el cumplimiento de recomendaciones en
pacientes con DM1 (a diferencia de otros trabajos que
incluyen a pacientes con DM2) por lo que permite ser un
punto de comparacién a otras experiencias regionales;
contribuye al estudio de un fendmeno global correspon-
diente el manejo de enfermedades cronicas con impacto
cardiovascular; posee un método de muestreo que permite
evitar sesgos de seleccion y finalmente, la obtencion de
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datos fue desde registros clinicos aportando a la objetivi-
dad de la informacion recopilada.

Asimismo, el estudio presenta ciertas limitaciones. La
confiabilidad de la informacion recogida se ve afectada
por el sistema irregular de registro en las fichas clinicas
(p. ¢j., omisiones sistematicas de informacion, letra in-
descifrable). Por otro lado, no es posible descartar que los
pacientes reciban prestaciones en atencion primaria que
no son registradas en la ficha clinica del PEA. Es cuestio-
nable la veracidad de los datos aportados por los mismos
usuarios en relacion a la frecuencia de ejecucion de auto-
controles de glicemia o el cumplimiento de la aplicacion
de multiples dosis de insulina.

Faltan interrogantes por responder acerca de esta
muestra y que se plantean como punto de partida a futuras
investigaciones. La mas importante sin duda, guarda re-
lacién con el logro del nivel de HG. Este trabajo es inca-
paz de determinar aspectos relevantes para su logro, tales
como, la adecuacion de la dosis de insulina, el cumpli-
miento real de aplicacion de dosis multiples de insulina,
la ejecucion real de autocontroles de glicemia capilar o
cambios de estilo de vida. Estudios cualitativos enfocados
en los pacientes no adherentes serian utiles para identifi-
car las razones del por qué no se estan logrando las metas
para posteriormente disefiar estrategias con el objetivo de
mejorar su adherencia.

Conclusion

Se encontro6 una baja proporcion de cumplimiento glo-
bal de las recomendaciones de la guia clinica ministerial
para DM1. Es necesario investigar causas asociadas a ni-
vel de personal sanitario, usuarios y recursos para idear
intervenciones. La estandarizacion y/o mejora de la cali-
dad de los registros es fundamental para obtener informa-
cion precisa acerca del cumplimiento de las recomenda-
ciones ministeriales.
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Takotsubo cardiomyopathy (MTT) is an acute ventricular dysfunction and reversible in absence of
coronary disease. It is a rare presentation of pheochromocytoma and paraganglioma (FPGL). It was
described for the first time in 1990 by Sato et al, the physiopathology is not clear yet. It is associated
Chile. with high levels of catecholamines, vasospasm in the micro vascularization, rupture of atheromatous
plaque and myiocarditis. The clinical presentation is similar to an acute myocardial infarction becau-
se of that the FPGL must be considered in patients without obstructive coronary lesions. We present a
case of a 50 years old women with history of Arterial Hypertension, active smoking and Neurofibro-
matosis, who is admitted to emergency room with an acute myocardial pain.

Key words: Takotsubo cardiomyopathy, Pheochromocytoma and paraganglioma, cathecholamines.

Presentacion del caso

ujer de 50 afios con antecedentes de tabaquis-
Mmo, hipertension arterial (HTA), diagnosticada

durante anestesia, de dificil control, y neurofi-
bromatosis (NF) ademas, historia familiar de NF en 3 her-
manos y una hija. En anamnesis dirigida refiere episodios
de palpitaciones, sudoracion, cefalea y disnea paroxistica
autolimitados.

Consulto en urgencia por cuadro de dolor retroester-
nal de inicio agudo, opresivo, irradiado a dorso, diafo-
resis y palpitaciones. A su ingreso destaca: presion arte-
rial (PA) 214/120 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 126
x min, mala perfusion, somnolencia y manchas café con
leche. Las enzimas cardiacas mostraron valores norma-
les. E1 ECG revel6 supradesnivel de ST y T negativas de
V2 a V4, con Q patoldgica en V5-V6-DI y AVL. Coro-
nariografia: Coronarias sin lesiones, hipokinesia difusa
con fraccion de eyeccion (FE) de 20%. Interpretindose
como miocardiopatia de Takotsubo (MTT) (Figura 1). En
base a los hallazgos con alta sospecha de feocromocito-
ma, se solicita metanefrinas urinarias totales: 6,3 mg/24 h

(VN: 0-1), TSH 2,32 ulU/ml PTH: 46,1 pg/ml Ca 9,5 mg/
dl, P: 4 mg/dl, Alb: 4,3g/dl Calcitonina basal: 4,8 pg/ml
(VN: < 4). Ecografia renal descartd estenosis de arterias
renales con masa renal sugerente de neoplasia. TC con
contraste: masa suprarrenal derecha de 6,3 cm de eje ma-
yor con caracteristicas de feocromocitoma (Figura 2).

Se inici6 preparacion pre quirargica con hidratacion,
dieta alta en sodio, doxazocina y carvedilol. Al quinto
dia de hospitalizacion ecocardiograma de control mostro:
hipertrofia concéntrica leve de VI, FE 72%, disfuncion
diastélica tipo 2 y leve dilatacion de auricula izquierda.

Se realizd suprarrenalectomia via laparoscopica.
Biopsia: glandula suprarrenal derecha de 91 g 6,5 x 5,2
x 4 cm, hallazgos compatibles con neoplasia de células
cromafines, con capsula fibrosa sin invasion tumoral, per-
meaciones vasculares negativas y Ki67 de 2% (Figura 3).

En control ambulatorio 2 meses post-cirugia, en trata-
miento s6lo con enalapril, PA: 130/80 mmHg y metane-
frinas urinarias < 0,2 mg/24 h. TC de térax con granuloma
calcificado en vértice pulmonar izquierdo. TC de abdo-
men y pelvis: en higado imagenes hipodensas de hasta
6 mm en segmento IV y VII, cambios postquirtrgicos.
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Discusion

El feocromocitoma y los paragangliomas (FPGL) son
tumores neuroendocrinos secretores de catecolaminas'?,
con incidencia de 2-12 pacientes por millon de habitantes
al afio'?, la prevalencia es de 1,5-4 pacientes por millon
de habitantes, corresponden al 0,1-0,6% de los pacientes
con hipertension'. El diagnoéstico se basa en demostrar ex-
ceso de catecolaminas?, el retraso en el diagnodstico puede
tener complicaciones fatales principalmente cardiovascu-
lares (infarto al miocardio, falla cardiaca, encefalopatia
hipertensiva, accidente vascular cerebral y/o arritmias)!-.

La presentacion clinica es variable dependiendo de
la cantidad, tipo, patroén de secrecion de catecolaminas y
tamafo tumoral sin existir correlacion especifica. El com-
promiso cardiaco no es una rara complicacion de FPGL
ocurriendo frecuentemente antes del diagnostico''. Exis-

Figura 1. Coronariografia: Coronarias sin lesiones. ten presentaciones inusuales con eventos cardiovascula-

Figura 2. A: fase arterial; B: fase.

Figura 3. Biopsia.
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res mayores*?, describiéndose eventos cerebrovasculares,
diseccion aortica, necrosis hemorragica del FPGL y crisis
multisistémicas. En los Gltimos afos ha llamado la aten-
cion la presentacion de FPGL como MTT, recientemente
reconocida como presentacion poco frecuente, existiendo
incremento del nimero de casos publicados®. De las 12
millones de personas que mueren de causa cardiovascular
en el mundo, la mitad de ellos tienen una causa cardiaca
subita, siendo la MTT una causa reversible®.

La MTT desde su primera descripcion por Sato et al.,
en 1990 en Japdn, ha ganado reconocimiento, sin em-
bargo el entendimiento fisiopatoldgico es atn limitado’,
desde el afio 2000 se describen casos en todo el mundo®,
actualmente se conoce como cardiomiopatia de estrés y
forma parte de las miocardiopatias adquiridas’.

Afecta predominantemente a mujeres mayores de 65
afios en un 90% de los casos’, asociado a estrés fisiologico
o emocional®, se informa ausencia de factor desencade-
nante en un 34%'°. Se asocia a hipertension en 43-76% de
los casos!?. Es una presentacion rara pero potencialmente
severa'!, corresponde a 0,7 a 2,5% de los sindromes co-
ronarios agudos (SCA)'® en otras series llegaria a 4,9%'".
Un estudio de 2.574 pacientes con SCA mostrd que el
1,5% se presenta como MTT y de ellos el 7,5% a 11%
corresponde a FPGL*''. El diagnostico de FPGL debe ser
considerado en pacientes diagnosticados de SCA sin este-
nosis de vasos coronarios®.

La MTT puede simular un SCA, la forma mas comun
de presentacion es angina y disnea, puede presentarse
como sincope, hipotension, fibrilacion ventricular o paro
cardiorrespiratorio. Se asocia a cambios en el ECG como
isquemia acompafiado de elevacion de enzimas cardia-
cas por ello inicialmente es indistinguible de un SCA. El
ecocardiograma muestra disfuncion severa de ventriculo
izquierdo (VI) con fraccion de eyeccion que puede llegar
a 19-20% (resuelve en promedio en 18 dias)'®el sello es la
disquinesia anteroapical con hiperkinesia basal del VI que
es reversible’™'?, las anormalidades regionales en el movi-
miento del miocardio se extienden mas alla de la distribu-
cion regional de un vaso coronario®!?, la coronariografia
descarta estenosis importante de los vasos coronarios, lo
que indica que el dafio miocardico se debe a compromiso
hemodinamico por efecto toxico directo de catecolaminas
que aceleran muerte celular y fibrosis*®. De ahi que el
FPGL podria tener un rol importante.

La fisiopatologia es desconocida®'*'*. E1 75% de los
casos de MTT tienen catecolaminas elevadas®, por lo que
se acepta que se asocia a un pulso de catecolaminas!?, las
concentraciones son mayores que en un infarto de mio-
cardio (valores 34 veces mayores en la MTK que en un
infarto Killip II1)*°. Ademas, se describe vasoespasmo de
la microcirculacion multiterritorial que es aguda y rever-
sible*, ruptura de placas ateromatosas, miocarditis®, se ha

demostrado cambios estructurales en el cerebro, altera-
ciones del eje hipotalamo-hipofisis-suprarenal con la li-
beracion crénica y repetitiva de catecolaminas y se su-
giere desensibilizacion a estrogenos®. Las catecolaminas
pueden producir hipertrofia ventricular por estimulacion
de sintesis de proteinas, en especial las concentraciones
altas de noradrenalina en pacientes con FPGL con remo-
delacion estructural y funcional del miocardio™. Lyon et
al., han sugerido que niveles altos de norepinefrina poten-
cian el sefialamiento de proteinas en los receptores B2 lo
que resulta en efecto inotropico negativo mayor en region
apical por mayor densidad de receptores a este nivel®. Los
humanos tienen concentraciones de B1; B2 de 4:18° en
su distribucion se observa B2 (con efecto inotropico ne-
gativo) mayor en la punta y Bl con efecto opuesto con
mayor densidad en la base®lo que podria justificar el tipo
de cambios encontrados en la MTK.

Los cambios miocardio son reversibles luego de ade-
cuado tratamiento y escision del FPGL rapidamente o va-
rios meses después, el B-bloqueo controla el dafio en 1-2
semanas®. Generalmente, tiene buen pronostico cuando es
reconocido, con mortalidad hospitalaria de 1,1-1,7; la re-
cuperacion es completa en 96% de los casos con duracion
de 7-37 dias™.

El FPGL cuando en su presentaciéon asocia compro-
miso cardiaco presenta un tiempo al diagnédstico de 2-60
dias'®. Por lo que sera importante sospecharlo evitando
retraso en diagnostico y ofreciendo una opcion curativa
en el tratamiento.
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La revolucion de la ternura

José Carlos Bermejo

Religioso Camilo. Director del Centro de Humanizacién de la Salud. Tres Cantos, Madrid, Espafia.

1, ha sido el papa Francisco el que ha reiterado la
invitacion a hacer la revolucion de la ternura. Invi-
ta a “descansar en la ternura”, habla de “la fuerza

de la ternura”, de “una montaiia de ternura”, insistiendo
que no es una virtud de los débiles; evoca la “ternura
combativa de los embates del mal”, y construye el bino-
mio de “justicia y ternura”. No era frecuente encontrar
estas palabras en documentos de envergadura como una
exhortacion apostdlica.

Quizas tampoco es muy frecuente pensar en la ternura
en las relaciones de ayuda y las diversas formas de te-
rapia. Parece que evoca cierta debilidad, que su espacio
natural es el de las relaciones con los nifios y, posterior-
mente en las intimas, asociandose mas directamente a la
caricia. Algunos autores refieren la importancia de la ter-
nura en la creacion del apego, como es el caso de Bowlby,
en quien tanto se apoyan distintas comprensiones del su-
frimiento asociado a pérdidas y duelo.

Ternura y misericordia

Sin embargo, la ternura no se agota en las caricias. Es
la cualidad de la persona que muestra facilmente el afec-
to, la dulzura y la simpatia.

La ternura es la expresion mas serena, bella y firme
del respeto y del amor. Es traduccion del reconocimiento
hacia una persona a la que no se quiere juzgar, sino ayu-
dar. La ternura se muestra en el detalle sutil, en el simbolo
(regalo) inesperado, en la mirada complice o en el abrazo
entregado y sincero. Gracias a la ternura, se crean tam-
bién vinculos, no s6lo en la pareja o con los hijos, sino en
las relaciones de ayuda. Sin ternura es dificil que prospere
la relacion de ayuda.

Gandhi decia que un cobarde es incapaz de mostrar
amor. Y asi es: paraddjicamente, la ternura no es blanda,
sino fuerte, firme y audaz, porque se muestra sin barre-
ras, sin miedo. Es mas, no solo la ternura puede leerse
como un acto de coraje, sino también de voluntad para

mantener y reforzar el vinculo de una relacion. La ternura
hace fuerte el amor y enciende la chispa de la alegria en
la adversidad. Gracias a ella, toda relacion deviene mas
profunda y duradera porque su expresion no es mas que
un sintoma del deseo de que el otro esté bien.

La ternura es una cara de la misericordia. No es fiofie-
ria. Quizas se puede decir con el ensayista francés Petrus
Jacobus Joubert que “la ternura es el reposo de la pasion”
y que es expresion de profundo respeto reconfortante para
la persona a la que se desea acompafiar.

Las corazonadas, las fuertes intuiciones que se reve-
lan como realidades ciertas, se generan en el corazon. Di-
versos autores que han profundizado en el estudio de este
“tercer cerebro” sostienen que el ingenio, la iniciativa y
la intuicién nacen de él: este cerebro esta mas abierto a la
vida y busca activamente una comprension nueva e intui-
tiva de lo que mas le importa a la persona en la vida.

“Una palabra salida del corazon calienta durante tres
inviernos”, dice un proverbio chino. Ese calor favorece
la relacion terapéutica y se traduce en afabilidad, afecto,
amor, cordialidad, dulzura, finura, interés, misericordia,
querer bien, estima, caricia, delicadeza, expresion o pala-
bra carifiosa y afectuosa, sensibilidad, simpatia, solicitud.
Todo, al servicio de la persona herida y como despliegue
de un ayudante maduro e integrado.

Ternura en momentos dificiles

En efecto, la ternura encuentra también un espacio
para desarrollar su extraordinario valor en los momentos
dificiles. Expresar el afecto, saber escuchar, hacerse car-
go de los problemas del otro, comprender, acariciar, cul-
tivar el detalle, acompafiar, estar fisica y animicamente en
el momento adecuado..., son actos de entrega cargados
de significado. Y es que en el amor no hay nada pequefio.

La doctora Elisabeth Kiibler-Ross, de feliz memoria
por su acompafiamiento a miles de enfermos terminales
y sus experiencias compartidas en una serie de libros, no
dudaba en afirmar que los recuerdos que mas nos acom-



pafian en los ultimos instantes de nuestra vida no tienen
que ver con momentos de triunfo o de éxito, sino con ex-
periencias de ternura, de encuentro profundo con un ser
amado, momentos de intimidad cargados de significado:
palabras de gratitud, caricias, miradas, un adids, un reen-
cuentro, un gracias, un perdon, un te quiero. Son esos ins-
tantes los que quedan grabados en la memoria gracias a la
luz de la ternura que revela la excelencia del ser humano
a través del cuidado y el afecto.

En situaciones criticas de sufrimiento, en momentos
de counselling, la sana expresion de la ternura no encuen-
tra todos los limites que pueden pesar de la sospecha in-
teresada sobre la persona tierna. Es dificil que haya se-
gundas intenciones. Puede transmitirse mucho respeto en
una caricia responsable, adulta. La blandura en el tono de
voz puede transmitir también ternura. Ha de haber en el
fondo una auténtica relaciéon respetuosa y ser expresion
del genuino sentimiento del bien, de la disposicion a la
hospitalidad del corazon que lejos de infantilizar, empo-
dera y reconoce al otro.

La ternura en la relacion de ayuda

La ternura cumple una funcion primordial en el creci-
miento de las personas. Por un lado es un baremo de como
nos encontramos en relacion a nuestra autoestima y nues-
tro vinculo con el mundo exterior. Por otro, permitirnos
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experimentarla, alimenta de amor y seguridad a la parte
de nuestro ser que se siente inseguro y miedoso.

La ternura del terapeuta nos hace fuertes emocional,
fisica y psiquicamente. Nos aumenta la autoestima porque
nos permite vernos como seres Unicos y valiosos, gene-
randonos confianza para afrontar las dificultades.

La ternura del ayudante genera un espacio para repo-
sar y descansar. Nos da permiso para relajarnos, es una
parte importante del proceso psicoterapéutico como lo es
también trabajar con las emociones que nos disgustan.

El terapeuta que se muestra autosuficiente y arrogante
tiene menos poder de hacer del encuentro una medicina.
La ternura se relaciona con la dulzura, la suavidad; nos
ablanda y nos hace ser més flexibles. Sin contactar con
la ternura estamos rigidos y duros, y si somos honestos
con nosotros mismos, todos sabemos que necesitamos ese
“calor humano” en las relaciones de ayuda. Asi lo plan-
teaba Rogers, en su triada actitudinal, como parte del sig-
nificado de la aceptacion incondicional y consideracion
positiva del cliente. Se favorece que el ayudado se sienta
cobijado, sin juicios ni intromisiones, sino con apoyo y
respeto.

Si la ternura tiene una dimension personal, de expre-
sion en la relacion corta, también tiene una dimension lar-
ga y comunitaria. Gioconda Belli dice, en efecto, que “la
solidaridad es la ternura de los pueblos”. Quizas por eso
también, se justifica que el papa Francisco esté insistiendo
en la necesidad de hacer una “revolucion de la ternura”.
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Ivar Viktor Sandstrom (1852-1889)

a historia del descubrimiento de las glandulas pa-

ratiroides hace de ella una serie de hechos muy in-

teresante. La glandula paratiroidea se encontrd por
primera vez durante la realizacidon de la autopsia en un
rinoceronte indio por Sir Richard Owen (Inglés) conser-
vacionista del museo real de cirujanos en 1849.

Sin embargo, quien describid y caracterizo a la glan-
dula paratiroides en varias especies y en el hombre, fue el
sueco Ivar Viktor Sandstrom en 1880. Sandstrdm dio el
nombre a su descubrimiento como “glandulae parathyroi-
dae’

Sandstrom fue estudiante de medicina y desarrollo su
carrera en el Departamento de Anatomia de la Univer-
sidad de Uppsala cuando se encontré con estructuras en
el cuello de un perro que le interesaron, por esos afios
escribio lo siguiente:

“Encontré en la tiroides de un perro una pequenia
estructura de tamario de semilla de caniamo que estaba
incluida en la misma capsula que la tiroides pero que se
distinguia de ella por un color mas brillante. Un examen
superficial revelo un organo de una estructura totalmente
diferente de la tiroides y ampliamente vascularizada, por
lo que consideré probable que se hubiera encontrado una
glandula vascular andloga a las glandulas carotidas”.

Lo interesante de esta descripcion fue que Sandstrom
no era consciente de la descripcion de Owen, publicada
en una revista con una circulacioén limitada en ese enton-
ces. Su informe no fue bien recibido y el trabajo apenas
se not6 durante varios afios. Sufri6 de un trastorno mental
hereditario y se suicido a los 37 afos.

La importancia del descubrimiento de Sandstrém no
logré connotacion hasta que los experimentos de Euge-
ne Gley (1857-1930) ayudaron a poner de manifiesto la
funcion endocrina de las glandulas paratiroides. Gley, un
fisidlogo y sucesor de Brown-Séquard en el Collége de
France, observo que la tetania y la muerte causada por

tiroidectomia experimental en perros solo se produjo si
el material extirpado incluia las glandulas descritas por
Sandstrom. Esto fue confirmado por varios trabajadores
durante la primera década del siglo XX, que pasé a de-
mostrar que las anormalidades neuromusculares que se
desarrollan en los animales tiroidectomizados se pueden
prevenir mediante el trasplante de estas glandulas. El
hecho de que las glandulas paratiroides fueran centrales
en el metabolismo del calcio, sin embargo, todavia no se
apreciaba
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Temperature-acclimated brown adipose
tissue modulates insulin sensitivity in
humans.

Lee P, Smith S, Linderman J, Courville AB,
Brychta RJ, Dieckmann W, Werner CD,

Chen KY, Celi FS.

Diabetes. 2014 Nov,63(11):3686-98

Numerosas aproximaciones se han probado con mayor
0 menor éxito, sobre todo considerando la variabilidad
interindividual, para frenar el desarrollo de diabetes, obe-
sidad, o diabetes ligada a obesidad. Pasando desde la con-
sejeria nutricional, aproximaciones psicoldgicas e incluso
farmacologicas. Como la DT2 se encuentra altamente li-
gada a un desarrollo previo de un entorno patoldgico, a
menudo obesogénico, una forma de frenar su aparicion o
desarrollo puede ser modular la acumulacion patologica
de tejido adiposo de tipo visceral (blanco) en el organis-
mo. Extensa investigacion de toda indole (basico-aplica-
do) se ha desarrollado al respecto. Una de las vertientes
mas novedosas, y también controversiales, corresponde
al descubrimiento de tejido adiposo con actividad termo-
génica en adultos. Este tejido, denominado tejido adiposo
pardo, es capaz de, en vez de acumular el exceso de ener-
gia ingerido en forma anhidra como grasa dentro de los
adipocitos (tipica funcién de tejido adiposo blanco), disi-
par esta energia en forma de calor, a nivel mitocondrial,
gracias a la accion de una proteina en particular (UCP-1),
evitando su acumulacion. Se ha descrito que adultos pre-
sentan una masa detectable y metabolicamente activay de
impacto a nivel sistémico, sobre todo aquellos normope-
sos sin diabetes, respecto a obesos diabéticos tipo 2. Ade-
mas, se ha reportado que ciertos estimulos, como el frio o
catecolaminas, son capaces de aumentar la masa de tejido
pardo, o “pardear” tejido adiposo blanco de algunos de-
positos. Es debido a todos estos descubrimientos, que esta
area de conocimiento ha sido ampliamente explorada para
intentar llegar al establecimiento de terapias enfocadas en
inducir tanto mayor actividad como mayor “cantidad” de
tejido adiposo pardo en el organismo.

En este sentido, el trabajo de Lee y colaboradores, pu-
blicado en la revista Diabetes en el afio 2014, reportoé que
tejido adiposo pardo “aclimatado” era capaz de modular
efectivamente la sensibilidad a la insulina en humanos.
Hasta ese momento no se habia descrito si el reclutamien-
to de tejido adiposo pardo era reversible, y como esto im-
pactaria en el metabolismo humano.

De esta forma, este grupo de investigadores realizo un
estudio prospectivo, cruzado, con sélo 5 individuos, du-
rante 4 meses. En este tiempo, los sujetos (sanos) fueron
sometidos a 4 “bloques” de tratamientos de 1 mes de du-
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racion cada uno. Estos correspondieron a aclimatamien-
tos térmicos en salas aisladas acondicionadas con este fin.
Estos aclimatamientos fueron realizados durante la noche
(al menos 10 h de exposicion a cada condicion térmica
cada noche), siguiendo la siguiente secuencia: 24°C (mes
1) > 19°C (mes 2) -> 24°C (mes 3) -> 27°C (mes 4). Se
les indico a los sujetos que mantuviesen su nivel de ac-
tividad fisica constante durante todo el tratamiento. Al
final de cada bloque de aclimatamiento, fueron realizadas
determinaciones termometabdlicas (gasto energético, ter-
mogénesis inducida por frio y termogénesis inducida por
la dieta, todos determinados a 19 y 24°C). La dieta de
los individuos estuvo controlada durante todo el experi-
mento, y fueron determinadas variables relacionadas con
apetito. Por tltimo, en cada bloque, también se realizaron
tomografias de emision de positrones (PET) para evaluar
masa de tejido adiposo pardo.

Respecto a los resultados, los investigadores obser-
varon que hubo un aumento significativo en el volumen
y actividad del tejido adiposo pardo en la medicion rea-
lizada durante el periodo de aclimatacion de 19°C. Estos
datos volvieron a estado inicial cuando continué el expe-
rimento (bloques de 24°C y 27°C). Esto se correlaciond
con un aumento en el gasto energético observado en la
exposicion al frio respecto al bloque de 24°C. Observa-
ron un aumento en la termogénesis inducida por la dieta
(medida a 19°C) tras exposicion al bloque frio, valor que
disminuy6 luego con los siguientes bloques. En paralelo
fue confirmada la presencia de un fendmeno de termogé-
nesis “sin escalofrios”. Respecto al estado nutricional y
variables relacionadas al apetito, los voluntarios no pre-
sentaron modificaciones en la primera variable, pero si
incrementos en el deseo de comer y reduccion en saciedad
después de la aclimatacion al frio, lo que fue revertido
con los subsiguientes bloques de tratamiento térmico.
También se analizaron variables bioquimicas relaciona-
das con el eje pituitaria-tiroide-médula adrenal, y se ob-
servo un aumento en el area bajo la curva de T3, y un
aumento en la razén T3/T4 libre por la aclimatacién al
frio. Respecto al metabolismo glucidico, se observd una
mejora en la sensibilidad a la insulina periférica tras la
aclimatacion al frio. Por ultimo, se observo un aumento y
disminucidn significativa en los niveles de adiponectina
y leptina, respectivamente, tras el bloque de aclimatacion
al frio, que fue remitida en los siguientes tratamientos
térmicos. Estos datos se correlacionaron positiva y ne-
gativamente, respectivamente, con la actividad del tejido
adiposo pardo.

Todos estos datos refuerzan consistentemente, en
el modelo utilizado (5 voluntarios, estudio prospectiva
cruzado), una modulacion importante del metabolismo
energético en humanos por aclimatacion sostenida al frio,
correlacionandose ésta con actividad y presencia de teji-
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do adiposo pardo, y con modulacién en variables relacio-
nadas a sensibilidad a la insulina. Mecanisticamente los
autores indican que estas correlaciones se pueden deber
finalmente a la consecucion de modulacion de niveles de
adipoquinas importantes en plasma, como leptina y adi-
ponectina, y de otras hormonas como la T3. Por otro lado,
también los investigadores adicionalmente encontraron
cierta evidencia de parcelamiento de tejido adiposo blan-
co, determinado a través de analisis de expresion agencia
de biopsias.

Ahora bien, por otro lado, los datos demuestran un po-
sible efecto “negativo” en relacion a las determinaciones
relacionadas con apetito; lo que podria estar relacionado
en la falta de mayor impacto de la exposicion al frio y
aumento de actividad de tejido adiposo pardo en variables
metabolicas (como peso o estado nutricional) después del
tratamiento.

El presente estudio demuestra de una forma simple
como variaciones en temperatura, pueden modificar la ac-
tividad de este tejido, y relacionarse de alguna forma con
posibles efectos metabdlicos favorables (tras tratamiento
con frio). La fortaleza del presente estudio radica en el
control estricto sobre el tratamiento y las variables anali-
zadas, ya que los voluntarios practicamente residieron en
la facilidad de investigacion durante todo el periodo ex-
perimental. No obstante, la mayor debilidad se relaciona
con el bajo n utilizado, lo que se intentd solventar con el
control estricto de las condiciones y el disefio experimen-
tal. De todos formas, el estudio abrié en su momento mas
interrogantes y deseos de investigacion en esta area de la
ciencia, apuntando a la modulacién de temperatura como
una posible herramienta para controlar metabdlicamente
el desarrollo de patologias ligadas a obesidad, diabetes y
otras patologias relacionadas.

Analisis Estadistico

Este es el caso de un estudio interesante y una esta-
distica demasiado elemental hace que los resultados sean
dudosos.

Muchas veces el tamafio de muestra cuestiona por si
solo la solidez en la conclusion de un estudio: en disefio y
métodos se lee textualmente “Five healthy men were re-

cruited through local advertisement and provided written
informed consent”, asi un lector estricto criticara si con
5 sujetos se pueden obtener conclusiones, la respuesta:
puede ser; depende con qué metodologia estadistica se
analizard la informacion. Si se usard un disefio de medi-
das repetidas o de anidaciones jerarquicas es posible que
pocos sujetos aporten buena informacion. Este es el caso,
pues hay pocos individuos, pero cada uno de ellos aporta
medidas en el tiempo y en varios escenarios experimenta-
les, pues el disefio es “Cross-Over”, hasta aqui las cosas
parecen adecuadas.

La desazén comienza al leer el analisis estadistico:
ANOVA, que es el test que compara medias entre va-
rios grupo; correlacion de Pearson, que mide el grado de
asociacion lineal entre variables; area bajo la curva ROC
que mide capacidad de discriminacion. Sin embargo, toda
esta metodologia estadistica supone que las unidades de
observacion que originan las variables analizadas son in-
dependientes, los datos son independientes. Empezamos
a constatar una discordancia entre el disefio y el método
de analisis. La cosa se pone complicada cuando avanza-
mos a resultados y se analizan tendencias y no se dice
como se evaluo su significacion estadistica. Todo porque
no se considero6 la intravariabilidad que cada sujeto tiene,
todo habria estado mejor de acuerdo a los estandares de
analisis actuales, si se hubiera expresado que los analisis
consideraban este efecto y el ANOVA se hubiera estima-
do usando modelos jerarquicos u otras alternativas dispo-
nibles. Lo que hace tremendamente criticables el analisis
de los resultados expuestos.

Este articulo es un ejemplo claro, que ideas de inves-
tigacion interesantes pueden empafiarse porque el analisis
estadistico es deficitario.

Esta claro que cuando la naturaleza quiere hablar,
siempre se expresa, nos regala p-values significativos,
que nos dejan contentos y tranquilos, pero esas significa-
ciones hay que obtenerlas a través de los mejores métodos
estadisticos disponibles.

Diego Garcia Diaz'; Gabriel Cavada Ch?.
"Departamento de Nutricion. Facultad de Medicina.
Universidad de Chile.

*Facultad de Medicina. Universidad de los Andes y
Escuela de Salud Publica. Universidad de Chile.
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Alcance y politica editorial

La Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes publica
trabajos originales sobre temas de Endocrinologia y Diabetes
clinica de adultos y nifios y de Ciencias Basicas relacionadas
a esas disciplinas.

En el primer nimero de cada afio, y también en la pagina
electrénica de SOCHED () se explicitan
como Instrucciones a los Autores, los requisitos formales
para acceder a la publicacion de trabajos en la Revista.

Los trabajos que cumplan con los requisitos sefialados, seran
sometidos a revision por pares expertos. La Revista cuenta
con un Comité Editorial Asesor (nacional e internacional)
cuya funcion es fomentar la Revista en medios regionales
e internacionales. El proceso de revision se realiza con dos
expertos ajenos al Comité Editorial. Ademas, en caso de eva-
luaciones no concordantes, la Revista recurre a un tercer re-
visor como arbitraje.

Forma y preparacion de manuscritos

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Endocrinologia
y Diabetes deberan cumplir cabalmente con las instrucciones
que se detallan a continuacidn, que consideran la naturaleza
de la Revista y los “Requisitos Uniformes para los Manus-
critos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por
el International Committee of Medical Journal Editors, ac-
tualizados en octubre de 2008 y disponible en el sitio web:

wWw.icmje.org

1. El trabajo debe ser escrito en papel tamafo carta (21,5 x
27,5 cm), dejando un margen de al menos 3 cm en los 4
bordes. Todas las paginas deben ser numeradas en el an-
gulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo.
El texto debe escribirse con espaciado a 1,5 lineas, con
letra “Times New Roman”, tamafio de 12 puntos y justi-
ficado a la izquierda. Las Figuras que muestren imagenes
(fotografias, radiografias, histologia, etc.) deben adjuntar-
se en copias de buena calidad fotografica (ver 3.10).

Al pie de la pagina del titulo debe indicarse el recuento de
palabras, contadas desde el comienzo de la Introduccion
hasta el término de la Discusion, excluyendo las paginas
del Titulo, Resumen, Agradecimientos, Referencias, Ta-
blas y Figuras.

En este conteo los “Articulos de Investigacion” no deben
sobrepasar 2.500 palabras, y los “Articulos de Revision”
3.500 palabras. Los “Casos Clinicos” no pueden exten-
derse mas alla de 1.500 palabras, pudiendo incluir hasta 2
Tablas y Figuras y no mas de 20 referencias. Las “Cartas
al Editor” no deben exceder las 1.000 palabras, pudiendo
incluir hasta 6 referencias y 1 Tabla o Figura.

El trabajo debe enviarse por via electronica a
en archivos independientes manuscrito,
tablas, figuras y guia de recomendaciones para los autores
con sus respectivas firmas.

2. Los “Articulos de Investigacién” deben estar constituidos
por las secciones tituladas “Introduccion”, “Sujetos y Mé-
todos” o “Material y Métodos”, segin corresponda, “Re-
sultados” y “Discusién”. Otros tipos de articulos, como
los “Casos Clinicos” y “Articulos de Revision”, “Articu-
los Especiales”, “Comentarios”, “Cartas al Editor”, pue-
den estructurarse en otros formatos, los que deben ser
aprobados por el Editor.

Todos los articulos deben incluir un resumen en espafiol
de no mas de 300 palabras. Es optativo agregar el resumen
en inglés.

3. Cada trabajo debera respetar la siguiente secuencia:
3.1 Pagina del Titulo

La primera pagina del manuscrito debe contener:

1) Titulo del trabajo, que debe ser un enunciado conciso,
pero informativo sobre lo medular del contenido de la pu-
blicacion; no emplee abreviaturas y use mayusculas s6lo
para el inicio de las palabras importantes. Agregue en ren-
glon separado un titulo abreviado de no mas de 90 carac-
teres (incluyendo espacios) que sintetice el titulo original
y pueda ser usado como “cabeza de pagina”.

2) Identificacion del o de los autores con su nombre y ape-
1lido paterno; la inicial del apellido materno queda al cri-
terio del autor de incluirla o excluirla. Se recomienda que
los autores escriban su nombre en un formato constante
en todas sus publicaciones en revistas indexadas en el /n-
dex Medicus u otros indices, especialmente si se trata de
apellidos compuestos; cada identificacién de autor debe
completarse con un numero arabico en ubicacion de “su-
perindice” al final del nombre.

3) Nombre del o los Departamentos, Servicios e Institu-
ciones de pertenencia de dicho autor en el tiempo de la
realizacion del trabajo; sefiale con letras mintsculas en
superindice a los autores que no sean médicos para identi-
ficar su titulo profesional, grado de doctorado en ciencias
(PhD) o la calidad de alumno de una determinada escuela
universitaria.

4) Nombre y direccion del autor con quien establecer corres-
pondencia o a quien solicitar separatas. Debe incluir ni-
mero de fax y correo electronico.


http://www.soched.cl
http://www.icmje.org
mailto:revendodiab@soched.cl
mailto:revendodiab@soched.cl

5) Origen del apoyo financiero, si lo hubo, en forma de sub-

sidio de investigacion (“grants”), equipos, drogas, o todos
ellos. Debe mencionarse toda ayuda financiera recibida,
especificando si la organizacién que la proporciond tuvo
o no influencia en el disefo del estudio, en la recoleccion,
analisis o interpretacion de los datos y en la preparacion,
revision o aprobacién del manuscrito. Los autores debe-
ran adjuntar el formulario uniforme para declaracion de
conflictos de intereses elaborado por el International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE) y actualizado
el 2010. Una version en espaiiol del formulario se puede
obtener en el sitio web www.soched.cl

Al pie de pagina del titulo coloque el recuento computa-
cional de palabras, segtin lo explicitado en el acapite 1.

Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8) debe ini-
ciarse en paginas nuevas.

3.2 Resumen

La segunda pagina debe contener un resumen que no so-
brepase 300 palabras, y que describa los propdsitos del
estudio, los sujetos o el material, los métodos empleados
y los resultados y conclusiones mas importantes. Se reco-
mienda utilizar el modelo de resumen «estructurado». No
emplee abreviaturas que no estén estandarizadas. Al final
de este instructivo se listan las abreviaciones mas corrien-
tes aceptadas por la Revista Chilena de Endocrinologia y
Diabetes.

Es recomendable que los autores proporcionen una tra-
duccidon al inglés del resumen, que incluya el titulo del
trabajo; para quienes no estén en condiciones de hacerlo,
la Revista efectuara dicha traduccion. Los Editores podran
modificar la redaccion del resumen entregado si estiman
que ello beneficiara la comprension y difusion del trabajo,
pero solicitaran su aprobacion a los autores. Los autores
deben seleccionar 3 a 5 «palabras clave» en inglés y espa-
fiol, las cuales deben ser elegidas desde la lista del Index
Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en
. Las cartas al editor no requieren resu-

men.

3.3 Introduccion

Describa la razén que motivo la ejecucion del estudio y
exprese claramente su proposito. Cuando sea pertinente,
haga explicita la hipotesis cuya validez pretendio analizar.
Revise el tema en lo esencial y cite s6lo las referencias
bibliograficas que sean estrictamente atingentes y relacio-
nadas a su propio estudio.

3.4 Sujetos y Material y Métodos

Describa el caracter de lo estudiado: personas, animales
de experimentacion, organos, tejidos, células, etc., y sus
respectivos controles. Identifique los métodos, instrumen-

Instrucciones a los autores

tal y procedimientos empleados, con la precision adecuada
para permitir que otros investigadores puedan reproducir
sus resultados. Si se emplearon métodos establecidos y de
uso frecuente (incluye métodos estadisticos), limitese a
nombrarlos y citarlos en las referencias respectivas.

Cuando los métodos han sido publicados, pero no son am-
pliamente conocidos, proporcione las referencias y agre-
gue una breve descripcion de ellos. Si son nuevos o intro-
dujo modificaciones a métodos establecidos, describalas
con precision, justifique su empleo y enuncie sus limita-
ciones.

Cuando se han efectuado experimentos en seres humanos,
explicite si los procedimientos respetaron normas éticas
concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada
en 2008) y si fueron revisados y aprobados por un Comi-
té de Etica de la institucién en que se efectud el estudio,
debiendo adjuntar el documento de aprobacion respectivo.
Los estudios que incluyan animales de experimentacion
deben incorporar el documento de aprobacion por el co-
mité institucional respectivo.

Sefiale los farmacos y compuestos quimicos empleados,
con su nombre genérico, dosis y vias de administracion.
Identifique a los pacientes mediante nimeros correlativos
y no use sus iniciales ni los nimeros de sus fichas clinicas.

Indique siempre el nimero de pacientes o de observa-
ciones, los métodos estadisticos empleados y el nivel de
significacion elegido previamente para evaluar los resulta-
dos.

3.5 Resultados

Presente sus resultados siguiendo una secuencia logica
que facilite su comprension en el texto y en las Tablas y
Figuras. Los datos que no estan incorporados en el texto
pueden mostrarse en Tablas o Figuras, pero no en ambas a
la vez.

En el texto, destaque las observaciones importantes, sin
repetir los datos que se presentan en las Tablas o Figuras.
No mezcle la presentacion de los resultados con la discu-
sién de su significado, la cual debe incluirse en la seccion
de Discusion, propiamente tal.

3.6 Discusion

Debe atenerse al analisis critico de los resultados obteni-
dos en este trabajo y no transformarlo en revisiéon gene-
ral del tema. Discuta Uinicamente los aspectos nuevos e
importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que
se proponen a partir de ellos. No repita en detalle datos
que aparecen en «Resultados». Haga explicitas las concor-
dancias o discordancias de sus hallazgos y seflale sus li-
mitaciones, comparandolas con otros estudios relevantes,
identificados mediante las citas bibliograficas respectivas.
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Relacione sus conclusiones con los propositos del estudio
segun lo que sefialé en la «Introduccion». Evite formular
conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos,
asi como apoyarse en otros trabajos atn no terminados.
Plantee nuevas hipotesis cuando le parezca adecuado, pero
califiquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado,
proponga sus recomendaciones.

3.7 Agradecimientos

Exprese su agradecimiento s6lo a personas e instituciones
que hicieron contribuciones substantivas a su trabajo. Los
autores son responsables por la mencion de personas o ins-
tituciones a quienes los lectores podrian atribuir un apoyo
o relacion con los resultados del trabajo y sus conclusio-
nes.

3.8 Referencias

Acote el nimero de referencias bibliograficas, idealmente
a 40. Prefiera las que correspondan a trabajos originales
publicados en revistas incluidas en el Index Medicus, Na-
tional Library of Medicine, USA. Numere las referencias
en el orden en que se las menciona por primera vez en el
texto. Identifiquelas mediante numerales arabigos, coloca-
dos (como “superindice”) al final de la frase o parrafo en
que se las alude. Las referencias que sean citadas tnica-
mente en las Tablas o en las leyendas de las Figuras, deben
numerarse en la secuencia que corresponda a la primera
vez que dichas Tablas o Figuras sean citadas en el texto.

Cuando la cita incluye dos referencias seguidas, los nime-
ros que las identifican se separaran por una coma; si son
mas de dos, también seguidas, se indica la primera y la
ultima de la secuencia separadas con un guion.

Los resumenes de presentaciones a congresos pueden ser
citados como referencias s6lo cuando hayan sido publica-
dos en revistas de circulacion amplia. Si se publicaron en
“Libros de Resumenes”, pueden mencionarse en el texto,
entre paréntesis, al final del parrafo correspondiente.

Se pueden incluir como referencias trabajos que estén
aceptados por una revista, aunque no publicados; en este
caso, se debe anotar la referencia completa, agregando a
continuacion del nombre abreviado de la revista con la
expresion “en prensa” o “aceptado para publicacion”,
segun corresponda. Los trabajos enviados a publicacion,
pero todavia no aceptados oficialmente, pueden ser cita-
dos en el texto (entre paréntesis) como “observaciones no
publicadas” o “sometidas a publicacion”, pero no deben
incorporarse entre las referencias.

Al listar las referencias, su formato debe ser el siguiente:

a) Para Articulos en Revistas. Empezar con el apellido e ini-

cial del nombre del o los autores (la inclusién del apellido
materno es variable), con la primera letra de cada palabra

en mayuscula; no coloque punto después de cada letra de
abreviacion del nombre y apellido materno.

Mencione todos los autores cuando sean seis 0 menos; si
son siete 0 mas, incluya los seis primeros y agregue «et
al.». Limite la puntuacion a comas que separen los autores
entre si. Luego de los nombres sigue el titulo completo
del articulo, en su idioma original, el nombre de la revista
en que aparecio, abreviado segun el estilo usado por el
Index Medicus: afio de publicacion con el volumen de la
revista y luego los numeros de la pagina inicial y final del
articulo. Ejemplo: 11. Lam JE, Maragaiio PL, Lépez BQ
y Vasquez LN. Miocardiopatia hipocalcémica secundaria
a hipoparatiroidismo postiroidectomia. Caso clinico. Rev
Med Chile 2007; 135: 359-364.

b) Para Capitulos de Libros.

Ejemplo: 12. Rodriguez JP. Hipocalcemia. En: Rodriguez
JP, ed. Manual de Endocrinologia. Santiago, Editorial Me-
diterraneo 1994, p. 199-202.

c¢) Para articulos en formato electronico: citar autores, titu-

lo del articulo y revista de origen tal como si fuera para
su publicacion en papel, indicando a continuacion el sitio
electronico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se
hizo la consulta. Ej.: Rev Med Chile 2007; 135: 317-325.
Disponible en: [consultado el 14 de mayo
de 2009].

Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos
dados en los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos
Sometidos a Revistas Biomédicas” del ICMIJE.

Los autores son responsables de la exactitud de sus refe-
rencias.

3.9 Tablas

Presente cada tabla impresa en hojas aisladas, separando
sus contenidos con doble espacio (1,5 lineas) y no envie
fotografias de ellas. Numérelas con numeros arabigos en
orden consecutivo y coloque un titulo breve para cada
tabla que sea explicativo de su contenido. (Titulo de la
Tabla). Como cabeza de cada columna ponga una descrip-
cién sintética. Separe con lineas horizontales solamente
los encabezamientos de las columnas y los titulos genera-
les; en cambio, las columnas de datos deben separarse por
espacios y no por lineas verticales. Cuando se requieran
notas aclaratorias, agréguelas al pie de la tabla y no en el
encabezamiento. Use notas aclaratorias al pie de la tabla
para todas las abreviaturas no estandarizadas que figuran
en ella. Cite cada tabla en orden consecutivo de aparicion
en el texto del trabajo.

3.10 Figuras

Considere figura a cualquier tipo de ilustracion diferente
a una tabla. Tenga presente que uno de los principales pa-
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rametros de calidad de imagen utilizados para impresion
es la concentracion de puntos por unidad de superficie
impresa, o resolucion. Este parametro se mide en puntos
por pulgada (sigla inglesa dpi). A mayor concentracion de
estos puntos, mayor detalle en la impresion de la figura.

Los graficos e imagenes entregados en MS Word, Power
Point, Excel o WordPerfect son inadecuadas por su baja
resolucion (72 dpi). La excepcidén son los graficos cons-
truidos en arte lineal. Tome en cuenta que las figuras con
baja resolucion se visualizan correctamente en un com-
putador, pero no asi al ser impresas sobre papel. En este
ultimo caso, la resolucion debe situarse entre 150 y 300
dpi.

Los graficos creados en arte lineal son clasicamente los
de barra, los de torta y los de linea. Evite el uso de gris,
“degradé” o de colores para el relleno de estos graficos.
Alternativamente, utilice barras o sectores en negro so-
lido, blanco sélido o texturizados. Los graficos de linea
deben diferenciar sus series con figuras geométricas como
circulos, cuadrados, asteriscos o rombos. Las lineas deben
ser negras y solidas.

Las fotocopias son inadecuadas por su baja calidad. Las
impresiones hechas en impresoras de matriz de punto no
sirven ya que al ser “escaneadas” aparecen patrones y tra-
mas visualmente confusas. Usar impresora laser sobre pa-
pel fotografico.

El material “escaneado” debe ser de 150 dpi para figuras
en escalas de grises, 300 dpi para figuras a color y 1.200
dpi para figuras en arte lineal. Si la figura de arte lineal ha
sido creada en el computador, entonces se debe mantener
solo a 72 dpi. Todas las figuras escaneadas deben ser en-
tregadas en un procesador de texto en archivos apartes, en
formato tiff.

Las imagenes obtenidas de internet son inadecuadas, ya
que son de 72 dpi. Si ésta es la Gnica forma de obtenerlas,
adjuntar la direccion de la pagina para que la Revista solu-
cione el problema. Al usar camaras digitales, se recomien-
da al menos una camara de 5 megapixeles de resolucion.

Presente los titulos y leyendas de las Figuras en una pagi-
na separada, para ser compuestas por la imprenta. Identi-
fique y explique todo simbolo, flecha, numero o letra que
haya empleado para sefialar alguna parte de las ilustracio-
nes. En la reproduccion de preparaciones microscopicas,
explicite la ampliacion usada y los métodos de tincion em-
pleados.

Cite en orden consecutivo cada Figura segun aparece en
el texto. Si una Figura presenta material ya publicado, in-
dique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del
autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

Instrucciones a los autores

Las fotografias de pacientes deben cubrir parte de su ros-
tro para proteger su anonimato, y debe cuidarse que en
los documentos clinicos presentados (radiografias, etc.) se
haya borrado su nombre.

La publicacion de Figuras en colores debe ser consultada
con la Revista; su costo es fijado por los impresores y de-
bera ser financiado por los autores.

3.11 Unidades de medida

Use unidades correspondientes al sistema métrico deci-
mal. Las cifras de miles se separaran con un punto, y los
decimales con una coma. Las abreviaturas o simbolos que
se emplean con mayor frecuencia, aparecen listadas al fi-
nal de este instructivo.

. Separatas

Las separatas deben ser solicitadas por escrito a la Revis-
ta, después de recibir la comunicacion oficial de acepta-
cion del trabajo. Su costo debe ser cancelado por el autor.

. Guia de exigencias para los trabajos y Declaracion de res-

ponsabilidad de autoria

Ambos documentos deben ser entregados junto con el
trabajo, cualquiera sea su naturaleza: articulo de investi-
gacion, caso clinico, articulo de revision, carta al editor,
u otra, proporcionando los datos solicitados y la identifi-
cacion y firmas de todos los autores. En la Revista se pu-
blican facsimiles para este propdsito (primer numero del
afo), pudiendo agregarse fotocopias si fuera necesario por
el gran nimero de autores. Cuando la revision editorial
exija una nueva version del trabajo, que implique cambios
sustantivos del mismo, los Editores podran solicitar que
los autores renueven la Declaracion de Responsabilidad
de Autoria para indicar su acuerdo con la nueva version a
publicar.

. Declaracion de Potenciales Conflictos de Intereses

Todos y cada uno de los autores de manuscritos presen-
tados a la Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes
deben llenar el formulario “Updated ICMJE Conflicto of
Interest Reporting Form” disponible en la pagina Web
, cuya version en espafiol se puede obtener
en www.soched.cl . El formulario, en formato PDF, puede
ser transferido a la computadora personal del autor (para
lo cual se requiere una version 8.0 del programa Adobe
Reader. Una vez completados los datos que se solicitan,
cada Declaracion debe adjuntarse al manuscrito en su for-
mato impreso. El editor decidird si procede poner estas
declaraciones en conocimiento de los revisores externos.
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Guia de exigencias para los manuscritos
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EL AUTOR RESPONSABLE DEBE MARCAR SU CONFORMIDAD APROBATORIA EN CADA CASILLERO. TO-
DOS Y CADA UNO DE LOS AUTORES DEBEN IDENTIFICARSE Y FIRMAR EL DOCUMENTO.

AMBOS DOCUMENTOS DEBEN SER ENVIADOS JUNTO CON EL MANUSCRITO

1. [] Este trabajo (o partes importantes de €l) es inédito
y no se enviard a otras revistas mientras se espera
la decision de los editores de la Revista Chilena de
Endocrinologia y Diabetes.

2. [] El texto esté escrito usando espacios de 1,5 pts., letra
Time New Roman, tamafio 12, en hojas tamafio carta,
numeradas secuencialmente.

3. [] El Titulo del trabajo se presenta en idioma castellano
e inglés.

4. [] Los autores son presentados por su nombre, apellido
paterno y en algunos casos inicial del apellido mater-
no. El autor responsable ha sido identificado, inclu-
yendo teléfono, fax y direccion electronica.

5. [] Seexplicita el lugar de pertenencia de cada uno de los
autores al tiempo en que se realizé el trabajo.

6. [] Se explicita la presencia o ausencia de situaciones
que signifiquen conflicto de intereses. Si las hay se
explican las razones involucradas.

7. [] Se explica la o las fuentes de financiamiento del tra-
bajo.

8. [] Se ha respetado el limite mdximo de palabras permi-
tido por esta Revista: 2.500 palabras para los “Articu-
los de Investigacion™; 1.500 palabras para los “Casos
Clinicos”; 3.500 palabras para los “Articulos de Re-
vision”, 1.000 palabras para “Cartas al Editor”.

9. [] Se ha respetado el uso correcto de abreviaturas

10. [] Se han seleccionado de 3 a 5 palabras claves en espa-
fiol e inglés.

11. ] a) Incluye un Resumen de hasta 300 palabras, en cas-

12. [] Las citas bibliograficas, libros, revistas o informa-
cion electronica, se presentan de acuerdo al formato
exigido por la Revista Chilena de Endocrinologia y
Diabetes, el cual se explicita en las Instrucciones a
los Autores.

13. [] Las referencias incluyen sélo material publicado en
revistas de circulacion amplia, o en libros. Estas re-
ferencias no incluyen trabajos presentados en congre-
sos u otras reuniones cientificas, publicados bajo la
forma de libros de resimenes.

14. [] a) Si este estudio comprometié a seres humanos o
animales de experimentacion, en “Sujetos y Méto-
dos” se deja explicito que se cumplieron las normas
éticas exigidas.

b) Se adjunta el certificado del Comité de Etica insti-
tucional que aprobd la ejecucion del protocolo.

15. [] La escritura del trabajo fue organizada de acuerdo a
las “Instrucciones a los Autores”.

16. [ ] Las Tablas y Figuras se prepararon considerando la
cantidad de datos que contienen y el tamafio de letra
que resultard después de la necesaria reduccion en
imprenta.

17. [] Si se reproducen Tablas o Figuras tomadas de otras
publicaciones, se adjunta autorizacion escrita de sus
autores o de los duefios de derechos de publicacion,
segun corresponda.

18. [] Las fotografias de pacientes y las Figuras (radio-
grafias, etc.) respetan el anonimato de las personas
involucradas en ellas. Se adjunta el consentimiento
informado de los pacientes o de su representante le-
gal, para la publicacion de fotografias que incluyan la
cara.

tellano. 19. [] Se indican nimeros telefénicos, de fax y el correo
b) Incluye traduccioén al inglés del Resumen (opcio- electronico del autor que mantendra contacto con la
nal). Revista.
Nombre completo y firma del autor que se relacionara con la revista:
Teléfono: Fax: E-mail:




Declaracion de la responsabilidad de autoria

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores del manuscrito. Si es insuficiente el espacio para las
firmas de todos los autores, agregar fotocopias de esta pagina.

TiTULO DEL MANUSCRITO

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y
analisis de sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme publicamente responsable de él y acepto que mi nombre
figure en la lista de autores.

En la columna “Coddigos de Participacion” he anotado personalmente todas las letras de codigos que identifican mi partici-
pacion en este trabajo, segun la Tabla siguiente:

Tabla: Cédigos de Participacion

. Concepcidn y disefio del trabajo.

o &

. Aporte de pacientes o material de estudio.

. Recoleccion y/o obtencion de resultados.

o o

. Obtencidn de financiamiento.
. Analisis e interpretacion de los datos.
Asesoria estadistica.

. Redaccion del manuscrito.

= 0 rh O

. Asesoria técnica o administrativa.

Revision critica del manuscrito.

—-

. Otras contribuciones (explicitar).

[

k. Aprobacion de la version final.

Nombre y firma de cada autor Codigos de Participacion

Envio de manuscritos:
Los trabajos deben enviarse por via electronica a revendodiab@soched.cl
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Abreviaturas

Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes

La lista siguiente sefiala las abreviaturas o siglas mas usadas internacionalmente que identifican unidades de medida, pro-
cedimientos, instituciones, etc. Estas abreviaturas o siglas se deben usar en el texto, tablas y figuras de los manuscritos
enviados para su publicacion en la revista. En los titulos y en la primera aparicion en el resumen use la denominacion
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completa y no su abreviacion.

Término Abreviatura Término Abreviatura
o Sigla o Sigla
Acido desoxi-ribonucleico DNA Hora h
Acido ribonucléico RNA Hormona Antidiurética ADH
Acido 5-hidroxi-indol-acético 5-HIAA Hormona de Crecimiento, Somatotropina HC
Actividad de renina plasmatica PRA Hormona Estimulante de Melanocitos MSH
Adenosina 5" monofosfato, bifosfato, trifosfato AMP, ADP, ATP Hormona Foliculo Estimulante FSH
Adrenocorticotropina ACTH Hormona Liberadora de ACTH CRH
Adrenalina, Epinefrina E Hormona Liberadora de Gonadotropinas GnRH, LHRH
Analisis de Varianza ANOVA Hormona Liberadora de TSH TRH
Anticuerpos Ac Hormona Luteinizante LH
Anticuerpos anti peroxidasa Ac TPO Hormona Paratiroidea PTH
Antigeno carcino-embrionario CEA Hormona Liberadora de GH GHRH
Calcitonina CT Immunoglobulina Ig
Centi- (prefijo) c Interferon IFN
Centimetro cm Interleukina IL
Concentracion de renina plasmatica PRC Intramuscular im
Cortisol F Intravenoso iv
Corticosterona B Kilo- (prefijo) k
Cromatografia liquida de alta resolucion HPLC Kilogramo kg
Cuentas por minuto cpm Litro 1
Cuentas por segundo cps Metro
Curie Ci Micro- (prefijo) u
Deci- (prefijo) d Mili- (prefijo) m
Dehidro Testosterona DHT Milimetro cubico mm?
Deoxicorticosterona DOC Minuto min
Desintegraciones por minuto dpm Molar M
Desintegraciones por segundo dps Mole mol
Desviacion Estandar DS Nano- (prefijo) n
Dia d No Significativo (término estadistico) NS
Dopamina, Dihidroxifenilalanina DOPA Noradrenalina, Norepinefrina NE
Ensayo inmuno enzimatico en fase sélida ELISA Numero de observaciones (término estadistico) n
Equivalente Eq Osmol osmol
Error Estandar SE Osteocalcina oC
Error Estandar de la Media SEM PCR por trascripcion reversa RT-PCR
Estradiol E2 Péptido Relacionado a PTH PTHrP
Estriol E3 Pico- (prefijo) p
Estrona El Probabilidad (término estadistico) p
Factor de Crecimiento Simil a Insulina IGF Progesterona P
Factor de Trasformacion de Crecimiento TGF Prolactina Prl
Factor de Necrosis Tumoral TNF Promedio (término estadistico) X
Fosfatasas acidas F Ac Radioinmunoanalisis RIA
Fosfatasas alcalinas F Al Reaccion de polimerasa en cadena PCR
Globulina Trasportadora de Corticosteroides CBG Revoluciones por minuto rpm
Globulina Trasportadora de Hormonas Sexuales SHBG Recién nacido RN
Globulina Trasportadora de Hormonas Tiroideas TBG Resonancia Magnética RM
Grado Celsius °C RNA de Ribosomas rRNA
Gramo g RNA Mensajero mRNA



Término

Segundo
Semana

Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida

Sistema Nervioso Central
Somatostatina

Subcutaneo

Sulfato de Dehidro Epi Androsterona
Testosterona

Tiroglobulina

Tirotropina

Tiroxina

Tiroxina Libre

Tomografia Axial Computarizada
Tuberculosis

Ultravioleta

Unidad Internacional

Valor Normal o de referencia
Velocidad de Sedimentacion Eritrocitica
Versus

Abreviaturas de Instituciones
American Diabetes Association

Food and Drug Administration (EEUU)
Instituto de Salud Publica (Chile)
Ministerio de Salud (Chile)

Nacional Institute of Health (EEUU)
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes

Abreviatura
o Sigla
S
sem
SIDA
SNC
SS
sC
DHEA-S

Tg
TSH
T4
T4L
TAC
TBC
uv
U
VN
VHS
vs

ADA
FDA
ISP
MINSAL
NIH
OMS
OPS
SOCHED

It

Término

Virus de Inmunodeficiencia Humana
Vitamina D2, Ergocalciferol
Vitamina D3, Colecalciferol
1,25-dihidroxi-vitamina D2,
1,25-dihidroxi-ergocalciferol
1,25-dihidroxi-vitamina D3,
1,25-dihidroxi-colecalciferol
3,5,3’-triyodotironina
3,3,5’-triyodotironina, T3 reversa
3’,5’-adenosina monofosfato ciclico
17-hidroxi progesterona
25-hidroxi-vitamina D2
25-hidroxi-ergocalciferol
25-hidroxi-vitamina D3
25-hidroxi-colecalciferol
24,25-dihidroxi-vitamina D3
24,25-dihidroxi-colecalciferol

Notese que a ninguna abreviatura o sigla se le agrega “s” para indicar plural.

Abreviaturas

Abreviatura
o Sigla
VIH
Vit D2
Vit D3
1,25 (OH)2 D2
1,25 (OH)2 D2
1,25 (OH)2 D3
1,25 (OH)2 D3
T3
rT3
cAMP
170HP
250HD2
250HD2
250HD3
250HD3
24,25 (OH)2 D3
24,25 (OH)2 D3

37






	_ENREF_1
	_ENREF_2
	_ENREF_3
	_ENREF_4
	_ENREF_5
	_ENREF_6
	_ENREF_7
	_ENREF_8
	_ENREF_9
	_ENREF_10
	_ENREF_11
	_ENREF_12
	_ENREF_13
	_ENREF_14
	_ENREF_15
	_ENREF_16
	_ENREF_17
	_ENREF_18
	_ENREF_19
	_ENREF_20
	_ENREF_21
	_ENREF_22
	_ENREF_23
	_ENREF_24
	_ENREF_25
	_ENREF_26
	_ENREF_27
	_ENREF_28
	_ENREF_29
	_ENREF_30
	_ENREF_31
	_ENREF_32
	_ENREF_33
	_ENREF_34

