EDITORIAL

MENSAJE
DE LA JUNTA DIRECTIVA NACIONAL

al como prometimos en el Editorial del nimero
anterior de nuestra Revista Medicina Interna, con el
cual se estrenaba la recién nombrada Junta Directivade
la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, nos dimos a la
tarea de continuar la lucha férrea y constante que hemos
sostenido desde hace ya mds de un quinquenio por obtener la
creacién de la Divisién o Departamento de Medicina Interna
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, estructura vital
para el desarrollo de la Especialidad a nivel nacional, cuya
ausencia gravita profundamente en contra de la adecuada
utilizacién del Internista y favorece la subespecializacion del
mismo, eliminando asi un recurso prioritario en la atencién
médica de nuestro pais.

Han sido innumerables nuestras gestiones a través del
M.S.A.S.: audiencias fallidas, cartas sin respuestas y promesas
no cumplidas fueron los resultados mas concretos. En 1990
durante larealizacién del VI Congreso Venezolano de Medici-
nalnterna, el entonces Ministro de Sanidad y Asistencia Social,
Dr. Manuel Adrianza, nos ofrecid la creacién de la anhelada
Divisién de Medicina Interna y sus buenos propdsitos se
plasmaronenrealidad cuandoel 8 de octubre de 1990 se publica
en la Gaceta Oficial N° 4217 la resolucién del M.S.A.S.,
Direccién General N° 6.544, donde se crea el Departamento de
Medicina Interna, adscrito a la Divisién de Enfermedades
Crénicas del M.S.A.S. Sin embargo, esta resolucion se limité
esta vez al papel oficial sin poner en vigencia operativa la
misma, nombrando sus sedes de funcionamiento ni su personal
ni su normativa. Han pasado casi cuatro afios desde este
momento y hoy seguimos en pie de lucha por lograr nuestros
propésitos. Durante el mandato del Presidente Interino Dr.

Ramén Velasquez, la Junta Directiva Nacional encabezada
por el Dr. Luis Lopez Gémez dirigi6 una carta al Dr. Pablo
Pulido, para entonces Ministro de Sanidad y solicité audiencia
pero no se logré una respuesta positiva. En la actualidad 09-08-
1994 y con la ayuda de los Doctores Carlos Alberto Moros,
Senador de la Republica, Aquiles Salas, alto funcionario del
Ministerio de Sanidad y José Adimandi, Director de la Divisién
de Enfermedades Crénicas del M.S.A.S. hemos logrado impor-
tantes avances en la consecucién de nuestro objetivo, habiendo
concertado unaaudienciacon el Ministrode Sanidad Dr. Carlos
Walter el dia 10 de agosto donde esperamos se concrete la
puesta en marchade la Divisién de Medicina Interna, porque en
la actualidad, la presencia del internista a nivel nacional es una
necesidad real para el mantenimiento de la salud. Existen una
serie de enfermedades que por su frecuencia, elevadas cifras de
morbilidad, mortalidad e invalidez inciden negativamente en el
desarrollo socio-econémico del pais. Con esta Unidad Técnica
(Departamento de Medicina Interna), se lograria un incremento
de las relaciones entre las instituciones publicas (M.S.A.S.,
IV.S.S, LP.ASME., etc.), y las privadas, interesadas en la
lucha contra las enfermedades agudas y crénicas, un mejor
conocimiento de la magnitud y caracteristicas de los problemas
epidemiolégicos, médicos y sociales que permitan una planifi-
cacion racional para el control comunitario de las enfermedades
de su competencia.

Estamos, distinguidos colegas internistas muy cerca de
resolver este problema y dar un paso decisivo al frente con la
creacion, puesta en marcha de esta Division de Medicina
Interna, ojald cuando este nimero de la Revista llegue a sus
manos ya este vital objetivo sea una realidad nacional.
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ARTICULO DE REVISION

PAPEL ETIOPATOGENICO DEL MATERIAL
REFLUIDO EN LA ESOFAGITIS DE REFLUJO

Alfieri Larocca* y Rafael Romero Reverén**

INTRODUCCION

a esofagitis de reflujo, es uno de los trastornos

gastrointestinales mds frecuentes y puede definirse

como una entidad clinico-patolégica producida por el
pasoretrégrado del contenido gastrico al es6fago, a través de la
unién eséfago-gdstrica insuficiente.

El concepto moderno de la esofagitis de reflujo, no surge
sino hasta 1935, cuando Asher Wilkenstein, un médico de
Nueva York, publica un trabajo titulado "Peptic Esophagitis,
a New Clinical Entity"' Anteriormente, esta enfermedad era
atribuida a causas tales como: infeccidn, irritantes qufmicos o
aefectos secundarios al cardioespasmo, diverticulos o tumores.
Del estudio clinico de cinco pacientes, este autor concluyd con
la nocién nueva de que la esofagitis es generalmente causada
por la accién del jugo géstrico sobre la mucosa esofdgica.

El término "Reflujo Esofagico" no aparece sin embargo hasta
1946 cuando es introducido por Allison®. En los afios 50 se
pensaba que el reflujo gastroesofagico estaba relacionado ma-
yormente a factores anatémico mecdnicos’. La mera presencia
dehernia hiatalllegé a serel factor indispensable en laesofagitis
de reflujo.

En muchos casos, sintomas de reflujo tales como: dolor
retroesternal urente, disfagia, etc. fueron atribuidos directa-
mente a la hernia hiatal y muchos pacientes fueron sometidos
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a tratamiento quirdrgico de esta hernia, prescindiendo de si
tenian o no esofagitis de reflujo.

El enfoque racional de la hernia hiatal con esofagitis de
reflujo, se logré cuando se reconocid la existencia de pacientes
con hernia hiatal sin reflujo ni sintomas de él y de pacientes que
tenfan reflujo gastro-esofdgicos con la sintomatologia acompa-
fiante, en ausencia de hernia hiatal.

El conocimiento de un esfinter esofdgico inferior fisiol6-
gico (E.E.I) surgi6 con el desarrollo de instrumentos que
registrardn lapresenciade este esfinter con suficiente fidelidad.

Este método de medicidn de presién intra-esofdgica per-
mitié confirmar que la presencia del E.E.I. mantiene una
barrera de presidn entre el estémagoy el eséfago que impide el
reflujo pero que se relaja con la deglucién.

En los afios 60 y 70, el concepto aceptado era de que la
« Jsadeterminante del reflujo gastroesofdgico eralaincompe-
tencia del E.E.I. por hipotensién del mismo. Se estudiaron
valores de presién del E.E.I. en pacientes con reflujo y en
sujetos asintomdticos. Se observd que cierto nimero de pacien-
tes con reflujo tenian valores de presion del E.E.L iguales a
sujetos normales.

Estos hallazgos hicieron dudar de la existencia de un solo
factor, tal como una baja presién del E.E.I. en la produccién de
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la enfermedad. Por esta razén, algunos trabajos sugieren que la
produccién de esofagitis de reflujo responde a procesos
multifactoriales’!?. Asi mismo, se ha demostrado que una
proporcién importante de sujetos asintomdticos normales, en
posicién supina o erecta, tienen breves periodos de reflujo.
Estas observaciones sugieren que la esofagitis de reflujo es un
trastorno multifactorial, que depende de la presencia de varias
alteraciones ademas del reflujo. En los dltimos afios han habido
grandes avances en el conocimiento de la fisiopatologia de la
esofagitis de reflujo.

Es ahora evidente que la esofagitis de reflujo no es
"simplemente un desorden acidopéptico” como se eviden-
cia por sus diferencias en su epidemiologfa, historia natural
y respuesta a la supresién dcida. Ademds pareciera que el
helicobacter pylori generalmente asociado a otras patolo-
gias digestivas es un factor importante en la esofagitis de
reflujo’”.

Laesofagitis de reflujo sintomdtica es un problema comun
encontrado por los médicos en muchas especialidades. Se
estima que el 10% de la poblacién mundial tiene diariamente
pirosis (sintoma que en gran proporcién se encuentra asociado
en la esofagitis de reflujo) y al menos un tercio de la poblacién
mundial tiene pirosis una vez al afio'*%.

Recientes estudios han confirmado la impresion clinica de
que muchos pacientes presentardn sintomas atipicos de esofagitis
de reflujo que incluyen dolor tordxico no cardiaco, ronquera, tos
y otros sintomas pulmonares alargando el alcance del problema.

Actualmente se considera que en la etiopatogenia de la
esofagitis de reflujo tienen importancia los siguientes factores:
1.- Eficiencia de los mecanismos anti-reflujos.
2.- Volumen del contenido géstrico refluido.
3.- Eficiencia de los mecanismos de limpieza del eséfago.
4.- Resistencia tisular de la mucosa esofagica.
5.- Potencia del material refluido.

Diferentes factores o combinacién de factores son los que
predominan en la causa de la esofagitis de reflujo en un paciente
dado'".

EFICIENCIA DE LOS MECANISMOS
ANTI-REFLUJO

El principal factor del mecanismo contra el reflujo es el
llamado esfinter esofégico inferior (E.E.L), que es una zona del
es6fago terminal de 2 a 5 centimetros de mayor presién
intraluminal*1"'*2 En los sujetos normales, esta zona en
estado de reposo tiene una presion de 12 a 30 mm de Hg, mayor
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que la presién intra-abdominal. Esta presion basal varia en
respuestaadiversos estimulos fisiol6gicos, estas variaciones se
suceden principalmente en las siguientes condiciones:

a) Respuestas hormonales a la ingestién de alimentos; la
gastrina eleva la presion del E.E.I. y la secretina la
disminuye.

b) Respuestas a cambios en la presién intra-abdominal, el
aumento de ésta eleva la presién del E.E.1.

La evidencia actual indica que la medicién de la presion
del E.E.I. es mds util en el diagndstico de esofagitis de reflujo
cuando es extremadamente baja (menor de 6 mm de hg).

A este nivel la especificidad para el diagnéstico es alta
(85-90%), pero la sensibilidad no es tan buena (60%). De
mayor importancia es la evidencia reciente de que una presion
bajaenel E.E.I. (menorde S mmde Hg)es altamente predictiva
de una reincidencia temprana de esofagitis de reflujo'>*'.

La presién solano es probablemente el Ginico determinan-
te en la competencia del E.E.I. DeMeester et al.*.

Recientemente se haencontrado que una longitud del E.E.I.
menor de 2 cms o una longitud del esfinter intra-abdominal
menor de 1 cm son importantes en la presién resultante para la
competencia del esfinter.

Utilizando los tres siguientes criterios:
a.- Presién menor de 6 mm de Hg
b.- Longitud intra-abdominal del esfinter menor de 1 cm.
c.- Longitud total del esfinter menor de 2 cms.

Ellos encontraron que habia un 70% de posibilidad de
reflujo anormal medido por un monitoreo del PH en 24 horas si
uno de estos tres criterios estaba presente.

Si los tres criterios estaban presentes la exposicién
anormal al dcido por el eséfago se vio en el 92% de los
pacientes'.

Como factores contribuyentes del mecanismo anti-
reflujo se incluye:
a.- El dngulo cardioesofégico.
b.- La pinza diafragmatica.
c.- Elrodete mucoso formado por los pliegues géstricos.
d.- La porcién intra-abdominal del eséfago.
e.- La accién del ligamento freno esofdgico.

En resumen se acepta que en la unién eséfago géstrica
existe un esfinter esofdgico de tipo fisiol6gico y que dicho
esfinter interviene de manera importante en la prevencién del
reflujo gastroesofégico.



VOLUMEN DEL CONTENIDO GASTRICO
REFLUIDO

El volumen del contenido géstrico disponible para que
refluya al es6fago, altera sin duda el grado de reflujo gastro-
esofdgico. El volumen seiialado depende de la magnitud de la
secrecion gastrica, del vaciamiento del estémago, del reflujo
duodenogdstrico y del volumen y composicién del material
ingerido.

Cualquier anomalia de alguno o varios de estos factores
puede resultar en un excesivo volumen que favorece el reflujo
gastroesofagico. Esto suele suceder en pacientes que comen
abundantemente antes de ir a dormir; las comidas abundantes
en grasas retardan el vaciamiento gastrico. La hipersecrecién
gdstrica en algunos pacientes con tdlcera duodenal causan un
volumen géstrico excesivo.

En un estudio en el cual sujetos asintométicos y pacien-
tes conreflujoles fue dadoun volumen en forma incrementada
de HCL 0.1N, se encontrd que los pacientes con sintomas
presentaron reflujo con volimenes gastricos mas bajos que
los sujetos asintomdticos, sin embargo los sujetos
asintomaticos presentaron reflujo a altos voldmenes gastricos
(mayor de 380 m1)*.

Una excelente correlacion se encontrd entre la presién del
E.E.IL y el volumen de dcido para producir un episodio de
reflujo. En el sindrome Zollinger-Ellinson una patologia en la
cual los volimenes géstricos estdn aumentados, los pacientes
que lo padecen tienen una alta incidencia de esofagitis a pesar
de una presion normal en el E.E.L

Recientes datos por Collen et al** encontraron un aumento
en el volumen de secrecién géstrica basal asi como en la
produccidén dcida basal en pacientes en los cuales no hubo
respuesta a las dosis convencionales de ranitidina comparado
con pacientes en los cuales si hubo respuesta. A pesar de la
distension gastricano hubo disminuciénde lapresiéndel E.E.I,
mds bien parece haber un aumento en el niimero de relajaciones
transitorias del E.E.IL. y un acortamiento intra-abdominal en la
longitud del E.E.I.

El rol del vaciamiento gastrico es controversial, esta
controversia se relaciona con el vaciamiento de los sélidos. En
dos estudios realizados se encontraron diferencias en el vacia-
miento de sélidos de un 40% de los pacientes con reflujo
significativo®. Sin embargo otros dos recientes estudios, uno
en pacientes con eséfago Barret y otro que define los sintomas
del reflujo gastroesofdgico sobre la base de un monitoreo del
PH anormal en 24 horas no encontraron diferencias en el
vaciamiento de sélidos entre pacientes y sus controles?®?,

EFICIENCIA DE LOS MECANISMOS DE LIMPIEZA
DEL ESOFAGO

El tiempo que estd en contacto la mucosa esofédgica con
los elementos nocivos del reflujo, puede ser de gran impor-
tancia.

Los estudios en los cuales se hizo una medicién del PH
esofdgico durante 24 horas han demostrado, que la intensi-
dad de los sintomas guarda correlacién con el tiempo que
permanece en contacto el material refluido con la mucosa
esofdgica.

Este lapso de contacto depende no sélo de la insuficiencia
gastroesofdgica, sino también del mecanismo de eliminacién o
limpieza esofagica.

Laeliminacion de las sustancias por el eséfago depende de
cuatro factores principales:
a.- La fuerza de gravedad.
b.- El peristaltismo esofdgico.
c.- Larelajacion normal del E.E.I. después de la deglucién.
d.- Lasaliva.

La postura erecta o supina a demostrado la facilidad para
el vaciamiento esofdgico por gravedad cuando es comparada
con la posicién supina.

La funcién motora normal de la zona distal de eséfago
adquiere importancia especial en la persona que duerme de
dectibito completo y disminuye el nimero de contraciones
peristélticas primarias al realizar deglucién durante el suefio.
En consecuencia, si ocurre reflujo gastroesofdgico la elimina-
cién del material por parte del es6fago dependera exclusiva-
mente de las sondas peristélticas secundarias.

Se ha observado que algunos pacientes con esofagitis de
reflujo, tienen motilidad normal de la zona distal del es6fago
con contracciones débiles, repetitivas y no progresivas pudien-
do esto disminuir la eficiencia del mecanismo de limpieza y
aumentar el tiempo de contacto de la mucosa esofdgica con
elementos destructores.

Eastwood™ encontré en un trabajo experimental en gatos; que
lairritaciénde lamucosaesofdgicacausainsuficiencia gastroesofagica
y en consecuencia puede inducir reflujo gastroesofagico.

Existe controversia sobre la inefectividad de los mecanis-
mos de limpieza del eséfago y en el aumento del tiempo de
contacto del contenido géstrico en la imcompetencia del E.E 1.
o si por el contrario los repetidos episodios de reflujo normal
producen una presion anormal en el E.E.LY.
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A pesar de que la mayoria de los episodios de reflujo son
barridos por un evento peristaltico primario o secundario, al
cabode 26 3 minutos, recientes estudios muestran que lasaliva
es crucial en la neutralizacidn y remocién del 4cido no barrido
por el peristaltismo primario o secundario®. Incrementada
limpieza esofdgica es demostrada si la secrecion de saliva
estimulada y el mecanismo de limpieza esofdgico decrece si la
saliva es removida por aspiracion, esto puede llegar a ser
importante en la poblacién geridtrica o en enfermedades en las
cuales esté alterada la secrecién de saliva como en el Sindrome
de Sjogren’®*,

Por lo anteriormente expuesto ¢l mayor tiempo de contacto
entre la mucosa esofdgica v el elemento destructivo del liquido
refluido puede aumentar laintensidad de lainflamacion esofégica,
entorpecer o disminuir todavia mds el mecanismo
gastroestofdgico contra el reflujo y permitir que pasen al eséfago
cantidades mayores de material géstrico.

RESISTENCIA TISULAR DE LA MUCOSA
ESOFAGICA

Estudios experimentales’*!** han demostrado que el epi-
telio escamoso seudoestratificado del es6fago es muy sensible
a la accidn digestiva del jugo gdstrico. A diferencia de lo
sefialado la capa mds profunda de la capa esofégica es mds
resistente al jugo gastrico como lo demuestra la poca inciden-
cia en ulceras verdaderas y de perforacion del eséfago®!!',
Cuando se compara con otras regiones del aparato digestivo el
eséfago produce pocas secreciones para neutralizar el 4cido
refluido.

El epitelio esofdgico debe tener la propiedad de resistir
los efectos dafiinos causados durante los perfodos de exposi-
cion al 4cido ya que si no, toda persona deberia desarrollar
esofagitis™. En la proteccidn del epitelio esofagico se marca
el concepto de citoproteccién popularizado por Robert* al
describir el proceso por el cual dosis en microgramos de
prostaglandinas desarrollan propiedades 4cido inhibitorias
que pueden proteger el epitelio gdstrico contra agentes noci-
vos luminales incluyendo el HCL. A pesar de que el término
se ha vuelto controversial porque no todas las células expues-
tas alos agentes nocivos luminales son protegidas, provee una
forma util de catergorizar los agentes que proveen proteccion
a nivel del epitelio.

Poresta definicién las prostaglandinas tienen propiedades
citroprotectoras contra una variedad de lesién al epitelio, sin
embargo las mismas propiedades citoprotectoras de las
prostaglandinas no parecen extender su proteccién en contra
del 4cido o la radiaci6n™¥.
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Ademds los hallazgos de Eastwood™ y Northway® indi-
can que la indometacina, un inhibidor de la sintesis de
prostaglandinas protege contra lesiones del epitelio esofagico.
Sinembargo es posible que el efecto protector de laindometacina
sea mediado por una accién independiente a la de inhibir la
sintesis de prostaglandinas.

La factibilidad de reducir las prostaglandinas pueden ser
beneficiosas ya sea reduciendo la inflamacién tisular o redu-
ciendo futuros dafios por reflujo, esto dltimo es una posibilidad
porque las prostaglandinas son conocidas por su propiedad de
reducir las presién del E.E.I.

Orlando* menciona también el efecto protector de iones
sulfatos a nivel epitelial por un mecanismo no conocido atn,
sin embargo estd claro que incluye el moco o la secrecién de
bicarbonato ya que ésta esta ausente en los experimentos
realizados en conejos, también ha observado que esta accién
se lleva a cabo sin intervencidén de la sangre ya que este
fenémeno puede ser demostrado utilizando tejidos aislados in
vitro.

Recientemente Mozwecs et al*® ha especulado sobre el
hecho de que los iones sulfatos podrian proteger regulando el
PH intracelular a través de activacién del transporte Na+/H+ o
sulfato/bicarbonato.

Se mencionan también factores pre-epiteliales que inclu-
yen el moco y la concentracién de iones de bicarbonato, asf
como factores post-epiteliales que dependen predomi-
nantemente del aporte sanguineo responsable de la difusién de
bicarbonato y el efecto Buffer con los hidrogeniones dentro del
espacio intercelular y la remocién de los productos 4cidos del
metabolismo celular®.

POTENCIA DEL MATERIAL REFLUIDO

La composicién del material refluido dentro del eséfago
es un factor importante en el desarrollo y severidad de las
lesiones que se observan en la esofagitis de reflujo.

El papel de la potencia del material refluido ha sido quizds
el factor etiopatogénico menos estudiado, por lo que se intenta
en esta monografia mediante la bisqueda de los trabajos
realizados al respecto y los hallazgos obtenidos en nuestra
propia investigacién* llegar a conclusiones con respecto al
papel que desempefia la naturaleza del material en la produc-
cién de las lesiones de la mucosa esofdgica asf como larelacién
que guardan las lesiones histolégicas con respecto al material
refluido y la gravedad y extensién de dichas lesiones con los
distintos tipos de reflujo.



Microfotografia (Foto 1) del eséfago de una rata (Sprage-Dawley) expuesto al reflujo de secrecién de jugo pancredtico mas bilis. Se aprecia
Hiperplasia marcada de la capa basal con incremento de la actividad mitética y elongaci6n de la papila, la cual llega a la superficie del epitelio.
Infiltrado severo de neutrofilos y células redondas en la limina propia, esofagitis severa, compdrese con la microfotograffa (Foto 2). del eséfago

normal de una rata (100X).

El solo 4cido clorhidrico en concentraciones suficientes
para disminuir el PH esofédgico a menos de 2, causa desnatu-
ralizacion proteica dentro de la mucosa esofdgica’. La adicién
de cantidades fisiolégicas de pepsina al liquido que refluye al
interior del eséfago aumenta el grado de lesidn tisular por las
propiedades proteoliticas de la pepsina. La accién corrosivadel
dcido es complementada por la pepsina que tiene su maxima
actividad proteolitica a PH2.

La esofagitis alcalina se observa como complicacién
luego de gastrectomfas parciales extensas o gastrectomias
totales, se han publicado diversos trabajos destinados a evaluar
laimportancia de las secreciones gdstricas y bilio-pancreaticas
en la etiopatogenia de la esofagitis de reflujo.

Safaie-Shirazl*? en un estudio experimental comparé la
accion del acido clorhidrico solo y mezclado con sales biliares en
dos grupos diferentes de perros. Los distintos materiales fueron
instalados mediante perfusién continua en la luz esofdgica de los
animales durante un periodo de 48 horas. A término de este lapso
el tejido esofagico fue sometido a estudios histolégicos. Un
tercer grupo lo constituy$ dos voluntarios humanos para com-
probar que la barrera protectora a los iones H+ estaba presente
s6lo en el es6fago humano y que esta barrera era rota por la
presencia de sales biliares, este autor concluye que las sales
biliares actiian disminuyendo laresistenciade lamucosaesofdgica
facilitando la accién péptica del jugo géstrico.

Redo y colaboradores* en un estudio en perros instalaban en
segmentos esofadgicos aislados mediante ligaduras: jugo gdstrico,
bilis, combinacion de bilis jugo géstrico y dcido clorhidrico solo. El
estudio macroscépico y microscépico del eséfago los llevé a las
siguientes conclusiones: el jugo gdstrico con sus dos componentes

bésicos dcido clorhidrico y pepsina produjo lesiones de esofagitis y
tlcerasesofdgicas, laperfusién del dcido clorhidrico solo no produjo
ninguna lesion, las soluciones de pepsina produjeron ulceraciones
menores, labilis séloprodujounleveedema,labilis y las secreciones
pancredticas combinadas provocaron leve erosién y edema. Estos
autores concluyen que la actividad péptica es responsable de la
ulceracién del eséfago.

Gillison* utilizé monos en los cuales provocé a un grupo
reflujo de jugo géstrico solo y otro reflujo de jugo géstrico
combinado con bilis encontrando que las lesiones de esofagitis
eranraras cuando se produjoreflujo de jugo géstrico solo, peroque
se producfan lesiones de esofagitis severa, cuando el reflujo era de
Jjugo géstrico combinado con bilis.

Mud* en un trabajo efectuado con ratas en las cuales
provocé reflujo de jugo gastrico, bilis, jugo pancredtico y las
diferentes combinaciones de los mismos, obtuvo lesions de
esofagitis en el grupo de animales en los cuales habia provocado
reflujo de jugo pancredtico por lo que concluyé que el factor
fundamental en la produccién de las lesiones en la mucosa
esofdgica era la tripsina del jugo pancreatico.

Salo et al* encontraron en un trabajo experimental en
conejos que la lipasa tiene un efecto adverso sobre la mucosa
esofdgica y que puede tener significancia patogénica en la
esofagitis de reflujo.

Kiroff et al'’ y Schweiltzer et al*® en trabajos experimenta-
les con es6fagos de ratas encontraron hallazgos de que las sales
biliares pueden ser un factor importante en el dafio relacionado
con el dcido clorhidrico a la mucosa esofégica a través de un
mecanismo no relacionado con la formacién de micelas.
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Evande et al* en un trabajo realizado en perros con reflujos
gastroesofdgicos combinados de secreciones gastricas y
duodenales encontraron que la esofagitis ocurre solamente con la
estimulacién gdstricaen ausenciade reflujo duodenogéstrico, sin
embargo todas las combinaciones de reflujo producian algtn
grado de cambio microsc6pico sugerente de que podriaeventual-
mente hacer cambios en el transcurso de mayor tiempo.

Clemente, Manni etal®evaluaron el efecto de las secreciones
biliary pancredtico duodenal en las mucosas gastricas y esofagicas
de cochinos, encontrando que las lestones histologicas mas
severas estaban determinadas por lacombinaciénreflujo alcalino
{biliar y pancreatico duodenal). Encontrando por otro lado que
las secreciones por separado podrian producir sélo cambios
minimos en la mucosa gastrica y esofagica.

Larocca y Romero* evaluamos las lesiones esofagicas
producidas por la combinacién de diferentes secreciones en ratas
econtrando que la bilis sola no produjo lesiones de esofagitis, la
combinacién de secrecién géstrica+ biliar+pancredticay lacom-
binacién de secrecidn pancredtica+bilis produjeron lesiones de
esofagitis severa, la secrecién géstrica sola y el jugo pancredtico
solo produjeron lesiones de esofagitis moderada.

CONCLUSIONES

La esofagitis de reflujo es una entidad clinico patolégica
producida por el paso retrégrado del contenido géstrico al
esofago, a través de la unidn gastroesofdgica insuficiente.

Laesofagitis de reflujo sintomatica es un problema comiin
encontrado por los médicos en muchas especialidades. Se
estima que el 10% de la poblacién mundial tiene diariamente
pirosis (sintoma que en gran proporcién se encuentra en la
esofagitis de reflujo) y al menos un tercio de la poblacién
mundial tiene pirosis una vez al afio.

Actualmente se considera que en la etiopatogenia de la
esofagitis de reflujo tienen importancia los siguientes facto-
res:

1.- Eficiencia de los mecanismos antireflujos.

2.- Volumen del contenido géstrico refluido.

3.- Eficiencia de los mecanismos de limpieza del eséfago.
4.- Resistencia tisular de la mucosa esofagica.

5.- Potencia del material refluido.

La composicion del material refluido constituye un factor
de importancia en la patogenia de la esofagitis de reflujo, del
cual debido a su compleja composicién por elementos quimi-
camente interactivos en grados y cantidades ain no clarificados
en la esofagitis de reflujo requiere de nuevos estudios donde se
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puedan individualizar 1a accién e interaccién que llevan a cabo
cada uno de los elementos envueltos en este complejo proceso
aunado a los otros factores no relacionados con la composicién
del material refluido que tiene que ver con la etiopatogenia del
reflujo esofagico.

En base a la literatura sobre dicho tema actualmente dispo-
nible donde incluimos nuestras observaciones, se puede llegar a
concluir que la secreci6n gastrica y el jugo pancreatico mezcla-
dos o por separado producen lesiones inflamatorias de lamucosa
esofégica, debido a la acci6n de la pepsina y la tripsina.

También se ha visto que la bilis por si misma no produce
lesiones esofagicas, pero en combinacién con secreciones
géstricas y pancreaticas el material refluido facilita laaccién de
las enzimas de estas secreciones porque disminuyen laresisten-
cia de la mucosa esofégica.
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MEDICINA INTERNA, EDUCACION MEDICA Y COMUNIDAD

EL ULTRASONIDO EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA INTERNA

Marcos Trdccoli*, Miguel A. Giannoni*, César Contreras Becerra**, Enrique Barreto C.***

n las dltimas dos décadas una serie de nuevos

procedimientos diagndsticos han influenciado lapractica

de laMedicina. El cuerpo humano puede ser visto ahora
interiormente en detalle, mediante cortes anatémicos realizados
en forma incruenta, utilizando diversas técnicas. Entre las mas
influyentes y de mayor aplicacién clinica tenemos la Tomografia
Computarizada, laResonancia Magnéticay la Ultrasonografia;
las cuales junto con laRadiologfaconvencional, se han agrupado
en la denominacién "Procedimientos diagndsticos por
imagenes".

El médico internista interesado en el diagnédstico de la
persona enferma, ha seguido el desarrollo de estos
procedimientos, sus indicaciones, su sensibilidad, su
especificidad, su valor predictivo, sus riesgos, sus costos, de
manera de elegir el examen en la forma mas racional posible,
para brindarle el mayor beneficio al paciente.

Nos referiremos aquf a la Ultrasonografia. Esta técnica
se ha desarrollado notablemente y ha llegado a constituirse en
un procedimiento seguro, versatil, econémico y practicamente
desprovisto de riesgos y de incomodidad para el paciente. El
desarrollo tecnolégico hallevado ala aparicién de equipos muy
sofisticados, con gran poder de resolucién, muy costosos, hasta
equipos sencillos, portatiles. El manejo del Ultrasonido (US),
lejos de ser un procedimento dificil y complejo, es un estudio
al alcance del Médico Internista. Requiere de un entrenamiento
sistematizado y de una experiencia surgida de su empleo

* Meédico Internista, Hospital "Dr. Domingo Luciani” IVSS, Caracas.

metddico en la practica diaria, pasando a convertirse para el
Clinico, en un examen practicamente rutinario o de evaluacién
integral, y no, como se ha empleado habitualmente como un
procedimiento diagndstico de referencia. En nuestro medio, las
bondades del US han sido aprovechadas por Gineco-Obstetras,
Radiélogos y porespecialistas de campolimitado especialmente
Gastroenterdlogos y Cardi6logos. A esto le encontramos
explicacién en el tipo de practica médica ejercida por ellos, es
decir, una préactica basada en procedimientos técnicos. El
Médico Internistahabasado su practicamédicaen lainteraccion
humana y consideramos que probablemente por ello ha visto
condistanciay hastaconrecelo, laincorporacién en su quehacer
diario de este procedimiento técnico, que podria ayudarlo
eficazmente en su labor diagndstica, sin disminuir su relacién
Médico-Paciente, base fundamental de todo acto terapéutico.
Es nuestra impresién, que la utilizacién del US en la practica
clinica diaria del Médico Internista aumentarfa su capacidad
diagnéstica y por consiguiente su capacidad resolutiva de los
problemas de sus pacientes, sinque esto signifique un incremento
en los costos de la atencién médica, sino mas bien un ahorro en
tiempo e incomodidades para el enfermo y un aumento en la
confianza en su médico tratante. E1 US diagnéstico es un
procedimiento muy dependiente de la persona que realiza el
estudio, locual hace que el Médico Internista con su preparacién
y conocimientos clinicos integrales y su acusiosidad
caracteristica pueda realizar el procedimiento con gran
propiedad, obteniendo el mayor beneficio, pues no estd
interesado en un érgano o enfermedad en particular, sino que

**  Médico Internista, Hospital General Guarenas-Guatire "Dr. Eugenio de Bellard" M.S.A.S.

*** Médico Internista, Hospital Central de Cumana, M.S.A S.
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utilizard el método como una extension de la Historia Clinica,
como una ampliacién de sus sentidos para investigar a la
persona como un todo y correlacionar los Hallazgos del US con
sus impresiones clinicas. El US deberd formar parte de una de
las destrezas del Médico Internista como lo constituye
actualmente el electrocardiograma y la Rx de térax. A tal efecto
consideramos que en los postgrados de Medicina Interna debe
incluirse un crédito de US diagndstico. Este entrenamiento
constarfade una parte teéricaen lacual el estudiante aprendalas
bases fisicas, los principios y aplicaciones clinicas y las
limitaciones del método y de una parte practica en la cual el
estudiante aprenda a realizar e interpretar el US, en las dreas de
abdomen, pelvis, pequeiias partes y cardiaco.

En resumen, la incorporacién del US diagndstico a la
préctica diaria de la Medicina Interna, lejos de desvirtuarla o
desviarla, la harfa mas interesante y atractiva, pues pondria en
las manos del Clinico la posibilidad de comprobar sus diagnés-
ticos y de evaluar m4s integralmente a sus pacientes.

PRINCIPIOS BASICOS DEL ULTRASONIDO

A) Fisica: La ecosonografia utiliza la energia mecénica del
sonido. En este caso la frecuencia del sonido supera los niveles
audibles y se emplean frecuencias de 1 a 20 megahert (MHz),
lo cual es conocido como ultrasonido (US). Si nosotros aplica-
mos a la superficie corporal un haz de ondas de US, este posee
la propiedad de penetrar y al ir progresando en profundidad se
vareflejando al encontrarse con los rganos y tejidos, los cuales
le ofrecen una resistencia cada uno en particular. Los-ecos de
US reflejados, tienen una velocidad y amplitud de acuerdo ala
resistencia encontrada y muchos de ellos regresan a la fuente
emisora. El haz de US es producido en el "transductor”, el cual
contiene un cristal (Ej: cuarzo) con efecto piezoeléctrico, es
decir, posee la propiedad de alterar su forma al recibir una sefial
eléctricay por esta propiedad emite una haz de US. Ahora bien,
para aprovechar el retorno de los ecos, el trasnductor a la vez
que emite el haz de US, debe ser capaz de recibirlos. Para lograr
esto, emite ¢l haz de Us intermitentemente, por pulsos, de
manera de servir como fuente emisora por momentos y en otros,
actuar como receptor. El cristal contenido en el transductor,
posee también la propiedad inversa, es decir, de transformar
una sefial de US recibida, en una sefial eléctrica, la cual puede
ser registrada en un osciloscopio y definitivamente transfor-
marla en una imagen que aparecera en una pantalla del equipo
de ecosonografia. Al penetrar el US en el cuerpo humano, los
tejidos le ofrecen una resistencia y cada 6rgano tiene una
propiedad de formar ecos la cual es diferente entre unos y otros
y que parece depender en gran parte de su contenido en tejido
coldgeno. La velocidad del US es mayor en 6rganos con mas

contenido de coldgeno y esta velocidad producto de ladensidad
del tejido se conoce como impedancia acistica. Uno de los
factores mas importantes enlaformacionde ecoseslaadyacencia
de tejidos con diferente impedancia acustica, lo cual se conoce
como interfase acustica. La velocidad del US en el cuerpo
humano es en promedio 1540 mts/seg. Cada tejido del organis-
mo las interfases entre ellos se asocian a un patrdn caracteris-
tico de sonido reflejado para lo cual suele utilizar el término:
ecogenicidad, permitiendo la definicién de estructuras norma-
les y alteradas. El ecosonograma médico es unarepresentacion
tomografica bidimensional de los patrones de ecos. Las colec-
ciones liquidas puras (quistes simples, LCR), no contienen
interfases y son reconocidas como dreas anecogénicas O
ecoliicidas. Los tumores comparados con el tejido normal,
pueden ser hipoecoicas, isoecogénicas e hiperecdicas, depen-
diendo de su estructura interna. Es importante tener en cuenta
que las ondas de US de mayor frecuencia, tienen mejor resolu-
cién, pero su penetracidn es escasa. Se utilizan para explorar
pequeiias partes u érganos superficiales, ej: tiroides, testiculo,
mama. Su frecuencia oscilaentre 5.0 - 7.5 y 10 MHz. Mientras
que las frecuencias mas bajas, tienen menos resolucién pero
mds penetracién y se usan para examinar estructuras mads
profundas, ej: abdomen, cardfaco. Su frecuencia oscila entre
2.5-3.0y 3.5 MHz. Otra técnica diagnéstica de US aprovecha
el efecto Doppler. Un haz de US es dirigido a través del cuerpo
y cuando es reflejado por un objeto en movimiento, por ejem-
plo, las valvulas cardiacas o los eritrocitos circulantes en una
vena o arteria, el cambio de la frecuencia del eco es proporcio-
nal a la velocidad del objeto. El movimiento en direccién del
haz transmitido produce un aumento de la frecuencia y un
movimiento que se aleja del haz produce una disminucién en la
frecuencia de la onda. En la exploracién abdominal y cardfaca,
se usa el Doppler pulsado. Mediante esta técnica podemos
identificar estructuras vasculares y ademads observar patrones
de flujo y diagnosticar estenosis y obstrucciones al flujo san-
guineo normal',

B) Instrumentacién;: Enfocaremos esta descripcion en los
dos componentes del equipo econosografico, sobre los cuales
ha recaido el avance tecnolégico.

El transductor: O fuente emisora del US y como vimos
el receptor de los ecos. Pueden ser lineales o sectoriales, y
algunos utilizan parte de estas dos modalidades. Los
transductores lineales producen en la pantalla una imagen
rectangular, los sectoriales una imagen triangular, con un
dngulo que ha ido abriéndose a medida que se han perfecciona-
do los transductores. Los transductores lineales se utilizan en el
examen del abdomen, pelvis y obstetricia. Los sectoriales en
ecocardiograffa fundamentalmente. Estos dltimos permiten el
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estudio en varios modos: A, B y Doppler. En los tltimos afios
se hadesarrollado la ecosonografia endocavitaria y esto hasido
posible por el disefio de transductores especiales, para poder
producir imagenes introduciéndoles en sitios particulares, ej.:
transesofégico, transrectal y transvaginal. Pueden ser del tipo
lineal, setorial o si producen combinacién de las imagenes
obtenidas en planos longitudinal y transversal se denominan
biplanos y omniplanos.

El Aparato: En él podemos identificar una pantalla de
videoy un panelde controles. En los aparatos actuales podemos
utilizar varios modos de US a saber: Modo A (muy poco usado
actualmente), en el cual los ecos son registrados en la pantalla
como deflecciones verticales a lo largo de una linea de base. La
altura de los ecos registrados son proporcionales a la amplitud.
Modo B: Los ecos son registrados como puntos iluminados
individualmente y en este caso la brillantez de los ecos son
proporcionales a la amplitud. Modo M: Aqui los ecos son
registrados como movimientos continuos sobre una linea de
base que se mueve también cont{inuamente. Se ha usado funda-
mentalmente en ecocardiografia. El gran adelanto de la
ecosonografia ha sido la imagen modo B, en tiempo real,
mediante el procesamiento de la sefial de retorno de los ecos en
una escala de grises, lo cual da origen en la pantalla a cortes
tomograficos bidimensionales, instantdneos y secuenciales a
alta velocidad. Esta tiene la mayor utilidad al observar estruc-
turas con movimiento tales como vasos sanguineos, corazén y
el feto. Puede ser comparado a una flouruscopia por US.
Electrénicamente las unidades de escalas de grises poseen un
convertidor acoplado a un sistemade televisién, el cual permite
la amplificacién y el procesamiento de ecos de muy baja
amplitud en imédgenes constituidas por 8, 16, 32 6 64 tonalida-
des del color gris. El convertidor estd compuesto de una matrix
de diéxido de silicona. Funciona como un almacenador de la
carga electrénica liberada por los ecos de retorno y que es
operada solamente por las seiiales mds intensas. Los datos
almacenados en la matrix del convertidor, son luego transfor-
madas en imdgenes que se proyectan en una pantalla de televi-
sién. Las escalas de grises que originan patrones caracteristicos
en los diversos 6rganos y tejidos dependen de la amplitud de la
sefial reflejada. Las superficies que reflejan el US en los tejidos
son de dos tipos: Reflectores Especulares, los cuales son mds
grandes que laamplitud de laonda del US y crean ecos amplios
que se reflejan en una direccién dependiente del dngulo de
incidencia. Reflectores No Especulares o Difusos, los cuales
son mds pequefios que laamplitud de laondadel US y dan lugar
aecos pequeiios debido a una dispersion multidireccional. Las
paredes de los vasos sanguineos y la cdpsula de los érganos
generan ecos especulares, amplios. Las miltiples superficies
reflectoras pequeiias, a través del parénquima de los 6rganos
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sOlidos, generan ecos no especulares, de bajo nivel. Los apara-
tos de US vienen provistos de controles que permiten "conge-
lar" una imagen, medir inmediatamente un 6rgano o lesidn.
Recoger las imagenes en fotografias o en cintas de video.
Tienen programas para medir dreas, volumen y hacer evalua-
ciones funcionales sobre todo en ecocardiografia y Doppler. El
modo M y el Doppler vienen acoplados alaimagen del modo B,
de manera de poder colocar un cursor, marca o muestra de
volumen en el sitio y el angulo que deseamos registrar. El
Doppler mas usado en abdomen y corazén es el Doppler pulsado,
el cual acoplado al modo B se denomina Duplex. En el Doppler
la imagen se revela como deflecciones sobre una linea de base.
Si el flujo registrado se acerca a la fuente emisora de US las
deflecciones se registran por encima de la linea de base; si se
alejan se registran por debajo de dicha linea. El Doppler a color
permite ahorrar tiempo y facilita la identificacién del flujo
vascular, pues si este se acerca a la fuente del US se revelaen la
pantalla de color rojo, si se aleja, se ve de color azul. En los
equipos que no tienen Doppler a color, es necesario hacer un
recorrido en el drea investigada, identificando por sonido y con
la ayuda del modo B, las alteraciones del flujo sanguineo, que
seran registradas luego en la pantalla®®.

PRINCIPIOS CLINICOS DEL ULTRASONIDO

La exploracién con US tiene una serie de caracter{sticas
que se corresponden con una exploracién clinica. Durante la
realizacién del estudio se establece un contacto directo, entre el
médico y el paciente. La informacién va obteniéndose en
tiempo real y de esta forma no existe una rigida sistematizacién
de la exploracién, sino que esta se vaadecuando a cada caso en
particular. Existe una gran versatilidad para obtener miltiples
planos y posiciones del paciente en formardpida y sin mayores
incomodidades. Puede hacerse una revisién y evaluacién
morfol6gica de varias regiones anatémicas, independiente-
mente de alteraciones funcionales que limitan otros procedi-
mientos sobre todo los que utilizan medios de contraste u otros
marcadores. Pueden descubrirse alteraciones o enfermedades
no sospechadas clinicamente y evaluar su extensién. La explo-
racién puede parangonarse con una palpacion profundaa través
de un haz de US cuya informacién debe confrontarse con los
demas datos de la anamnesis y exploracion fisica. El resultado
final del estudio ecosonografico depende del conocimiento y
experiencia de la persona que realiza dicho estudio. Esta
caracteristica que ha sido sefialada como una de las mayores
limitaciones del procedimiento, puede, en manos del Médico
Internista, con una excelente preparacion clinica, constituirse
en una oportunidad para ofrecer al paciente eficiencia y segu-
ridad en el diagndstico.



Resumiendo las ventajas del US tendriamos:

1.- Esun procedimiento diagnéstico relativamente barato y
rapido.

2.- Produce imagenes en tiempo real, las cuales pueden
obtenerse en cualquier plano.

3.- Es excelente para dirigir ciertos procedimientos
intervencionistas.

4.- No se han demostrado peligros bioldgicos, dentro del
rango diagndstico. No depende de radiacidn ionizante*S.

LIMITACIONES DEL ULTRASONIDO
DIAGNOSTICO:

La confiabilidad de la informacién obtenida por el US, ha
sido puesta en duda frecuentemente. Esta falla depende de las
siguientes limitaciones:

1.- Limitaciones dependientes del operador: En el estudio
ecosonografico, el conocimiento y experienciadel médi-
co que realiza el estudio es fundamental en la obtencién
de una informacidn confiable. El adelanto tecnolégico
que ha llevado a la fabricacién de equipos sencillos y
accesibles, puso en manos de personas inexpertas o con
una visién limitada clinicamente este procedimiento
diagnéstico y esta falla en la experienciadel médicoy la
utilizacion del US en dreas no cubiertas por su especia-
lidad, sin conocimiento clinico adecuado ha permitido
conclusiones sin basamento cierto, que han puesto en
duda la utilidad de la informacién. Vale decir, que si el
US es usado por un clinico que desea precisar o confir-
mar sus diagndsticos previos y realizar una evaluacion
integral, produce resultados altamente confiables, los
cuales se van perfeccionando al cotejarlos con la evolu-
cién clinica o con los hallazgos quirdrgicos o
anatomopatolégicos. Por supesto, debemos tener siempre
en cuenta que la informacién obtenida con el US estd
sujeta al error humano, como lo estd también el Juicio
Clinico y la experiencia terapéutica.

2.- Limitaciones dependientes del aparato: Existen unos muy
sofisticados con gran poder de resolucién, muy costosos y
en el otro extremo tenemos unos equipos simples, portatiles
con bajo poder de resolucién cuya informacion es limitada.
Lasinformaciones obtenidas en cada caso deben llevar a
la elaboracién de una conclusién que deberd tener en
cuentaestalimitacion. Elmédico se familiarizard rdpida-
mente con los aparatos y sabrd obtener de ellos la
informacién que puede ofrecerle cada uno de ellos en
forma confiable.

3.- Limitaciones dependientes del paciente: Uno de los
mayores inconvenientes del US es su incapacidad para

penetrar el aire y el hueso. Igualmente sustancias muy
densas tales como objetos metdlicos ("clips") depdsitos
de calcio y bario, reflejan fuertemente el US. Por otra
parte, los pacientes obesos no dan buenas imdgenes con
el US. Aparentemente el tejido adiposo, contiene una
abundancia de interfases acusticas agua/grasa que refle-
jan el sonido mds intensamente que otros tejidos blan-
dos. Por el contrario laimagen por US es superior alade
la Tomograffa Computarizada en individuos delgados,
caquécticos. La confiabilidad del US dependerd de lo
que se solicite del examen. En estudios morfoldgicos es
excelente, no asi paraevaluar funcién u obtener informacion
histopatolégica. Debe tenerse bien claro que la confiabilidad
de la informacién depende del érgano explorado. Es bien
conocida su utilidad por ejemplo, en higado y vias biliares,
aorta, ttero y ovarios, corazén y en obstetricia®.

APLICACIONES GENERALES

Investigacion de Tumores: El US es el método de eleccion
para la evaluacion inicial de la mayoria de los tumores palpables o
sospechados clinicamente en el abdomen, pelvis, rganos superficia-
les (tiroides, testiculo). Rapidamente puede identificarse el 6rgano de
origen. Puede evidenciarse la relacién del tumor con el érgano
de origen y con las estructuras vecinas. En ocasiones por US se
descubre que un tumor palpable representa una estructura anatémica
normal pero ectdpica.

Evaluacion de la consistencia: Es de las informaciones
mads utiles del US. Sereconocen tres patrones sonograficos en las
lesiones ocupantes de espacio: QUISTES o tumores de conteni-
do liquido, SOLIDOS representados por neoplasias paren-
quimatosas y COMPLEJOS o MIXTOS los cuales corresponden
a tumores fundamentalmente liquidos, pero con componentes
s6lidos tales como pus, detritos, sangre o excrecencias neopldsicas.
Los QUISTES causan poca atenuacién del haz de US, por lo cual
se produce un reforzamiento de la interfase posterior al quiste,
posee paredes bien definidas y ausencia de ecos internos. Las
lesiones SOLIDAS producen atenuacién sonica posterior y sus
contornos no son bien definidos. Ocasionalmente las lesiones
sélidas dan unas imédgenes sonograficas que sugieren la presen-
ciaocontenido graso, dreas de necrosis y depdsitos de calcio. Las
lesiones COMPLEJAS o MIXTAS, dan patrones intermedios
con evidencia de contenido liquido y con ecos en su interior.
Existe una excepcidn a los patrones sonogréficos descritos y se
trata de algunos tumores s6lidos muy homogéneos en su compo-
sicién, especialmente los Linfomas. La ausencia de mayores
discontinuidades en su impedancia acustica, debido a la compo-
sicién homogenea de los Linfomas, los hace aparecer como
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tumores quisticos omuy hipoecoicos. Sobre todo en retroperitoneo
hay que hacer el diagnéstico diferencial entre adenopatias
linfomatosas y quistes o estructuras vasculares. Dicho sea de
paso, por US pueden ponerse de manifiesto lesiones quisticas
superficiales que midan entre 0,5 y 1.0 cm de didmetro y
profundas que midan entre 1,0 y 2,0 cms. La capacidad de
resolucidn para lesiones sélidas es un poco menor.

Determinacion del tamano y del volumen: Estaes unade
las caracteristicas mds valiosas del US y que no es suficiente-
mente apreciada. Pueden hacerse instantdneamente medicio-
nes lineares, de dreas y determinacién de volumen directa-
mente de imdgenes congeladas en la pantalla mediante el uso
de un marcador electrénico calibrado (caliper). Esto obvia ia
necesidad de correccién por magnificacién, como ocurre con
laradiogratfia convencional. Esta capacidad de medir permite
hacer seguimientos de las variaciones del tamafio de lesiones
y de 6rganos, sometidos o no, a la influencia de alguna
modalidad terapéutica.

Biopsias por aguja y radioterapia: La capacidad del US
pararevelarcon precisién el tamaiio, posicion y profundidad de
los 6rganos internos y los tumores y relacionar esta informa-
cién con la superficie de la piel, ha sido aplicada ampliamente
para guiar biopsias por aguja y delimitacién del campo de
radioterapia.

Evaluacion funcional: Hasta ahora hemos dicho que el
US permite una evaluaciéon morfoldgica pero no es confiable,
en la evaluacién funcional. Una excepcién a esto es la
ecocardiografia, la cual representa un terreno muy dtil para la
actividad del Internista. Mediante el estudio ecocardiografico
se puede realizar una evaluacién integral del paciente y tener
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una visién mds exacta de su estado cardiovascular, tanto
desde el punto de vista morfoldgico, como funcional.

Los aportes de la ecocardiografia han sido numerosos e
importantes y es asi que hoy dia podemos evaluar disfunciones
valvulares, tanto en valvulas nativas como prostéticas, con-
tribuir al diagnéstico de 1a endocarditis infecciosa, diagnos-
ticar con precision derrames pericardicos y vigilar signos
inminentes de taponamiento pericérdico.

Evaluar las miocardiopatias, sobre todo la presencia de
miocardiopatiahipertr6fica. Investigar laexistencia de trombos
intracavitarios o tumores. Ademds es posible realizar una
evaluacién funcional cardiaca, tanto global como regional, en
forma cuantitativa y cualitativa, de manera de poder hacer
estimaciones seriadas en un paciente determinado’*’.
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ALCOHOLISMO: UN NUEVO CUESTIONARIO
BREVE DIAGNOSTICO
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RESUMEN

| propdsito de este trabajo es crear un cuestionario
E diagndstico propio, adaptado a las caracteristicas de

mogrdficas y clinicas de nuestros pacientes. Se disefid
una encuesta tipo DIS modificada en fase V, la cual fue
aplicada, previo calculo de la muestra minima necesaria, a 86
alcohdlicos: 15 mujeres y 71 hombres, con edades compren-
didas entre 20 y 77 afios y 107 controles: 53 mujeres y 54
hombres, con edades comprendidas entre 20 y 79 aiios. Se
calcularon los indices de exactitud predictiva de todas las
preguntas (64), selecciondndose las siguientes: ;Ha pasado
alguna vez que por dos o mas meses seguidos, haya Ud. tomado
al menos una vez a la semana, como minimo cuatro tragos o
siete cervezas? (Sensibilidad: 97%, Especificidad: 95%) -y-
¢Ha bebido en alguna ocasién 10 o més tragos o 18 o mas
cervezas en un solo dia? (Sensibilidad: 84%, Especificidad:
93%). Estas preguntas fueron apareadas, obteniéndose un cues-
tionario breve con Sensibilidad: 90% y Especificidad: 94%. Al
ser comparado con el CAGE y brief-MAST, apreciamos un
aumento significativo de la Sensibilidad, con Especificidad
comparable. En cuanto al poder de predictibilidad negativa, el
cuestionario propuesto presenta un 93%, mayor que el CAGE
(78%) y brief-MAST (73%). De esto se deduce gue el mismo

Palabras Claves: Alcoholismo, adiccién, cuestionario diag-
néstico

* Centro Médico Docente La Trinidad Hospital Universitario de Caracas.

presenta mayor utilidad como prueba pantalla, para el diag-
nostico de alcoholismo e identificacién de poblacion que
hace uso patolégico del alcohol, constituyendo ademds un
elemento de probada eficacia en nuestro medio.

ABSTRACT

he purpose of this paper is to present a test adapted to the
demographic and clinical features of the venezuelan

patients. We designed a type DIS survey moditied in
phase V, and then applied to 86 alcoholics: 15 women and 71 men
(ages 20-77), the control group was 107 subjects: 53 women and 54
men (ages 20-79).

To calculate the indexes of predictive accuracy, the follo-
wing questions were selected: Have you ever spent 2 or more
months, having at least fourdrinksor 7 bears weekly ? (Sensitivity
97%, specificity 95%), and have you ever had 10 or more drinks
or 18 beers in one day? (Sensitivity 84%, Specificity 93%).
These questions were paired and ashortquestionaire was obtained
{Sensitivity 90%, Specificity 94%).

When this test was compaired with CAGE and bried MAST
the Sensitivity was higher and the specificity was similar.

KEY WORDS: Alcoholism, adiction. diagnostic.
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The predictive value was also higher (93%), whichmakes it a
useful screening testforthe diagnosis ofalcoholism andidentification
of the population who abuses of alcohol in our country.

INTRODUCCION

1 alcoholismo constituye una entidad ampliamente di
E fundida a nivel mundial y suimportanciaradica nosélo
en lapatologia médica asociada a su consumo, sino que
ademds, implicaun alto costo socio-econémico por el ausentismo
e incapacidad laboral que genera, los costos derivados en

tratamiento y rehabilitacién de pacientes, y las pérdidas de
recursos humanos y materiales que se¢ producen.

Por otra parte, no existe un "patrén oro" para su diagndstico,
porlocuallasinvestigaciones han pretendido conseguir dos tipos
de detectores marcadores biolégicos y cuestionarios
discriminativos. Los cuestionarios han demostrado tener mayor
utilidad diagnéstica, ya que las pruebas de laboratorio como
Gamma-Glutamil transpeptidasa, Volumen Corpuscular Medio
y Aspartato Aminotransferasa se consideran muy inespecificas'~.

En 1967 se inicia la bisqueda de cuestionarios para el
diagnéstico de alcoholismo con el M.A.S.T (Michigan
Alcoholism Screening Test)*, a partir del cual se desarrollan
cuestionarios cada vez mds breves, siendo actualmente el
C.A.GE.'y el Brief-M.A.S.T" los de mayor difusién interna-
cional. Estos ltimos, provienen de estudios realizados en
poblaciones cuyas caracteristicas demogréficas y culturales
difieren a las nuestras.

Estas razones motivan la bisqueda de un cuestionario
discriminativo propio, aplicable a nuestros pacientes y con
altos Indices de Exactitud Predictiva.

MATERIALES Y METODOS

En 1991, Simonovis y cols.® realizaron un estudio trans-
versal de prevalencia, a fin de conocer la frecuencia del alcoho-
lismo en Venezuela y los factores de riesgo asociados al abuso
del alcohol. Para ello se diseii6 una encuesta de 64 preguntas,
incluyendo las preguntas de los Test C.A.G.E y brief-MA.S.T.
El disefio metodolégico inclufa un trabajo en fase V7'y célculo
del poder estadistico con un error alfade 0,05y betade 0,2, con
unacertezade 0.90, requiriéndose de unamuestraminima de 80
alcohdlicos y 80 controles®.

A finde conocer su utilidad como instrumento diagndstico
para alcoholismo, la encuesta fue validada en 86 Alcohélicos y

107 Controles.
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El grupo de pacienes alcohdélicos estaba distribuido de la
siguiente manera: 71 hombres y 15 mujeres, con edad promedio
de 46 afios, 66 hospitalizados en los diferentes servicios del
Departamento de Medicina del Hospital Universitario de Cara-
cas (H.U.C.) y 19 pacientes provenientes de la Consulta Externa
de los servicios de Psiquiatria y Medicina Internadel HU.C y
de la Sociedad de Alcohdlicos Anénimos.

Los Controles (107) estaban representados por 53 mujeres
y 54 hombres conedad promedio de 32 afios e inclufan abstemios
pertenecientes desde lainfanciaalareligién Adventistay consu-
midores de alcohol en sus diferentes categorias, segin los
criterios de definicién del D.S.M.III’ y la O.M.S.

Laencuesta fue aplicada al azar y aciegas por dos médicos
residentes del Post-grado de Medicina Interna del HU.C.,
obteniéndose con un valor pre-test de 0,45 los siguientes
Indices de Exactitud predictiva. S:99%, E: 98%, Valor Predictivo
Positivo (Vpp) 98%, Valor Predictivo Negativo (Vpn) de 99%
definiéndolo como un excelente cuestionario para el diagnds-
tico de alcoholismo, pero de escasa aplicabilidad clinica por lo
extenso de su contenido.

Del total de 64 preguntas de la encuesta, se calcularon los
Indices de Exactitud Predictiva individuales para las 31 pre-
guntas relacionadas con alcohol, a fin de seleccionar las de
mayor Sensibilidad y que no estuviesen contenidas en el
C.A.GE o brief-M.A.S.T. (Ver Anexo ).

RESULTADOS

En la Tabla 1 se especifican los resultados individuales
de las 31 preguntas referentes a alcoholismo, incluidas las
del C.A.G.E. y brief-M.A.S.T Se observa que general en
todas las preguntas poseen Especificidad mayor de 93%,
siendo siete de ellas 100% especificas. Asi mismo aprecia-
mos valores de Sensibilidad ostensiblemente menores (entre
23y 97%).

Con la finalidad de obtener una prueba Screening,
seleccionamos las preguntas mads sensibles: N° 30 (S: 97%
E:95%) {Ha pasado alguna vez, que por dos o mas meses
seguidos haya Ud. tomado al menos una vez a la semana
como minimo 4 tragos o 7 cervezas? considerando un trago
-una onza- y la N° 31 (S: 84% E: 93%) ;(Ha bebido en
alguna ocasion 10 o mas tragos, o 18 o mas cervezas en un
solo dia?

Al combinar las preguntas arriba mencionadas, obtene-
mos un Cuestionario Breve con S: 90% y E: 94%, tal como se
aprecia en la Tabla 2.



TABLA 1
Resultados Individuales de todas las preguntas
sobre alcoholismo en la ESAMB (Encuesta de Salud y Alcoholismo Municipio Baruta)

N° S (%) E (%) Vp+ (%) Vp-(%) F+ (%) i F- (%)
20 83 95 93 87 5 17
21 78 98 97 85 2 22
23 42 100 100 72 0 58
24 45 100 100 69 0 ; 55
25 59 100 100 75 0 1 41
26 45 97 95 73 2 55
27 78 95 9] 87 5 22
28 43 98 94 72 2 57
29 52 97 91 75 3 48
30 97 95 94 97 5 3
31 84 93 89 90 7 16
32 58 100 100 75 0 4?2 |
33 57 100 100 74 0 43 !
34 40 99 97 67 1 ! 60
35 23 100 100 66 0 " 77 o
36 | 27 99 96 63 | f 73
37 44 100 100 73 0 56
38-45 51 99 98 72 | 49
46-50 79 99 99 85 | 21
51 27 99 96 63 1 73
Tabla 2 Tabla 3
Resultados Cuestionarios Propuesto (%) Resultados C.A.G.E. (%)
N° 1 2 TOTAL N° C A G E TOTAL
S 97 84 90 S 59 78 83 45 66
E 95 93 94 . E 100 98 95 100 98
Vp+ 94 89 91 VP+ 100 97 93 100 97
Vp- 97 90 93 VP- 75 85 87 | 69 78
Tabla 4
Resultados Brief-M.A.S.T. (%)
N° 1 2 4 5-6 7 8 9 10 TOTAL
S 83 78 57 40 51 79 27 27 55
E 95 : 98 100 99 99 99 99 99 : 99 .
Vp+ 93 97 100 97 98 99 96 96 97
Vp- 87 85 74 67 kb 85 63 63 ; 73
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Losresultadosdel C.A.G.E. se aprecianen la Tabla 3 (S: 66%
y E:98%). En cuanto al brief-M.A.S.T (S: 55% y E: 99%) (Tabla
4), fue aplicado eliminando la pregunta: ;Ha acudido Ud. en
alguna oportunidad a una reunién de A.A?, basdndonos en las
recomendaciones de Ransohoff y Fainstein'®; ademds las pregun-
tas ;Ha Ud. alguna vez descuidado sus obligaciones, su familia o
su trabajo por dos 0 més dias seguidos a causa de la bebida? y
. Alguna vez ha tenido Ud. problemas en su trabajo a causa de la
bebida? estan fusionadas en una sola pegrunta de la encuesta.

EnlaTabla$5 se establece lacomparacién de los Indices de
Exactitud Predictiva de nuestro cuestionario Vs. el CA.G.E. y
el Brief-M.AS.T.

-]
Tabla 5 ’
Resultados Comparativos

. PRUEBA . CAG.E. | BriefMAST | PROPUESTO
. S(%) 66 55 90
E%) 98 99 94
Vp+ (%) 97 | 97 91

Vp- (%) 78 i 73 93 J

DISCUSION

Al analizar la Tabla 5 apreciamos que el cuestionario
propuesto presenta dos ventajas significativas con respecto a
los tradicionalmente aceptados:

a) Sensibilidad (S: 90%), mayor que el C.A.G.E. (S: 66%)
y brief-M.A.S.T. (5:55%), lo cual define el Test como
mejor prueba Screening.

b) La Predictibilidad negativa (Vpn: 93%) fue también
superior a los anteriores (77 y 72%, respectivamente).

Encuanto alaEspeciﬁcidadobtuvimosE:94%,Vs.elC.A.G.E.
(E:97%) y Brief-M.A.S.T. (97%), es decir valores comparables.

Eldiseiio metodolégico del estudio, que incluye el cdleulo
de la muestra minima para evitar los errores tipo I y Il y la
inclusién de todo el espectro de casos y controles (Estudio en
Fase V)’, permite establecer que la validacion del cuestionario
propuestoy sucomparaciénconel C.A.G.E.yelbriefM.A.S.T.
son fidedignas. Por otra parte, validaciones hechas en otros
paises del C.A.G.E. y brief-M.A.S.T. también mostraron valo-
res de Sensibilidad inferiores a los obtenidos por nuestro
cuestionario'".

Del andlisis de los Indices de Exactitud Predictiva del
Cuestionario, se desprende que la respuesta positiva de una o
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ambas preguntas, no se asocia inequivocamente a la presencia
de alcoholismo, ni su negatividad a la ausencia, pero definiti-
vamente detecta a quienes hacen uso patolégico del alcohol,
identificando a aquellos pacientes que constituyen poblacién a
riesgo y que deberian ser estudiados, pudiendo eventualmente
someterlos a una o varias de las preguntas 100% especificas
(Tabla 1, Anexol).

Se puede as{ mismo concluir que estamos en presencia de
un instrumento diagndstico sencillo y de excelente aplicabilidad
clinica, debido a que tan sélo son dos preguntas, de cardcter
cuantitativo, preguntddose acercade cantidad de bebida consu-
mida durante un periodo de tiempo determinado, con lo cual se
evita la subjetividad en la interpretacién de las preguntas y
respuestas por parte del paciente y el clinico, objetivizdndose
los resultados, lo cual permite su uso por parte de médicos,
estudiantes de medicina y otro personal de salud.

Por todas las propiedades de aplicabilidad mencionadas y
sus excelentes Indices de Exactitud Predictiva (S:90%, E: 94%,
Vpn:93%, Vpp: 91%) creemos que la prueba puede ser incluida
en nuestro formato de Historia Clinica y aplicarse en otros
paises Latinoamericanos.

ANEXO 1

Listado de las preguntas referentes a consumo alcohdlico
enlaEncuestade Salud del Centro Médico Docente la Trinidad.

N°20 ;Ha llegado Ud. a pensar alguna vez que toma en
exceso?

N° 21 ;Alguna vez sus familiares, amigos, un sacerdote, un
médico o cualquier otro profesional le ha dicho que ha
estado tomando demasiado?

N° 23 ;En algiin momento de su vida ha necesitado beber para
seguir trabajando?

N° 24 ;Ha necesitado tomarse tragos al levantarse, es decir,
antes de desayunar?

N° 25 ;Ha querido dejar de tomar alguna vez, pero no ha
podido?

N° 26 ;Paracontrolarlabebida, algunas personas se prometen
no tomar trago antes de terminar su jornada de trabajo o
no beber a solas ;Se ha hecho Ud. alguna vez este tipo
de promesas?

N° 27 ;Ha tenido alguna vez lagunas mentales, es decir, no
podia recordar al dfa siguiente de haber bebido lo que
habfa hecho o dicho mientras tomaba?

N°28 ;Hatomado alguna vez mientras padecia alguna enferme-
dad, atin asabiendas de que empeorarfasi seguiatomando?

N° 29 ;Alguna vez se haido de parranda por dos dias o mds sin
llegar a estar sobrio?



N°30

N° 31

N° 32

N°33

N° 34

N° 35

N° 36

N° 37
N° 38

N° 39

N° 40

N° 41

N° 42

N° 43

N° 44

N°45

N° 46

N° 47
N° 48
N° 49

N° 50
N°51

(Ha pasado alguna vez que por dos o mds meses
seguidos Ud. haya tomado, por lo menos una vez a la
semana, como minimo 4 tragos o 7 cervezas?
(Habebidoen algunaocasién 10 o més tragos o 18 omas
cervezas en un sélo dia?

(Ha tomado Ud. alguna vez 4 0 mds tragos o 7 0 mds
cervezas diariamente dos semanas seguidas?
(Hatendio enfrentamientos con su familia o sus amigos
a causa de haberse excedido en la bebida?

(Ha tenido dificultades alguna vez en el trabajo, en la
escuelaoen sus actividades diarias a causa de la bebida,
faltar o ser amonestado por enconctrarse tomando?
(Alguna vez perdié un trabajo o lo expulsaron de la
escuela a causa de la bebida?

,¢Se ha metido en dificultades alguna vez por manejar
en estado de ebriedad?

(Alguna vez ha peleado a golpes a causa de la bebida?
(Ha tenido alguna vez temblores, convulsiones, aluci-
raciones al dejar de tomar?

Si los problemas relacionados con la bebida le ocurrie-
ron por dltima vez hace menos de un afio ;Cudndo
empezd a beber regularmente?

(Hasentido Ud. lanecesidad de aumentar la cantidad de
bebida que toma para sentirse mejor?

¢{Ha notado Ud. que la cantidad de bebida que Ud.
regularmente toma le produce cada vez menos efecto?
(Ha tenido temblores después de dejar de tomar o al
reducir la cantidad que estaba tomando?

(Alguna vez ha tenido ataques o convulsiones después de
dejar de tomar o al reducir la cantidad que estaba tomando?
(Ha tenido alucinaciones y/o fiebre cuando deja de
tomar?

(Alguna vez ha visto u oido cosas inexistentes, después
de haber reducido la cantidad que tomaba?

Hay diversos problemas de saud que pueden ser €l
resultado del consumo prolongado de alcohol. En su
caso ¢La bebida le ha causado alguna vez enfermedad
del higado o ictericia?

(Y vomitos de sangre u otro problema del estémago?
¢ Y hormigueo o que se le duerman los pies?

¢ Y dificultades con la memoria al dejar de tomar (que no
sean lagunas mentales?

¢Inflamacion del pancreas o Pancreatitis?

(Ha consultado alguna vez con un médico sobre el
problema de la bebida?

NOTA: Las preguntas Nos. 20, 21, 24 y 25 corresponden al

CAGE.

Las preguntas Nos. 20, 21, 33,36y 51 corresponden a las

preguntas Nos. 1,2,4,10,9, respectivamente del Brief-M.A.S.T.
Las preguntas Nos. 38,42,43,44 y 45 corresponden ala pregun-
ta N° 7 del Brief-M.A.S.T. (Delirium Tremens) y de la46 ala
50, se analizan en conjunto, ya que se refieren a la pregunta §
del Brief-M.A.S.T. La pregunta N° 34 incluye las preguntas 5
y 6 del Brief-M.A.S.T. La pregunta N° 3 del Brief-M.A.S.T
referente a A.A. fue omitida (ver texto).
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TRABAJO DE INVESTIGACION

CORRELACION ENTRE EFICACIA CLINICA
E INDICADORES DE ACTIVIDAD INMUNOLOGICA E INFLAMATORIA
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
RECALCITRANTES AL METOTREXATO TRATADOS CON CLOROQUINA

Roémulo G. Méndez; Luz E, Méndez**

RESUMEN

‘ r einte y cinco pacientes con Artritis Reumatoide recal-
citrantes al metotrexato (MTX) fueron alistados en
este ensayo para determinar si al agregarles cloroquina
(CLQ), larespuestaclinicaobservada podriaestarasociada con
mejoria en medidas de laboratorio de actividad inflamatoria e
imunoldgica. Un indice de eficacia clinica, utilizando una
combinacién de medidas de actividad de la enfermedad, iden-
tificd 9 pacientes que "REPONDEN" y 16 pacientes que "NO
RESPONDEN" a esta terapia de combinacién de drogas. Los
que RESPONDEN, pero no los que NO RESPONDEN, tam-
bién mostraron reducciones significativas en la velocidad de
sedimentacién globular (VSG)y en los valores séricos de factor
reumatoide IgM (FR-IgM). Hubo correlacién significativa
entre la mejoria de pardmetros clinicos y reduccién de los
pardmetros de laboratorio (p < 0.05).

Palabras Claves: Metotrexate, Cloroquina, Artritis
Reumatoide.

ABSTRACT

patients were enrolled in a trial and adding chloroquine

to determine whether clinical responses might be
associated with improvement in laboratory measures of
inflamation and immunologic activity.

T wenty-five methotrexate recalcitrant theumatoid arthritis

Clinical efficay index, utilizing a combination of
A measures of disease activity, identified 9 "responders”

and 16 "nonresponders”. The responders but not the
nonresponders, also demonstrated significant reductions in the
erythrocyte sedimentation rate and serum IgM rheumatoid
factor. There were significant correlations between
improvements in the clinical parameters and reductions in the
laboratory parameters (p < 0.05).

KEY WORDS: Methotrexate, chloroquine, rheumatoid
arthritis.

INTRODUCCION

poblacién mundial y existen sobradas evidencias de

que lamorbilidad y mortalidad de esta penosa enferme-
dad ha sido subestimada'?. Tratar efectivamente pacientes con
AR, exige conocer la fase fisiopatoldgica en que se encuentra
la enfermedad en el momento de iniciar el tratamiento®, y es
por esta razén que la tradicional conducta terapéuitica de la
pirdmide en el tratamiento de la AR estd modificandose y la
tendencia actual es a remodelarla?, ya que, moverse en esa
amplia base con el amplio arsenal terapéutico de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), para luego subir
lentamente a drogas antirreumaticas modificadoras de la
enfermedad (DsARME), es en ese tiempo tan valioso, donde
se originan en el paciente dafios irreversibles.

l a artritis reumatoide (AR) afecta alrededor del 1% de la

* Intemnista-Reumatélogo, Adjunto I, Departamento de Medicina, Hospital "Radl Leoni", San Félix, Edo. Bolivar.

**  Médico Especialista, IPAS-ME.
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Esta situacién ha llevado a plantear nuevos esquemas
terapéuticos. Primero, uso temprano de DsARME?. Segundo,
nuevas drogas como la ciclosporina®. Tercero, agentes bioldgi-
cos como anticuerpos monoclonales anti-CD354 (iCAM-1, lla-
madas moléculas de adhesién intercelular)’, anticuerpos
monoclonales humanizados anti-CD48, anticuerpos
monoclonales inmunoconjugados anti-CD5°. Cuarto, combi-
nacién de DsARMEY, siendo este esquema terapéutico el mas
racional por ahora, debido a la experiencia acumulada.

Nosotros demostramos por primera vezen Venezuela que,
pacientes con AR tratados con MTX a dosis bajas por via oral
responden con una eficacia cercanaal 60%, y con reacciones de
toxicidad menores al 7%'"!, y para ese entonces sugerimos el uso
temprano del MTX en el tratamiento de la AR. Es de resaltar
que estos pacientes, han mantenido esta satisfactoria respuesta
por periodos prolongados'. Sin embargo, en el seguimiento
prospectivo delos mismos hemos identificado un subgrupo con
respuesta subdptima a este tratamiento.

El objetivodel presente trabajo fue determinar si pacientes
con AR recalcitrantes al MTX, al agregarles otra DARME
como la (CLQ) podria originarse alguna modificacién en el
estado inflamatorio e inmunolégico, y determinar si estos
cambios se correlacionarian con alguna respuesta clinica.

PACIENTES Y METODOS

Seleccion de Pacientes:

Treinta pacientes con AR cumpliendo los criterios de
clasificacién del Colegio Americano de Reumatologia®?, y recal-
citrantes al MTX, caracterizados por: presencia de 6 o mds
articulaciones sensibles y dolorosas, eritrosedimentacién mayor
a 28 mm/h y recibiendo MTX (2 7.5 mg/semana) por lo menos
3 mesesantesdeiniciarel presente ensayo, fueron seleccionados.

Entre los criterios de inclusién se exigi6 una duracién de la
enfermedad de por 1o menos 6 meses. También se exigié estabi-
lidad en las dosis de prednisona (< 7.5 mg/dia) y uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) de 1 mes previo al
inicio del estudio, y la no modificacién de este esquema. No se
permitié uso de esteroides intraarticular. Ningdn paciente habia
recibido anteriormente otras drogas modificadoras de la enfer-
medad (cloroquina, sales de oro, penicilamida, etc.) a excepcién
del MTX. Los 25 pacientes que completaron el ensayo son los
descritos en este estudio. Cinco pacientes se retiraron por faltade
eficacia de los medicamentos, ninguno por efectos colaterales.

Disefio del Estudio:
Los pacientes fueron instruidos arecibir prospectivamente
500 mg diarios via oral de CLQ sin alterar el esquema terapéu-

ticoque venianrecibiendo abase de MTX, y la terapiade fondo
abase de esteroides y/o AINES. A cada paciente se le practic
una evaluacién clinica y de laboratorio al inicio y cada 4
semanas durante 3 meses.

Evaluacion Clinica:

Incluyé 4 pardmetros; duracién de rigidez matutina, indice
de evaluacién global (por médico y paciente), indice de articula-
ciones sensibles y tiempo al caminar 15 metros. La duracién de
rigidez matutina fue expresada en horas. El indice de evaluacién
global fue derivado de la suma de los indices de evaluaci6n de 3
medidas: la valoracion del dolor por el paciente,la valoracién por
el paciente de la actividad de la enfermedad y la valoracién por
el médico de la actividad de la enfermedad.

Evaluacion de Dolor:
1 (inactivo), 2 (suave), 3 (moderado), 4 (severo), 5
(incapacitante).

Evaluacion de la Actividad:

1 (muy bueno), 2 (bueno), 3 (regular), 4 (pobre), 5 (muy
pobre). Se us6 una escala de 1-5 donde l=inactivo/muy muy
bueno. 2= suave/bueno. 3= moderado/regular. 4= severo/pobre.
S=incapacitante/muy pobre. El rango potencial de este indice fue
de 3 a 15 puntos. El indice de articulaciones sensibles es lasuma
total de articulaciones sensibles y dolorosas. Estas variables
clinicas fueron usadas para definir la eficacia terapéutica. Una
respuestaclinica ocurrié (RESPONDEN) cuando hubo > 30% de
mejoria en al menos 3 de los 4 pardmetros clinicos.

Evaluacion de Laboratorio:

Rutina de laboratorio incluyd: contaje de células blancas
y férmula diferencial, VSG y proteina-reactiva. Concentracio-
nes séricas de FR-IgM fue realizado por Elisa. Brevemente,
pocillos de microplacas de inmulon 2 fueron cubiertos con 0.2
mlde IgG humana (0.05 mg/ml)en buffer salino a pH de 7.4 por
1 hora. Los pozos se bloquearon con 0.4 ml de suero bovino.
Duplicados de 0.2 ml de suero de pacientes y controles diluidos
en 1:200 se incubaron por 16 horas y luego se agregé fragmentos
de F(ab)2 IgM de conejo contra IgG humana marcada con
fosfatasa alkalina, diluida en 1:5000. Se agregé 0.2 ml de
paranitrofenil-fostato, 1 mg/ml en carbonato buffer pH 9.8
conteniendo ImM de cloruro de magnesio por 30 minutos. El
desarrollo del color se detuvo al agregar 0.05 mlde 1 N de NaCl.
Absorbancia se ley6 405 nm. Datos séricos son presentados en
unidades arbitrarias (UA), determinadas por la proporcion entre
la densidad 6ptica de cada muestra y la de un grupo de 100 sueros
de individuos normales. Este procedimiento ha sido usado ante-
riormente'*'® y se correlaciona con unidades internacionales.
Niveles séricos de 3 desviaciones estdndar por encima del
promedio de 96 controles normales fueron considerados anor-
males. El limite superior normal de FR-IgM fue de 1.9 UA.
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RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los 25
pacientes que completaron las 12 semanas de tratamiento son
presentados en la Tabla 1. El promedio de duraci6n de la
enfermedad fue de 4.1 afios.

Nueve pacientes fueron clasificados como RESPONDEN
(36%)y 16 comoNO RESPONDEN (64%), segin larespuesta
clinica al tratamiento, y no hubo diferencias significativas en
los valores basales en ambos grupos, Tabla 2. A las 4 semanas
de tratamiento se observaron en el grupo que RESPONDEN
importante mejoria en la marcha y rigidez matutina. A las 8
semanas este grupo mostré significante mejorfa en todas las
variables clinicas y de laboratorio, manteniéndose asf hasta el
final del estudio. En el grupo que NO RESPONDEN no se
observaron cambios significativos en ninguna de las variables
examinadas, Figura 1.

Se demostraron interesantes correlaciones en el grupo
que RESPONDEN, entre mejorias de variables clinicas y
parametros de inflamacién e inmunoldgicos. Mejoria en el
{ndice de evaluacién global y menor nimero de articulaciones
sensibles al terminar el estudio mostraron una significativa
correlacién con disminucion de la velocidad de sedimenta-
ci6n globular y con disminucién de la concentracién sérica
del autoanticuerpo IgM anti-IgG (factor reumatoide) en €sos
pacientes, p < 0.05, Tabla 3. Estos resultados son muy suges-
tivos de accién convergente de la CLQ y el MTX en estos
pacientes que RESPONDEN.

Tabla 1 L
Perfil Clinico y de Laboratorio en 25 pacientes “
con AR recalcitrantes al Metotrexato |

Valores Basales*

\
Hombres/Mujeres 5120 \
Duracién enfermedad (afios) 4.1+£09 »
Caminar 15 metros (segundos) 166+1.4 1
Indice articulaciones sensibles 197+24 1\
Duracién rigidez matutina (horas) 35+04 |
Indice evaluacién global 77%£03 |
VSG (mm/h) 452452 |
FR-IgM (UA) 34+02 |

* Valores basales representan los valores obtenidos al iniciar
el estudio. Excepto para los nimeros hombres/mujeres,

|

i

l

H

l

valores representan la media * el error estandar. %

DISCUSION

Investigar si la eventual mejorfa clinica de pacientes con
AR recibiendo simultdneamente MTX vy CLQ se
correlacionaria con cambios de laboratorio relacionados a
inflamaci6n sistémica y actividad inmunoldgica fue el obje-
tivo del presente trabajo. Usamos medidas de respuesta clini-
ca basadas en variables objetivas y subjetivas tanto del médi-
co como de los pacientes.

Tabla 2 |
Cambios en variables Clinicas y de Laboratorio en pacientes ~

\ con AR que RESPONDEN y NO RESPONDEN al tratamiento con MTX y CLQ

L

[ Semanas

[ Valores Basales 4 8 12

| RESPONDEN (9} \
1 tiempo al caminar 17.1 -33.9% -35.6* -35.0*

i articulaciones sensibles 19.5 -21.5% -34.8* 47.7* \
‘ rigidez matutina 35 -51.4* -57.1% -65.7*

| evaluacién global 7.4 -39.1* -43.2* -50.0*

! VSG 46.5 -18.2 -47.7* -48.8*

| FR-IgM 35 8.5 -60.0* -51.4%

i NO RESPONDEN (16}

"‘ tiempo al caminar 16.1 -11.8 93 0.6

‘ articulaciones sensibles 19.8 -10.6 35 -15.1 ‘
\ rigidez matutina 3.5 -25.7 5.7 1.0

| evaluacién global 79 9.6 19.2 13.2 ‘
1 VSG 44.1 26.0 31.0 40.0 ]
FR-IgM 34 -5.8 -11.0 -11.0 ‘
— . |
| *  p<0.05 Vs valores basales. Valores basales: expresados en promedios absolutos. |
! Valores durante la terapia: expresados en cambios de porcentajes con respecto a los valores basales. J
E—
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Figura 1: Cambios en variables Cifnicas y de Laboratorio. Los valores de las semanas 4-5-1 2 son expresadvs en porcentajes promedios en relacion
a los valores basales, para los pacientes con AR que RESPONDEN y NO RESPONDEN durante el tratamiento. Valores significativos
s6lo para los pacientes que RESPONDEN (p < 0.05).
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‘ Tabla 3
| Correlacién entre Cambios en Variables Clinicas y de Laboratorio
en Pacientes con AR que RESPONDEN
a la Combinacién de CLQ y MTX

Pardmetros Clinicos

Indice de Nimero de
Pardmetros Evaluacién Articulaciones
de Laboratorio Global Sensibles
VSG 0.51* 0.49*
FR-IgM 0.64% 0.63*

* Correlacion significativa a p €0.05
i Valores son expresados como coeficiente rankeado
de Spearman (r).

Tan alto porcentaje de pacientes que RESPONDEN clini-
camente (36%), sumado alamejoriaen las variables serologicas,
parcialmente descarta que esta respuesta se deba a una mejoria
espontanea de este grupo. Explicar la mejoria de este grupo que
RESPONDEN se deba a efecto acumulativo det MTX durante
este periodo de estudio es improbable, ya que, en nuestra
experienciay publicaciones anteriores coinciden en que la
eficacia clinica del MTX se observa entre el primero y segundo
mes de iniciado éste!*'*y de igual manera, el efecto supresor del
MTX en la produccién de FR-IgM y FR-IgA in vivo" e in
vitro® coincide con la respuesta clinica (nuestros pacientes
estaban recibiendo MTX 6 meses antes). Otra posibilidad, que
se trate de efectos beneficiosos de la CLQ por si sola, es
improbable, ya que, los beneficios de los agentes maldricos en
la AR se observan muy lentamente, por eso se les llama Drogas
antireumdticas de accién lenta®'.

.Coémo se explica que este subgrupo de pacientes que
RESPONDEN estando sometidos a tratamiento prolongado con
MTX, generen respuestas tan contundentes al agregarles CLQ?
Obviamente, la posibilidad de que se trate de los deseados efectos
sinérgicos o aditivos de ambas drogas es potencialmente
planteable. Sin embargo, en la ausencia de un grupo control
tratado con placebo, es imposible concluir con certeza que los
resultados observados se deban a la combinacién de ambas
drogas.

Indistintamente, de su la mejorfa clinica en los pacientes
que RESPONDEN result6 de la combinacién de MTX y CLQ,
lo relevante de los resultados de estes estudio fue el demostrar
que larespuesta clinica observada se correlacion6 con mejoria
de pardmetros de laboratorio que miden inflamacién y activi-
dad inmunolégica. Dosis bajas semanales de MTX fue aproba-
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doen USA en 1988 como terapia para la AR activa®’, permanc-
ciendo desconocido el mecanismo de accién. Si sus efectos
terapéuticos son debidos a su actividad antifolato, propiedades
inmunomoduladoras, inmunosupresoras o efectos
antiinflamatorios contindan bajo estudio. Probablemente una
combinacién de esas propiedades explique el efecto terapéuti-
co en la AR. De igual manera, agentes antimaldricos han
demostrado ser muy tiles en el tratamiento de la AR**. No
obstante, un importante nimero de pacientes NO RESPON-
DEN a estos esquemas por separado. En este sentido, la
conducta terapéutica de combinar 2 DsARME esta generando
amplia popularidad. Este interés ha sidomotivado porrecientes
reportes que sugieren que el uso de MTX combinado con otra
droga de segunda linea, afiadido a terapia de fondo a base de
AINES y corticosteroides a dosis bajas son mds eficaces y
previenen dafio articular progresivo y eventual incapacidad
comparado con tratamiento por separado®’.

Ninguno de nuestros pacientes experimentd efectos de
toxicidad a la combinacién de las 2 drogas en los 3 meses de
tratamiento. Fries y col** demuestran que al combinar MTX y
CLQ se elimina la hepatotoxicidad del MTX, proponiendo que
no se trata de un efecto farmocinético, sino de que la CLQ
estabiliza los lisosomas hepéticos y por lo tanto neutraliza el
efecto del MTX sobre los hepatocitos. Estos mismos investiga-
dores usando un excelente indice de toxicidad despejan muchos
mitos en cuanto al uso de DsARME y demuestran que la
Hydroxicloroquina es mucho menos téxica que la mayorfa de
los AINES. Felson y col*®** en 2 recientes publicaciones
concluyen que de las DSARME el MTX y la CLQ tienen la
mejoreficaciay menor toxicidad de corto plazo. ;Qué haremos
con las tradicionales indicaciones terapéuticas en el tratamien-
to de la AR que no funcionan o que no han sido estudiadas
suficientemente? Por lo pronto, al aplicar métodos que identifi-
quen tempranamente pacientes con AR con alto riesgo para
desarrollar enfermedad severa, y considerar un tratamiento mas
agresivo y en fases mds tempranas en el curso de la enfermedad,
es lo prioritario (por eso insistimos en la necesidad del médico
tratante en conocer la fisiopatologia de la enfermedad). Las
razones son diversas. Primero, ahora se acepta que la AR en una
gran mayoria de pacientes, no es una enfermedad benigna.
Segundo, no hay evidencia que justifique que las conductas
tradicionales alteran la progresion de la enfermedad o disminu-
yan la morbilidad™.

El uso racional de combinar DSARME se basa en
suprimir la actividad de la enfermedad a un grado suficiente
capaz de prevenir la destruccién de la articulacién. Ahora
bien, no se gana un tiempo valioso en estos pacientes, ya
identificados de alto riesgo de enferemdad severa, el usar
tempranamente la combinacién de drogas, que caer en la
terapia secuencial a diferentes tiempos con diferentes
DsARME en la AR.



A pesar de lo corto de nuestro estudio y que no fue dirigido
acomprobar eficacia controlada con grupo placebo,los resulta-
dos obtenidos en este ensayo, motivan fuertemete a disefiar un
estudio prospectivo, multicéntrico, controlado con placebo,
para comprobar que la combinacién de MTX y CLQ se perfila
como excelente en el esquema de combinacién terpéutica de
drogas de segunda linea en pacientes con AR con altos riesgos
de enfermedad severa.

14.-
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TRABAJO DE INVESTIGACION

NIVELES SERICOS DE LIPOPROTEINA (a) Y PERFIL LIPIDICO
EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO
DEL MIOCARDIO

Maria H. Sutil, Dario Saturno, Elsy Sequera, Yaneira Brito, Edgar Sequera, Tania Calderén, Noris Arias,
Antonio Ferndndez, Milagros Viscaya, Mireya Timaure y Omaira Sierra*

RESUMEN

Central de Valencia, 34 del sexo masculino y 8 del sexo

femenino con el diagnéstico de Infarto Agudo del
Miocardio le fueron practicados niveles séricos de lipoproteina (a)
Lp(a), Colesterol, HDL-Colesterol y Triglicéridos, asf mismo se
practicaron estos estudios a 42 controles sanos y sin antecedentes
familiares o personales de CardiopatiaIsquémica, Diabetes Mellitus
o Dislipidemia.

C uarenta y dos pacientes que habian ingresado al Hospital

Los resultados mostraron que el 35% de los pacientes con
IM presentd niveles de colesterol por debajo de 200 mg, el 43%
entre 250 y 350 mg/dl y sélo el 12% mostré niveles superiores
alos 350 mg/dl, el 86,2% presentd niveles de HDL-Colesterol
mayores de 35 mg/dl, el 13,8% por debajo de 35 mg/dl. Asi
mismo el 31% mostré niveles de Trigliceridos por debajo de
150 mg/dl y el 52% entre 150 y 300 mg/dl.

Alcomparar los resultados de los pacientes con lipoproteinas
(a) Lp(a) con los controles resultd para los primeros un valor de
34+/- mg/dl, paralos sanos 11=/-2 mg/dl mostrando una diferen-
cia significativa de p < 0.0005 sin evidenciarse relacién entre los
niveles de Lp(a) y el resto del perfil lipidico.

Los hallazgos relacionados con los niveles de Lp(a) en los
pacientes con IM coinciden con todos los estudios revisados,
mostrando valores de 34 +/- 3 los cuales son considerados como
un relevante factor de riesgo para Cardiopatia Isquémica.

Palabras Claves: Lipidos. Lipoproteina(a). Factor de Riesgo.
Infarto del Miocardio.

*  Departamento de Medicina. Hospital Central de Valencia. Estado Carabobo.
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ABSTRACT

tral Hospital of Valencia, thirty four males and eigth

females with the diagnosis of Acute Miocardial
Infarction, were analized by serum levels of lipoprotein(a)
Lp(a), Colesterol, HDL-Colesterol and Triglicerides, at the
same time blood studies were practiced in forty two healthy
controls without family or personal history of Isquemic
Heart. Disease, Diabetes Mellitus or Dislipidemia. From the
results, 35% of patients with IM had serum levels of colesterol
lower than 200 mg, 43% between 250 and 350 mg/dl and
only 12% showed levels over 350 mg/dl. 86,2% had levels
of HDL-colesterol upper 35 mg/dl and 13,8% below 35 mg/
dl. Also 31% showed Triglicerides levels lower than 150
mg/dl and 52% between 150 and 300 mg.

Forty two patients who had been admitted to the Cen

From comparing the results of the lipoprotein(a) of the
patients with controls we found that the first group had a value
of 34 +/- 3 mg/dl and the control group a value of 11 +/- 2
showing a significative difference of p < 0,0005 without
relation between the levels of Lipoprotein(a) Lp(a) and the
other lipid risk factors.

The findingsrelated with the levels of Lp(a) in the patients
with IM are coincident with all the studies published before;
showing values of 34 +/- 3, that are considered as arelevant and
very important risk factor for Isquemic Heart Disease.

Key Words: Lipids. Lipoproteina (a). Risk Factor. Miocardial
Infarction.



INTRODUCCION

l a Cardiopatia Isquémica (CI) es la causa aislada mads

frecuente de muerte en la mayoria de los paises

industrializados' y Venezuelano escapaalas estadisticas
mundiales, cada 20 minutos muere stibitamente un venezolano
producto de enfermedad coronaria, lo cual representa un grave
problema de Salud Piblica en el pais®.

La muerte subita en los enfermos por coronariopatia es
favorecida por la isquemia miocérdica y ésta a su vez, se
encuentra relacionada a muchos factores de riesgo conocidos.
Asi entre ellos los lipidos juegan un papel primordial en la
patogénesis de la CI, concretamente Infarto del Miocardio,
Angina de Pecho y Muerte Siibita®*+567#,

Desde comienzos de siglo se describe al colesterol como
posible causa de CI y en la actualidad se encuentra establecida
larelacion entre aterosclerosis coronaria severay niveles séricos
de colesterol e ingesta de grasas saturadas en la dieta’ asi como
la hipertrigliceridemia como factor de riesgo para CI asociado
a niveles bajos de HDL-colesterol'®!!.

En la bisqueda de factores de riesgo coronario, para
prevenir y mejorar la calidad de vida, ha cobrado importancia
en los ultimos afios la lipoproteina (a), Lp(a), a la que se le
confiere un notable potencial aterogénico y trombogénico,
adquiriendo gran valor en el desarrollo de la CI",

La Lp(a) es diferente a las otras lipoproteinas plasmaticas, por
ser una lipoproteina compleja, en la cual la apolipoproteina (apo) B-
100 esta unida covalentemente por un puente disulfuro a una (apo)
A tnica, la cual es homéloga al plasminégeno humano'*, Otros
estudios'>!*131¢ demuestran quelaLp(a) compite conel plasminégeno
y con los activadores del plasmindgeno tisular por la unién a la
fibrina, disminuyendo en forma general lalisis del codgulo inducida
por el plasmindgeno tisular. De ese modo, la Lp(a) compite por las
mismas funciones del plasminégeno en la coagulacién y en la
cascada fibrinolitica, lo que le confiere propiedades trombogénicas.
El componente (apo) B-100 le confiere ademds, un potencial
aterogénico, especialmente en pacientes menores de 60 afios'’.

Cuando la Lp(a) se encuentra en altas concentraciones en
plasma (<30 mg/dl), se incrementa fuertemente el riesgo de CI
como lo demuestran varios estudios previos'*!*? en pacientes
con hipercolesterolemia familiar heterocigota, donde los nive-
les de Lp(a) son 2,5 a 3 veces mas altos que los controles, y el

riesgo de cardiopatia isquémica es 10 veces mayor que en éstos.

Dado lo anterior, el propésito del presente estudio fue
determinar larelacién o independencia entre los niveles séricos
de Lp(a) y otros lipidos séricos.

PACIENTES Y METODOS

Poblacién y muestra:

Se determinaron niveles séricos de Lp(a), colesterol, HDL-
colesterol y triglicéridos a 42 pacientes, 34 de sexo masculino
y 8de sexo femenino (Grafico 1), quienes ingresaron al hospital
Central de Valencia por presentar infarto agudo del miocardio,
el cual se corrobor6 por clinica, electrocardiografia y determi-
nacién enzimatica de CPKMB, TGP y LDH. Se determinaron
niveles séricos de Lp(a), colesterol, HDL-colesterol y
triglicéridos a 42 controles aparentemente sanos con enzimas y
electrocardiograma normales y sin antecedentes familiares y/o
personales de cardiopatia isquémica, Diabetes Mellitus o
dislipidemia.

Metodologia

Se tomaron las muestras de sangre mediante puncion
venosa, 10cc sin anticoagulante, se dejaron coagular 10 minu-
tos a 37 grados centigrados y luego se procesaron por la técnica
INNOTEST Lp(a) (ELISA) y métodos cinéticos U.V. para
determinacidn de perfil enzimatico coronario.

Analisis Estadistico

Una vez recolectados y tabulados los datos, se procedié al
andlisis estadistico, se calcularon promedios més o menos los respec-
tivos errores standard y se determind la significacion estadistica de las
diferencias entre las medias mediante la prueba "T" de student, cuyos
valores se compararon en la respectiva tabla de distribucién de Fisher
para establecer las posibilidades de "P" que representaran los limites
de la significaci6n estadistica.

RESULTADOS

Al analizar los datos obtenidos, enrelacién a otros factores
deriesgo en la poblacion estudiada, el café ocupd 75%, cigarri-
llo 72% y sedentarismo 76% (Grdfico 2).

Enlos antecedentes familiares, el 22% correspondidaH. T A,
asi como Infarto del Miocardio y el 6% A.C.V (Gréfico 3).

El35% de los pacientes presentd niveles de colesterol por
debajo de los 200 mg/dl, el 43% entre 250 y 350 mg/dl y sélo
el 12% mostrd niveles superiores a los 350 mg/dl (Grafico 4).
El 86,2% present6 niveles de HDL-colesterol mayores de 35
mg/dl y el 13,8% por debajo de los 35 mg/dl (Grifico 5).

El 31% mostré niveles de triglicéridos por debajo de 150
mg/dl y el 52% entre 150 y 300 mg/dl (Gréfico 6).

En el grupo de los sujetos sanos controles, los niveles de
Lp(a) fueron 14 mg/dl para el sexo masculino y 12 mg/dl para
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Grifico 1:Lp(a) en Infarto Agudo del Miocardio. Distribucién de
pacientes segun sexo. H.C.V. 1992-93
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Grifico 3: Lp(a) en Infarto Agudo del Miocardio. Distribucién de
pacientes segiin antecedentes familiares. H.C.V. 1992-93.
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Grifico 2:Lp(a) en Infarto Agudo del Miocardio. Distribucién de
pacientes segin factores de riesgos. H.C.V. 1992-93.
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en pacientes con Infarto Agudo del Miocardio. H.C.V. 1992-93.
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Grifico 6: Lp(a)enInfarto Agudo del Miocardio. Niveles de Triglicéridos
en pacientes con infarto agudo del miocardio. H.C.V 1992-93.
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Grifico 7: Lp(a) en Infarto Agudo del Miocardio. Niveles de Lp(a) e
sujetos sanos, controles. Distribucién segin sexo. HC.V.
199293

el femenino (Grafico 7) y al comparar los pacientes con
Infarto del Miocardio con el grupo control resulté para los
primeros 34+/- 3 mg/dl y para los sanos 11=/- 2 mg/dl
mostrando una diferencia significativa de p<0.005, sin evi-
denciarse relacién entre los niveles de Lp(a0 y el resto del
perfil lipidico.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio coinciden con los
hallazgos de Genest y cols?', demostrando que la Lp(a) es un
factor de riesgo independiente de las otras lipoproteinas del
colesterol. Sin embargo, a diferencia de otros estudios, se
observé que un alto porcentaje (35%) de los pacientes con
Infarto del Miocardio mostraron niveles de colesterol dentro
de los limites considerados como normales < 200 mg/dl y
HDL-colesterol > 35 mg/dl, coincidiendo con Suiderman y
col®.

Aunque Heyden*, Castelli** y Assmann® consideran como
punto de discusién la relacién entre hipertrigliceridemia y
Cardiopatia Isquémica, mds del 50% de los pacientes con
Infarto del Miocardio mostré niveles de triglicéridos mayores
de 150 mg/dl.

Los hallazgos relacionados con los niveles de Lp(a) en los
pacientes con Infarto del Miocardio coincidieron con todos los
estudios revisados, mostrando valores de 34 +/- 3, los cuales
son considerados como un relevante factor de riesgo para
Cardiopatia Isquémica.

Grafico 8: Lp(a) en Infarto Agudo del Miocardio. Niveles de Lp(a) en
sujetos sanos y pacientes con Infarto agudo del
Miocardio.H.C.V. 1992-93,

CONCLUSION

La determinacién de niveles plasmdticos de Lp(a) parcee
ser un factor de riesgo cardiovascular de importante valor
predictivo pero independiente del resto del perfil lipidico.

RECOMENDACIONES

l.- Determinar niveles de Lp(a) en sujetos con factores de
riesgo coronario.

2.- Determinar niveles de Lp(a) en pacientes con enferme-
dad arterial coronaria que presenten normolopidemia.
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RESUMENES DE LOS TRABAJOS LIBRES PRESENTADOS
EN EL VIII CONGRESO VENEZOLANO DE MEDICINA INTERNA
REALIZADO EN PUERTO ORDAZ- ESTADO BOLIVAR
DEL 10 A 14 DE MAYO DE 1994

CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LOS CRITERIOS
DE JONES PARA EL DIAGNOSTICO
DE FIEBRE REUMATICA

Autores: Shoan al Snih Al Snih; Nancy, Gonzilez M;
Benito, Losada ; Berti Carmen B.

RESUMEN

No existe sintoma, signo o prueba de laboratorio patognoménico
para el diagndstico de Fiebre Reumadtica. Los criterios de Jones (1944)
fueron desarrollados para el diagnéstico del ataque inicial de Fiebre
Reumditica (FR) y no actividad de enfermedad o diagnosticar enferme-
dad cardfaca o inactiva, ni predecir curso o severidad de la misma. No
se han descrito las caracterfsticas operativas de los criterios de Jones.
Nuestro objetivo fue determinar sus caracteristicas operativas. Se reali-
z6unestudiode revisiénretrospectiva de las historias entre 1985y 1993,
de 88 casos (ICD 90: 390.0, 391.0, 391.9,392.0,392.9,393,393.8) y 66
controles (LES, AR, ARJ, Henoch Shonlein, Poliartritis, Endocarditis,
Hiperelasticidad, Artritis Reactiva y Enfermedad de Kawasaki). Se
recopilaron las siguientes variables, utilizando un formato uniforme:
Demogrificos, criterios de Jones y otros clinicos y paraclinicos.

Los criterios més ttiles paraconfirmar diagndstico de enfermedad
(especificidad=S>90%, sensibilidad=S.70%): Corea S=19%-E=98%,
Eritema marginado S=2%-E=98%, N6dulos subcuténeos S=1%E=95%,
Antecedente de FR S=38%-E98%, Antecedente de cardiopatia reun4-
tica crénica (CRC) 8=13%- E=98% PR-prolongado S=8%-E=100% y
cultivo positivo S=20%=E=100%. Los criterios mds tiles para despistaje
fueron: Artritis S=73%-E=11%, Carditis S=84%-E=55%, Fiebre S=74%-
E=33% y Aumento de la VSG S=74%-E=30%. Al estar presentes los
siguientes criterios indican una alta probabilidad de presentar la enfer-
medad: Antecedente de FR, Antecedente de CRC, Corea, PR-prolonga-
do y cultivo positivo. Los criterios mayores més frecuentes fueron:
Carditis (84%) y Artritis (56,68%) y los criterios menores mds frecuen-
tes fueron: Fiebre (61,36%), aumento de la VSG (6,23%) y Elevacién

de los titulos de ASTO (46,59%) > El método Eco-Doppler cardiaco
result$ ser un método bueno para despistaje de enfermedad unido a un
criterio mayor $S=95%-E=28%.

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA DE PACIENTES
VIH POSITIVOS Y SIDA EN UN
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL ESTADO BOLIVAR
ENERO 1988 A NOVIEMBRE 1993

Autores: Marisol Adames; Balliachi Norka;
Molero Betzaida, Somay Lya; Marin Abigail; Guerra Xiomara;
Rojas Maudes; Ruiz Luis

RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo entre enero 1988 y noviembre
1993, donde se evaluaron 65 pacientes VIH positivos y/o criterios de
SIDA. De éstos, 59 (91,8%) estaban en las edades comprendidas entre
20y 39 afios (x=27.6). 57 (89.1%) correspondieron al sexo masculino
y 7 (10.9%) al femenino, proporcion : 6:1.

Los grupos de riesgo mds importantes fueron el homosexual y el
bisexual, con 25 (39.18%)y 16 (25.0%) pacientes respectivamente. El
estado civil soltero se presentd en 52 (81.3%) pacientes. 59 pacientes
(91,8%) procedieron del Estado Bolivar.

Los sintomas y signos mas comunes fueron: Adenomegalias 30
(46,9%), pérdida de peso 28 (43,8%), fiebre 18 (28.2%), diarrea 17
(26,6%), lesiones diversas en piel, 15 (23,4%), lesiones diversas en
boca 12 (18.8%).

Los diagnésticos planteados y/o demostrados més frecuentes
fueron: Candidiasis oro-esofagic, 17 (26,6%) pacientes, tifias (diver-
sas éreas 12 (18,7%), diarrea crénica, 9 (14.1%), linfadenopatia persis-
tente, 8 (12,5%) dermatitis seborreica, 7 (10,9%), Sarcoma de Kapost,
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7(10,9%), herpes zoster multidermatoma 5 (6,3%) toxoplasmosis del SNC,
7 (10.9%). Se aislaron diversos agentes de diferentes muestras: Candida
albiicans 9 (14,1%), Tcichophytum spp, 8 (12,5%), Myoobacterium tuber-
culosis 4 (6,25%), Cryptosporidium sppo 3 (4,7%) Strongyloides stercorais
3 (4,7%) y otros en menor proporcién. Evolucionaron al excitus letalis 22
pacientes (34,4%) y se mantienen en control, 19 (30,0%).

Segun la Clasificaci6n ODC-1993, se ubicaron: Categoria A: 14
(21,8%). Categoria B:27 (42,2%). Categoria C: 23 (35,9%).

ACECLOFENAC EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES
CON ARTROSIS DE RODILLA

Autores: Luis J. Marsicano; Zabala Carlos;
Morales Sol V de.

RESUMEN

Se evalud la eficacia y la tolerancia del Aceclofenac en el
tratamiento de la gonartrosis en un grupo de 132 pacientes. La edad
promedio fue de 61.9 afios, el sexo predominante fue el femenino en
un 72% y la rodilla mis afectada fue la derecha en un 60,2%. Los
pacientes fueron evaluados de acuerdo a los siguientes pardmetros: El
indice de severidad de gonartrosis (ISG), escala andlogo visual del
dolor (EAV), y evaluacién funcional de la articulacién afectada
(EFAA). Recibieron 15 dias de tratamiento 24 pacientes, 37 pacientes
recibieron 30 dias y 52 pacientes 45 dfas de tratamiento. De los
resultados obtenidos apreciamos que hubo diferencias significativas
en cada pardmetro con respeto a la evaluacién anterior. Los pacientes
que ameritaron menor nimero de dfas de tratamiento fueron los que
iniciaron el estudio con menor puntuacién. Hubo mejorfa en todos los
pardmetros y en todas las evaluaciones. La tolerancia gastrointestinal
fue buena, solamente el 7% de los pacientes refirieron este efecto
secundario. El Aceclofenac es un tratamiento efectivo y muy bien
tolerado en los pacientes con artrosis de rodilla.

COMPARACION ENTRE PACIENTES LUCICOS
ACA Y MALARIOS ACA

Autores: Sheila Rodriguez; Cubillo Lavinia;
Hernandez Miguelina; Méndez Luz; Méndez Rémulo

RESUMEN

Es generalmente aceptada la presencia de anticuerpos
anticardiolipines en enfermedades autoinmunes y en infecciones agu-
das generalmente severas. Cuando estos anticuerpos se asocian a LES,
estos pacientes pueden presentarse como el Sindrome antifoslipido
secundario. En pacientes con malaria severa por falciparum ha sido
comprobada alta prevalencia de estos anticuerpos antifofolipidos. aso-
ciado a complicaciones. En muchas ocasiones hemos observado
simulitudes clinicas entre ambos tipos de pacientes.

El objetivo del presente trabajo fue el de estudiar estas observa-
ciones clinicas.
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Pacientes y Métodos

Cuarenta pacientes fueron comparados, 20 pacientes lipicos
ACA positivos (19 mujeres, 1 hombre y 20 pacientes maldricos a
falciparum) ACA positivos (12 hombres, 8 mujeres). Anticuerpos
anticardiolipines fueron determinados por Elisa.

RESULTADOS
Disfuncién de  Lupus ACA+ Malaricos ACA+ Valor de p |
Organos (n=20) (n=20)
Cerebro 3 4 NS
Higado 1 2 NS
Rifién 8 3 NS

LEUCEMIA DE CELULAS PLASMATICAS
A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Magaly Luna; Chavez G. Olivia M;
Chavez G. Rafael; Acosta Ciramar

RESUMEN

Se presenta a una paciente femenina de 38 afios de edad natural de
Maracay y procedente de la localidad quien presenta clinica de insufi-
ciencia cardfaca por cor anémico por lo cual es hospitalizada por el
Servicio de Medicina, presentando deterioro progresivo de su estado
general continteictérico de piel y mucosas; 14 dfas después seintensifica
el cuadro clinicoconinsuficienciarespiratoriaingresando ala Unidad de
Terapia Intensiva. Antecedentes de importancia: Tabéquicos acentua-
dos desde los 16 afios. Madre hipertensa y diabética. Examen Fisico:
T.A. 130/80mmHg FC:110FR:3B T:38C Conjuntivas oculares p4lidas.
Apex 6 ELL 2 cm por fuerade LMC. Soplo sist6lico IV en 4rea mitral.
En abdomen hepatomegalia de superficie lisa. Exdmenes Complemen-
tarios: Hb:S 6gr/dl. Hto: 17.4. SG: 11.400/mm. Neut: 70% Linf. 24%.
Frotis sangre periférica: Anisocitosis, poliquilocitosis e
hipocromia. Hemocultivo: Negativo. Aspirado de Méduladsea: Leucemia
de células plasmdticas. Rx térax: Infiltrado intersticial difuso bilateral.
Durante suestadiaen UTIevolucionaen formatdrpida con sangramiento
por sitios de venopuntura. Amerit6 ventilacién mecanica por hipoxemia
refractaria requieriendo altos valores de PEEP. Gasometrfa: PH: 7.38
pC02=39 P02=60 Sa02=92 HCO03=25 con una Fi02=0.5 PEEP: 10
mmHg. Seis dfas después de su ingreso presenta paro cardfaco que no
responde a maniobras de reanimacién. Recibié Tto con Fortum, Ami-
kacina, Vancomicina y terapia transfusional. se revisa la literatura.

PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA
Y EMBARAZO: PRESENTACION DE UN CASO

Autores: Jennifer Farias Itriago; Duplat Andrés;
Lépez G. Luis; Mata Ivette; Martin Trina

RESUMEN

La Pdrpura Trombocitopénica Trombdtica es una rara entidad
caracterizada por fiebre, trombocitopenia, anemia hermdlitica



microangiopdlica trastornos de la funcién renal y disfuncién
neurolégica, se ha relacionado, con drogas infecciones y embarazo,
describiéndose este ltimo s6lo 70 casos en la literatura mundial por
lo que nos parece interesante presentar el caso de una paciente de 30
afos que a las 20 semanas de embarazo presenta trastornos
neurolégicos, anemia trombocitopenia, insuficiencia renal aguda e
hipertensidn arterial, la paciente sobrevive pero hay muerte fetal.
Establecer el diagnéstico, diferenciarlo de otras patologias médicas
del embarazo y el inicio de un tratamiento adecuado, es esencial para
el manejo de esta patologia por lo que se realiza revisién de la
literatura.

MALFORMACION DE ARNOLD CHIARI.
A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Marisol Garcia; Rivas Pablo; Sanchez Alirio;
Sutil Mariayde; Diaz Eloy; Reigoza Jorge

RESUMEN

La malformacién de Amold Chiari, es una anomalia congénita
del cerebro posterior, donde sus estructuras se desplazan caudalmente
a través del agujero occipital.

Metodologia:
Se realizé un analisis descriptivo.

Historia Clinica:

Masculino de 39 afios, quien iniciaenfermedad actual 6 afios antes
de acudir por esta consulta cuando comienza a presentar inestabilidad
para la marcha, dificultad para el habla y mareos, cuadro que progresa
en intensidad hasta imposibilitar sus labores habituales. Signos vitales
normales. Aspecto general: cuello corto pterigion coli. Neurolégico:
Consiente orientado en tres planos, lenguaje disértrico, fotomotor y
consensual con respuesta débil, campimetrfa normal, disminucién de
agudeza visual fondo de ojo normal, parilisis de la mirada horizontal,
disminucién de la motilidad lingual, fuerza muscular disminuida en los
cuatro miembros apredominio superior, marcha atdxica con aumento de
labase de sustentacién.Rombergy prueba indice nariz positiva a predo-
minio izquierdo, reflejos osteotendinosos autmentados generalizados.
Resto del examen fisico sin alteraciones R.M.N. Craneo: Fosa posterior
pequefia, descenso de amigdalas cerebelosas.

Conclusién:

Los autores quieren resaltar que ante la presencia de sindrome
cerebeloso no podemos obviar en el diagndstico diferencial las anoma-
lias congénitas de fosa posterior, patologias de presentacién mds fre-
cuentes en la infancia, sin embargo, pueden debutar en sintomatologias
durante etapas adultas de la vida, ofreciendo su diagnéstico temprano un
mejor prondstico con el tratamiento neuroquirdrgico.

SINDROME DE REITER ASOCIADO A INFECCION
POR H.LV PRESENTACION DE UN CASO

Autores: Arleni Hernandez; Navas Alida; Marin Abigail;
Maldonado Irama

RESUMEN

Elsindrome de Reiter, asociadoainfeccién por HIV, fue descrito
por Winchester y col, en 1987 quienes publicaron los primeros 13
casos estableciéndose desde esta fecha la presencia de manifestacio-
nes inflamatorias musculoesqueléticas diversas, actualmente denomi-
nadas complejo reumatoldgico asociado a infeccién HIV, elSR aso-
ciado HIV esta relacionado con el sistema HLA-B27 en un 75-80% de
loscasos. Laformade presentaciénclinicaes generalmente incomplenta
y precedida de un proceso de Uretritis o Sindrome Disentérico. Estas
infecciones clinicas en un paciente de alto riesgo pueden ser indicador
de infeccién por HIV.

Caso Clinico:

Paciente del sexo masculino, de 25 afios de edad, con h4bitos
homosexuales en la adolescencia. Técnico en Decoracién, quien
present6 evacuaciones liquidas fétidas con moco y sangre en
forma recurrente y ademads, fiebre intermitente y pérdida de peso
de 8 kgs en un periodo de cuatro (4) meses, presentando el Gltimo
episodio en febrero de 1994, acompafiado de artritis de rodillas,
tobillo derecho, codo e interfaldngica proximal de quinto dedo
izquierdo y lesi6n eritematosa inflamatoria a nivel del surco
balano prepucial.

Pruebas de laboratorio reportadas con anemia hipocrémica,
velocidad de sedimentacion elevada, hiponatremia proteinuria, liqui-
do sinovial inflamatorio, determinacién de HIV por ELISA y
WESTERN BLOOD positivo.

Las manifestaciones inflamatorias mejoraron con indometacina,
a dosis de 150 mgs al dfa.

El caso descrito corresponde al primer paciente diagnéstico en
nuestro Centro con Sindrome de Reiter asociado a infeccién por HIV.

MENINGOENCEFALITIS POR AMEBAS
DE VIDA LIBRE

Autores; Jorge Luis Reigosa; Aponte Carmen; Diaz Eloy;
Garcia Marisol; Martinez Armando; Algarra Diana; Algarra
Oscar; Gonzilez Gustavo; Uzcategui Aura; Franco Mary

RESUMEN

Lasinfecciones del SNC por amebas de vidalibre (Acantoameba
y Naegleria) son excepcionales en nuestro pafs y generalmente guar-
dan relacién con bafios de inmersion en rios y lagos y registran una
elevada tasa de mortalidad.

Se expone el caso de una paciente femenina, de 77 afios de edad,
diabética no insulino-dependiente, quien present6 cuadro clinicode
rigidez cervical y somnolencia progresiva, sin déficit motor o sensitivo.
TAC de craneo normal. PL reporté trofozoitos de amebas , al igual que
el hisopado nasal. Se colocS tratamiento con Anfotericina B, alcanzandose
mejoria clinica y desaparicién total de trofozoitos en LCR y mucosa
nasal. No se observaron los severos efectos descritos en la terapia con
Anfotericina B.
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COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA

Autores: David Somoza; La Salle Raul, Oliveros Haydé;
Saturno Dario; Niitfiez Carmen; Saab Alaa

RESUMEN

Enfermedad de etiologia desconocida, caracterizada por una
reaccién inflamatoria del drbol biliar asociada a fibrosis obliterativa.
Esta afecta con preferencia a los hombres (63% vs 33% mujeres) en la
cuarta y quinta década de la vida, aun cuando se ha descrito en nifios.

A propésitodeeste casoclinico, esunapaciente femeninade 31 afios
de edad, quien refiere tinte ictérico, orinas coldricas, coloracidn oscura de
la piel en miembros superiores e inferiores, de afios de evoluci6n.

Antecedentes Personales Positivos:
Hepatitis hace cuatro afios, anticonceptivos orales durante 6
anos, niega transfusiones.

Examen Fisico (datos positivos):
Tinte ictérico de piel y mucosas.

Paraclinicos (datos positivos):

Bilirrubina total: 13,6mg/dl; Bilirrubina directa: 10,6mg/di;
bilirrubina indirecta: 2.8mg/dl; Fosfatasas alcalinas: 304 U; Proteinas
Totales: 6,5 gr%; Albumina: 3,1 gr%; Globulina: 3,4gr%; Ag(S) HB:
negativo; Ac(C) HB IgM: negativo; IgM HVA: negativo; A.
Antimitocondria: positivo; A. antimidsculo liso: negativo; Ecograffa
Abdominal; hepatomegalia sin alteraciones estructurales del higado
noexistiendo signos de proceso inflamatorio crénico, ni de hipertension
portal Vesicula con escaso contenido de liquido, como se puede
observar en pacientes con procesos inflamatorios hepdticos. Vias
biliares, pancreas, aorta, retroperitoneo, bazo y rifiones sin evidencia
ecogréfica de lesiones. Colangiopancreatograffa endoscépica retré-
grada; estenosis coledociana cerca de bifuracién hepdtica.

SINDROME DE SJOGREN Y ARTRITIS REUMATOIDEA
ESTUDIO MULTICENTRICO

Autores: Pedro Gomez; Boggiano G;
Plaza C; Sineyro H; Graterol L.

RESUMEN

Serevisaron 120 historias de pacientes con diagnéstico de Artritis
Reumatoide (A.R.) provenientes de tres instituciones hospitalarias
(Hospital Vargas, Clinico Universitario y Carlos Arvelo) con el fin de
evaluar los elementos utilizados en el Diagndstico de Sindrome de
Sjogren (SS), asociado a AR. Se consigui6 el Dg de SS enlos pacientes
con AR éste se bas6 inicamente en criterios clinicos. En relacién a ésto,
enel Hospital Carlos Arvelo s6lo el 20% se llevaron a cabo pruebas para
clinicasde confirmaci6ny alrededordel 1 5% paralos Hospitales Vargas
y Clinico Universitario. Concluimos que debe de profundizarse en la
investigacién una vez planteado el diagnéstico en concordancia a lo
establecido y publicado internacionalmente asi como la necesidad del
estudio inmunoserolégico integral de todo paciente con autoinmunidad.
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LINFOMA PRIMARIO DE BAZO:
PRESENTACION DE UN CASO

Autores: Maria Tucci Pifiero; Ojeda Francisco;
Delgado Simén; Benavides Isidro; Araez Manuela

RESUMEN

Se tratade femeninade 73 afios, natural de Valencia, ocupacidn
oficios del hogar. Inicia enfermedad en diciembre de 1993 con dolor
en hipocondrio izquierdo, fiebre de 38°C (vespertina), sudores
nocturnos y disnea.

Examen fisico y Rx de térax compatible con derrame pleural y
el estudio del liquido compatible con empiema se aisla neumococo.
Recibe tratamiento con ampicilina sulbatan por 10 dfas, sin mejoria,
por lo que se ingresa encontrdndose al examen fisico de ingreso,
persistenciadel MV disminuido en base izquierdade campo pulmonar
y unbazo aumentado de tamafio. El laboratorio reporté: Hb 10,8gr%;
HTO 33%, Contaje blanco: 15.000/cc Seg 88%,, Linf. 11%,
Metamielocitos 1% VSG 46 mm 1h. Antigenos Febriles Negativos.
Hemocultivo Stafilococo Epidermide (frascos 1 y 3) Aureus (frasco
2) Orina Proteinuria de +: LDH 338 U/Lt. Rx de térax; infiltrado
retrocardfaco izquierdo. Reaccién pleural con derrame. TAC de
abdomen: aumento de tamafio del bazo con imégenes a descartar de
probable absceso o metdstasis. Liquido pleural de aspecto turbio,
densidad 1032. Células de 1900/cc a predominio de mesoteliales.
Proteinas 4,27 gr%, glucosa de 109 mg%, colesterol de 72 mg%.
Cultivo negativo, KOH reporta blastosporas multigemantes aspecto
timén de barco. Biopsia de médula ésea: Hipercelularidad severa
para la edad de la paciente a expensas de serie mieloide, buena
maduracién celular no infiltracién por linfoma. Biopsia de
esplenectomfa: linfoma No Hodgkin de células grandes hendidas
con 4reas focales pleomdrficas. Debido a que los linfomas primarios
de bazo son poco frecuentes, s6lo el lee de todos los linfomas se
inician con esplenomegalia sin evidencia de linfoma en periferia, se
hace la presentacién del caso.

HEPATOMEGALIA VARIABILIDAD
INTEROBSERVADOR EN MANIOBRAS SEMIOLOGICAS

Autores: Elizabeth Herndndez; Salveti Rolando;
Patiiio Mario; Delpiani Maria; Covault Roberto;
Montes de Oca Israel

RESUMEN

Se evalué la utilidad clinica en 4 maniobras semioldgicas, a
través del célculo de su validez y consistencia, para deteccién de
hematomegalia, tomando el ecosonograma abdominal como patrén
de oro, considerando importante para la ensefianza médica impartir
datos confiables y reproducibles.

Se examinaron 32 pacientes: 19 hombres y 13 mujeres a partir
de 13 afos de edad, escogidos al azar del Servicio de Medicina Il del
HUC, los cuales fueron examinados por 3 observadores distintos:



dos médicos internistas generalistas y dos médicos generales, utilizando
4 maniobras semiolégicas descritas (punta de dedo, gancho, percusién
y rascado) las cuales fueron realizadas bajo las mismas circunstancias,
sin variaciones biol6gicas y con menos de 24 horas de diferencia. La
concordanciainterobservador se obtuvo con el estadistico Kappa; el nivel
de acuerdo oscil6 entre minimo y moderado para las 4 maniobras y no
estuvo influenciado por la experticia de los observadores.

Los resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivoy negativo mostraron rangos muy amplios, por lo que ninguna
maniobra se pudo considerar sensible o especifica: sin embargo, los
valores de especificidad fueron superiores, lo cual sugiere que estos
métodos clinicos son mejores; para descartar hepatomegalia que para
confirmarla. As{se hace necesarialauniformidad del personal docente
en cuanto a maniobras semiolégicas y el empefio en la obtencién de
informacién clinica mediante técnicas reproducibles y confiables con
el minimo margen de error.

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LEUCOSIS Y LINFOMAS
EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
REVISION DE 5 ANOS (89-93)

Autores; Julio Castro; Mercedes Prieto; Manuel Rigueira
RESUMEN

Se revisaron 42 historias de pacientes, con diagnéstico de leucosis,
sindrome mielodispldsico y linfomas. De ellos, 21 pacientes tenfan
linfoma, 11 hombres y 10 hembras; igualmente habfan 21 pacientes con
leucosis, 14 hombres y 7 mujeres. Con respecto a los tipos histol6gicos,
17 eran linfomas no Hodgkin (LNH) y 4 linfomas Hodgki (LH). De las
leucosis se obtuvieron 3 LLa, 4 LMA, 4 LMC, 1 LLC y 5 sindromes
mielodisplasicos. En la distribucién por edad, los linfomas no Hodgkin
presentaron un promedio 51.5 afios y 40,2 afios para LH. Con respecto a
los tipos de leucosis, el promedio de edad era sustancialmente més bajo
para las leucosis agudas LMA (32,1 afios), LLA (22 afios), LMC (60
afios), SMD (57,8 afios). Se analiz6 el promedio de hospitalizacién como
signo indirecto de morbilidad: estando relacionado directamente con el
grado histolégico tanto de linfomas comode leucosis, siendo los mas altos
el LNH de alto grado (14,7 dias) y LMA (40,7 dias). Se estableci6 lacurva
de sobrevida segtin patologia observandose curvas diferentes tanto para
leucosis como para linfomas; evidencidndose una mayor mortalidad
acumulada para las leucosis respecto a los linfomas. Se observé mas
eventos infecciosos para los pacientes con leucosis que para linfomas,
siendo las neutropenias febriles y las neumonfas los mds frecuentes.

TUBERCULOSIS PULMONAR EN UN SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA, REVISION DE SEIS ANOS

Autores: Salvatore Verlezza; Yafigliola Michelina
RESUMEN

Se investiga la incidencia de tuberculosis pulmonar en el Servi-
cio de Medicina HI del Hospital Vargas de Caracas. en el lapso de

tiempo de 1988-1993. Se estudian 110 historias, de las cuales 52
correspondian a la impresién diagndstica de tuberculosis pulmonar.
Se evaldan grupos etdreos afectados, distribucién por sexo. motivo
de consulta mas frecuente y métodos diagnésticos empleados. La
radiografia de térax se realizé en todos los pacientes representando
el método diagndstico mds utilizado. El tratamiento con cuatro
drogas (Isoniazida, estreptomicina, Rifampicina, Pirazinamina) si-
guen siendo los mds utilizados y con buena respuesta en nuestros
pacientes.

MORBIMORTALIDAD EN ANCIANOS ENUN SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA. REVISION DE CINCO ANOS

Autores: Michelina Yafiglida; Verlezza Salvatore
RESUMEN

Se practica una revisién de todos los pacientes de 65 afios o
més que ingresaron al Servicio de Medicina 111 del Hopital Vargas
en el lapso de tiempo de enero de 1989 a diciembre de 1993,
investigando motivo de ingreso, antecedentes personales, diagnds-
tico de ingreso y evolucién, aprecidndose la prevalencia de enfer-
medades cardiovasculares, hipertensién arterial. didbetes y
neoplasias, como los diagnésticos mas comunes en los pacientes de
edad avanzada. Se evaldatiempo de hospitalizacion y evolucién de
paciente anciano.

PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA
COMO FACTOR DESENCADENANTE DE
ENCEFALOPATIA HEPATICA

Autores: Rafael E. Cabrera Gonzélez; Eduardo Henriquez
RESUMEN

La frecuencia de Peritonitis Bacteriana Espontdnea (PBE)
como factor desencadenante encefalopatia hepética (EH) fue de-
terminada en 16 pacientes con EH haciendo énfasis en el estudio
tacteriolégico; 13 hombres y 3 mujeres, con promedio de edad de
52.1 afios ingresados en el lapso de junio 1992 a febrero 1993. Se
determinaron los grados de EH correspondiendo al grado I 25%, 11
31,3%, 111 37,5% y 1V 6,2%. Como factores desencadenantes se
evidenciaron trangresiones dietéticas y alcohol 56,3%, PBE 25%,
sangramiento digestivo 18,8% e insuficiencia renal 12,2%. El
cultivo de liquido ascitico fue positivo en los envases para
hemocultivos en 3 casos y de estos en uno solo de los sistemas para
cultivo en placas (método convencional). El contaje de leucocitos
y neutréfilos en liquido ascitico y su determinacién en sangre
periférica orientan al diagnéstico de PBE. La mortalidad corres-
pondié en total al 23,5% y de estos al 75% a PBE y 25% a
sangramiento digestivo. En vista de estar asociada a PBE y 25% a
sangramiento digestivo. En vista de estar asociada la platica y ser
un factor desencadenante de EH, se debe enfatizar en su diagnés-
tico y tratamiento precoz, tomando en consideracion su potencial
prondstico desfavorable.
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ABCESO HEPATICO EN EL HOSPITAL
"DR. ADOLFO PRINCE LARA"
PUERTO CABELLO
1981-1992

Autores: Chela Hidalgo; José Verde;
Emir aponte

RESUMEN

Se practicé unestudio retrospectivo de 125 historias clinicas de
abceso hepético admitidos en los Servicios de Medicina, Cirugfa y
Pediatria del hospital "Dr. Adolfo Prince Lara”, de Puerto Cabello
entre enero de 1981 y 1992. De éstas 70 (56%) correspondieron a
abceso hepitico amebiano, es decir, por cada 7 abcesos hepdticos 4
eran de etiologia amebiana. Observéndose con mayor frecuenciaen
el sexo masculino y en los grupos correspondientes entre 20 y 39
afios de edad. El 50% (35) provenian del 4rea urbana y el resto del
drea rural (36). Las manifestaciones clinicas més frecuentes obser-
vadas son: Hepatomegalia 100% (70) dolor en hipocondrio derecho
y epigastralgia 92,5% (64) y fiebre 85,71% (59). Entre los casos
estudiados fueron diagnosticados por las manifestaciones clinicas
25,71% (18), por estudios ecosonogréficos 14,28% (10) al combinar
la clinica con el estudio ecosonogréfico 58,5% (41) y enun caso se
realizé la punci6n hepética. En cuanto a la localizaci6n anatémica
correspondié al 16bulo derecho 62,85 (44), al 16bulo izquierdo
8.57% (6), 2,.85% (2) ocuparon ambos 16bulos y enun 25,71% de los
casos (18) no se preciso su localizacién. Se resolvieron 81,42% (57)
con tratamiento médico y solo fue necesaria la resolucién quirirgica
enel 18,57% (13) de los casos. Tanto la ruptura a cavidad peritoneal
como la neumonia basal derecha resultaron las complicaciones mas
frecuentes 33,23% (23). El 54,28% (38) permanecié hospitalizado
por menos de 19 dfas, 1,42% (1) menos de 5 dfas y 4,28% (3) mds de
30 dias.

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA,
REVISION DE 5 ANOS (89-93)

Autores: Julio Castro; Santiago Bacci
RESUMEN

Se revisaron 15 casos con diagndstico de TBC extrapulmonar de
forma retrospectiva encontrandose predominio de sexo masculino,
localizacién més frecuente fue pleural, 10 casos (66%), igualmente se
observé alta frecuencia de simultaneidad en focos tuberculosos, 7
casos (deuntotal de 15). Tal porcentaje de casos de TBC extrapulmonar
va en aumento respecto al de TBC pleural. La biopsia de tejidos
afectados sigue siendo la herramienta diagndstica més confiable. Se
detect6 que la frecuencia de Rx de t6érax anormal coexistiendo con
TBC extrapulmonar en nuestro centro es mayor que la reportada en
otros.
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EXPOSICION E INMUNIDAD
A ENFERMEDADES PREVISIBLES POR VACUNA
EN ESTUDIANTES DE MEDICINA

Autores: Pévilas Dambrava; Mario Comegna;
Dainora D. Dambrava R. ; Vivian Pérez V.; Ivor Natera;
Veronica Crespo ; Camila Daza

RESUMEN

Realizamos una encuesta dirigida alos estudiantes inscritos para
cursar el dltimo afio de estudios de Medicinade la UCV. Se realizaron
evaluaciones sobre Sarampién, Rubéola, Parotiditis. Tétano, Hepati-
tis B, Influenza, Polio y TBC e informacién demogréfica bésica.

RESULTADOS

Realizamos 222 encuestas, correspondientes al 71.15% del total
de los estudiantes inscritos. La edad promedio de los encuestados fue de
25,28 £ 2,26 afios y de ellos un 58,1% eran mujeres. Encontramos un
porcentaje elevado de estudiantes con inmunidad adecuada para Polio
(93,3%), Sarampién (92,8%), Tétano (86,1%), Parotiditis (80,2%),
Rubéola (77,0%) y TBC (73,9%, siendo particularmente bajos en
Hepatitis B(40,5%) e Influenza (17,6%). Encontramos una importancia
percibida a la inmunidad elevado para Polio (88,7%), Hepatitis B
(87,4%), Tétano (80.6%) y Rubéola (54,1%). Se evidenciaron niveles
de exposicién muy elevadas a TBC (82,4% por via respiratoria),
Sarampién (70,7% por via respiratoria), Rubéola (58,1% por via respi-
ratoria), Influenza (55,4% por via respiratoria) y Hepatitis B (56,3%
Sangre). Se observé una gran proporcién de exposiciones no reportadas
inclusive en Hepatitis B (74,1%) y un desconocimiento importante de
los sistemas existentes para su reporte (70,3%).

En lo referente a la percepcidn sobre las precauciones que se
toman para prevenir el contagio a estas enfermedades sélo se
encuentra un nivel importante en los casos de Hepatitis B (84,2%)
y TBC (68,5%), considerdndose la toma de precauciones por
debajo del 25% en los demds patologia. Con la excepcién de
Hepatitis B (72,5%) y TBC (53,6%) fue bajo el nivel de evaluacién
previa (<50%) del estado inmune a las enfermedades estudiadas y
s6lo un porcentaje importante de aquellos sin inmunidad adecuada
fue estimulado a vacunarse en el caso de la Hepatitis B (85,6%).

NIVELES DE PROLACTINA EN LUPUS
ERITOMATOSO SISTEMICO

Autores: Miguelina Herniandez; Lavinia Cubillo;
Sheila Rodriguez ; Francisco Castro; Luz Méndez;
Rémulo Méndez

RESUMEN

Estudios in vivo e in vitro han demostrado que la prolactina (PRL)
tienen un papel especifico como agente inmunoregulador. Modelos
Murinos de LES y datos clinicos en humanos han demostrado correla-
cién entre hiperprolactinemia y actividad clinica e inmunolégica.
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Objetivo:

Este estudio fue disefiado para determinar la prevalencia en
nuestros pacientes con LES de hiperprolactinemia y determinar aigu-
na asociacién con anticuerpos anticardiolipinas (ACA).

Pacientes y Métodos:

Niveles de prolactina fueron determinados por Elisaen 30 pacientes
con LES. En 8 de 30 pacientes (26,67%) se encontraron niveles elevados
de prolactina mayores a 20 ng/ml. No se encontré correlacion entre los 8
pacientes con hiperprolactinemia y anticuerpos anticardiolipinas.

Conclusion:

Estos hallazgos sugieren que en un subgrupo de pacientes con
LES, esta hormona inmunorreguladora tiene una participacién en la
patogénesis de esta enfermedad autoinmune, pero no se asocia con la
produccién de ACA IgC.

USO DE ACECLOFENAC EN PACIENTES
CON PATOLOGIA INFLAMATORIA

Autor: Luis. J. Marsicano
RESUMEN

Los antiinflamatorios no esteroides (AINs) son farmacos amplia-
mente utilizados. En este estudio se evalué la eficacia y la tolerancia del
Aceclofenac (AC), un nuevo AINES, a dosis de 100 mg, cada 12 horas
con una duracién méxima de tratamiento de 30 dfas. Se incluyeron 211
pacientes con diversos diagndsticos (patologia reumdtica 43,9%,
traumatoldgica41,9%, ginecoldgica 3,4% y otros diagnésticos 10.7%).
De ellos 211 pacientes, concluyeron el ensayo, 196,7 no regresaron a
control, 5 abandonaron por ineficacia y 3 por efectos secundarios. La
duracién promedio del tratamiento fue de 14,8 +/- dias. Presentaron
intolerancia géstrica el 10,95% de los pacientes y s6lo requirieron
medicacién antiulcerosa el 7.5%. El 14,9% de los pacientes presentaron
efectos secundarios, siendo el mds frecuente los trastornos
gastrointestinales (13,4%). De los 3 pacientes que abandonaron el
estudio por efectos secundarios, 2 refineron epigastralgia moderada y
uno rash. La evaluacién giobal de los médicos sobre la efectividad del
AC fue excelente en un 59.2%, buena en un 31,8%, regular en 5.4% y
mala en un 3.4%. La impresi6n de los pacientes sobre los beneficios
obtenidos con el AC en el tratamiento de su patologia fue marcado
beneficioenel 69,7%, moderado beneficio enel 25,9%, sin beneficioen
el 4,4%. El AC resulta ser un AINEs efectivo y bien tolerado.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Y SU RELACION CON LOS INDICES DE OBESIDAD

Autores: Mario Ogni; Juan Ramén Carvalio; Elinor Flores;
Omaira Vera; Boris Henriquez; Miguel Espinoza

RESUMEN

Es bien conocida la relacidn que existe entre el aumento de peso
coporal y las dislipidemias. En este trabajo, se evalué el peso corporal

en relacion a las variaciones de lipidos, considerando la distribucién
de grasa. Para ello se estudiaron 201 obreros de sexo masculino, con
edades entre 22 y 45 aiios, a quienes se les elaboré una ficha para
precisar los datos inherentes a los factores de riesgo cardiovascular.
Nuestro objetivo fue comparar los dos {ndices de obesidad: Indice de
Masa Corporal (IMC) y Relacién Cintura Cadera (RCC) con el
metabolismo lipidico para escoger como de mayor validez al que
demuestre mejor correlacién. Los resultados obtenidos fueron:

El colesterol total (CT), los Triglicéridos (TG) y el colesterol de
alta densidad (HDL-C) fueron cuantificados por los métodos
enzimdticos de Chemroy. Se incluyé la relacion CT/HDL-C control
otro indicador de factor de riesgo, y se obtuvo el menor valor para el
grupo de RCC <0.9. al comparar los resultados del IMC (Tablal). Se
obtuvo diferencia estadistica sélo paralos TG mientras que no para los
otros indices.

Tabla 1
Indice de Masa Corporal
Lipidos IMC <27 IMC =27-30 IMC > 30
(mg/dl) (64%) (21%) (14%})
CT 195 + 60** 197+ 44 2172 7 ‘
TG 47 £ 118 227132 206 £ 145
HDL-C 41112 3617 38+ 13
% de la poblacién estudiada
** desviacion standars
Tabla 2
Relacién Cintura Cadera
Lipidos RCC < 0,9 RCC>0,9
(mg/dl) (16%) (84%)
CT 178+ 34 203+ 58
TG 94 +40 187 + 136
HDL-C 46% 16 38 40

FACTORES NUCLEARES REGULADORES
DE LOS GENES INMUNOLOGICOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Autores Ivan Stekman I; Fiatima Alvarez R.;
Ana Maria Blasini S.; Isaac. Abadi A.; Martin Rodriguez A.

RESUMEN

El lupues eritematoso sistémico (LES) y la artritis reumatoida
(AR) son dos enfermedades autoinmunes, donde se evidencia la
produccién excesiva de inmunoglobulinas como consecuencia de una
activacion policlonal de células B. En modelos murinos ldpicos (MRL
1 pry BXSB) se ha visto que existen alteraciones en algunas proteinas
reguladoras (NFkB, Oct. Su) de los genes quetranscriben las
inmunoglobulinas. en base a estos hallazgos, nosotros quisimos eva-

MED. INTERN. (CARACAS) VOLUMEN 10 (3) - 1994 - P4gina 127



luar el comportamiento de esta proteina reguladoras en humanos con
ARy LES; para ello se hicieron extractos proteicos nucleares de células
mononucleares de sangre periférica de 7 pacientes con LES, 10 con AR
y 6 controles sanos, sin que ninguno de los pacientes hubiese recibido
tratamiento inmunosuspensor anteriormente. Dichos extractos se colo-
caron con 2 oligonucle6tidos por separado (NFkB y Oct.) marcados con
P32y utilizando latécnicade movilidad retardadaen gel de poliacrilamida
(EMSA). Se empled el test exacto de Fisher.

Los experimentos mostraron un aumento de la intesidad para el
factor de transcripcién Oct. en los pacientes con AR (50%) en
contraposicién con los pacientes lipicos y controles sanos, donde solo
se detectd aumento de la banda en 1 y 2 pacientes respectivamente. El
factor de transcripcién NFkB sélo estuvo presente en 1 paciente con
LES. Estos resultados en AR podrian sugerirnos la posibilidad de una
alteracion en los factores nucleares reguladoras de los genes de
inmunoglbulinas y contribuir al esclarecimiento de la enfermedad.

Palabras Claves: Factorestrasncripcién. Enfermedades autoinmunes.

EXPOSICION A LA INFECCION POR HIV EN ESTUDIAN-
TES DE MEDICINA DE LA UCV

Autores: Dambrava, Povilas; Mario Comegna; Dainora D.
Dambrava R.; Vivian Pérez V.; Ivor Natera; Verénica Crespo;
Enrique Fernindez

RESUMEN

Realizamos una encuesta dirigida alos estudiantes inscritos para
cursar el Gltimo afio de estudios de MedicinadelaUCV. Serealizé una
evaluacién referente a la naturaleza de las exposiciones con pacientes
conocidos portadores delainfeccién por HIV, la realizacién de reporte
a estas, el conocimiento de los sistemas existentes para reportar esa
eventualidad, 1a percepcién sobre las precauciones que se toma para
prevenirla y una breve descripcién de las medidas tomadas.

RESULTADOS

Realizamos 222 encuestas, correspondiente al 71,15% del total
los estudiantes inscritos. La edad promedio de los encuestados fue de
25,28 +2,26 afios y de ellos un 58,1% eran mujeres. Se econtré un nivel
elevado de exposicién a sangre (59,9%), con un nivel global (sangre,
respiratoria, fémites y otras) de exposicién del 74,8% aproximada-
mente. Se observé una gran proporcidn de exposiciones no reportadas
(52,3%), y un desconocimiento importante de los sistemas existentes
para su reporte (70,7%). En lo referente a la percepcién sobre las
precauciones que se toman para prevenir el contagio fue elevado el
niimero de estudiantes que consideraron que se tomaban precauciones
(91,9%) y un porcentaje bajo (7,7%) considero que no se tomaban
precauciones. Al describirlas precauciones tomadas, las mas comunes
fueron: uso de guantes (62,2%) tapabocas (30,6%) evitar contacto con
secreciones (23,0%) y aislamiento (15,8%).

Recomendaciones:
Tomando en cuenta laimportancia de la expansién de la epidemia del
SIDA, el aumentodel riesgo al contagio del personal médico, ylas ominosas
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consecuencias de este; consideramos se debe agotar todos los medios para
educar los médicos en formacién, asi como a todo el personal de salud,
para que se extremen las medidas pertienetes a evitar la exposicién y
posterior contagio y dar a conocer en forma amplia los mecanismos.

RELACION ENTRE TRANSPORTE DE K+
HIPERGLICEMIA, LIPIDOS DEL PLASMA
Y ALTERACIONES ECG EN HIPERTENSION
ARTERIAL ESENCIAL

Autores: Antonio Delgado Almeida; Maria Carolina Delgado;
Francia Pineda de Molina; Carlos Delgado

RESUMEN

Paraevaluarlarelaciénentre defecto genéticoen el transporte de
K+ nodependiente de sodio, y los factores de riesgo en 1a hipertension
arterial, se determinaron electrolitos (Na+ K+ Ca++) en eritrocitos/
plasma y orina (2 horas) en 45 pacientes hipertensos en un periodo de
6 meses. Se obtuvieron valores de glucosa en ayunas (GA), Colesterol
total (CT), C-HDL, C-LDL y triglicéridos (Tg) basalesen 1, 3y 6
meses, as{ como registros ECG basales y ¢/mes x 6 meses.

RESULTADOS

Todos los pacientes (29 fem.y 16 masc.) de 48 £ 9 afios y T.A. 175
+ 23\109 * 12 mm/Hg mostraron disminucién de K+ intracelular (Ki
84,1 + 4 seg/L. de cal.) a pesar de Nai normal o elevado (6.7 £ 0,8 seg/
Lc), ingesta normal de K+ y K+ en plasma normal. El Ki se mantuvo
disminuido coninhibidores de ECA, pero descendi6é mds con diuréticos
y B-Blogueantes, incluyendo 15 casos con hipokalenia (K +< 3.0 seg/
L). Sin embargo, los cambios ECG se observaron sélo en pacientes con
Ki < 82,1 seg/Lc (p 0.002), sin ocurrir en sujetos con Ki > 84.1 seg/Lc.
En todos los casos (IMC 30 4 Kg/mt2) la GA se registré mayor (106
+ 12 mgrs%) en presencia de Ki 80.6 £ 4 seg/L. vs GA de 94.5 + 47
mgrs%) con Ki de 81.3 + 3 meq/Lc vs Tg, C-LDL y CT (162,4+ 63 p
0.3, 136 £47 mgrs% p 0.06 y 21.5+48. p0.1) con Ki 87.9 + 3 meq/Lc
(p 0.001) a pesar de K+ en plasma normal 3,54 £0.5 vs 3,58 £ 0,2 meg/
Lc (p=ns).

Conclusiones:

Estos resultados sugieren una estrecha relacién entre alteracio-
nes del transporte intracelular de K+ y anormalidades de lipidos,
carbohidratos y el ECG en la hipertensién arterial esencial.

EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD DE BACTERIAS
MULTIRESISTENTES A CIPROFLOXACINA

Autores: Maria Inés Marulanda; Francis Espinoza;
Roda Correa; Gisela Vargas; Grecy Cubero; Yamile Cordero

RESUMEN

La aparicién de Cepas Multiresistentes a los antibi6ticos es un
problema que se presenta en la actualidad en la mayoria de los Centros



Hospitalarios de nuestro pais y del mundo, las cuales origina infeccio-
nes graves que constituye un reto diagndstico y terapéutico con una
elebada morbomobilidad y aumento significativo de los costos prolon-
gacién de la Estancia hospitalaria. Con el objeto de evaluar la sensibi-
lidad de Bacterias Multiresistentes ala Ciproxina, se disefi el presente
Estudio donde se analizaron en forma retrospectiva 260 Cepas
Bacterianas Multiresistentes provenientes de pacientes hospitalizados
en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre de 1993. Para el
analisis de la Sensibilidad de las Cepas Bacterianas, se utilizé el
Método de Kirby Bauer, usando el disco con una concentracién de 5
mg de Ciprofloxacina tomdndose como sensible augellas bacterias
con un halo de inhibici6n igual o mayor a 21 am.

RESULTADOS

Procedencia de la Muestra: Tracto respiratorio 82 (32%);
tracto urinario 58 (22%); sondas y catéteres 40 (15%): Sangres 26
(9.2%); Secrecion de heridas Operatorias 24 (9,2%); Piel 16 (6,2%);
LCR4(11,5%); otras (3.8%). Bacteriologia: P acuruginosa 90 (31%);
Enterobacter 44 (17%), E. coll 36 (14%), Acimetobacter ap. 30
(11,15%), klebsiella ap 26 (10%); Stafilcocos aeurus 24 (9,2%);
proteus ap 12 94,6%); Serratis ap 8 (3%). Suceptibilidad de Bacte-
rias Multiresistente a Ciproxina: P seruginosas (78%); enterobacter
ap (50%), E. coli (76%), Acinetobacter ap (53%) Klebsiella ap (77%),
s. aeureus (75%); Proteus ap. (100%); Serratia ep. (100%). Didmetro
de halo de inhibicion de Cepas Susceptibles: 21-26 mm: 60 (39%);
32-36 mm: 44 (24%); 37-40; 6 (3,3%). Sensibilidad Global de las
Bacterias Multiresistentes: 180 (69,2%).

Conclusion:

1) Las bacterias Multiresistentes fueron encontradas princi-
palmente en muestras procedentes de Vias Respiratorias y Urinarias.
2) Las bacterias mds frecuentes fueron P. aureginosas y Enterbacter
ap. 3) Se encontré una alta sensibilidad de las bacterias a la Ciproxina
la cual nos permite inferir que es una alternativa terapéutica para el
tratamiento de infecciones intrahospitalarias originadas por bacterias
Multirresistentes.

MONOTERAPIA EN HIPERTENSION
ARTERIAL MODERADA Y SEVERA
CON NIFEDIPINA DE LIBERACION SOSTENIDA
RESULTADO DE UN ANO DE SEGUIMIENTO

Autores: Miguel Perozo; Nora C. Lépez ; José L. Corral;
Idelfonzo Arocha

RESUMEN

Treinta pacientes hipertensos esenciales, diesciseis con PAD
mayor de |15 mmHg y catorce entre 105-114 mmHg fueron tratados
por mds de seis meses y hasta un afio con nifedipina sostenida (oros0
administrada una vez al dfa. Luego de un corto perfodo placebo, los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién se sometieron a
estudios basales (ECG, laboratorio, ecocardiograma modo M) y
comenzaron a recibir dosis progresivas del antihipertensivo (30,60 6
90 mgs) hasta lograr reduccién de 1a PAD a menos de 100 mmHg en

los primeros tres meses. en los meses siguientes se evaluaban los
pacientes cada 15 6 30 dfas con repeticién del ECG. laboratorio y
ecocardiograma cada tres meses.

RESULTADOS

De los valores iniciales 193 +25/118,8 + 11 mmHg se obtuvo
una reduccién al cabo de tres meses de tratamiento a: 145,7 + 14/92 +
6,3 mmHg (p <0.000001). Porecocardiografia se demostré reduccién
significativa del indice de masa ventricular 164,3 £ 50 vs 1474 + 21,
p < 0,002) y reduccidn adicional en la segunda evaluacién al cabo de
ocho meses (143,3 £ 46). Tales cambios se observaron a expensas de
la reduccién del groso en septum y pared posterior. Un paciente fue
reitrado del estudio por incumplimiento, otro se retir6 por eventos
colaterales y un tercro por fallaen al efectividad del tratamiento. Enlos
27 pacientes restantes, los eventos adversos fueron leves y bien
tolerados. Se observé ademas una mejoria evidente en la calidad de
vida,sobre todo por el hechode norequerir atencién de emergencia por
crisis hipertensiva.

Conclusion:
Lanifedipina de liberacién sostenida es una alternativa muy itil
como monoterapia en el manejo de hipertensos moderados y severos.

LOSARTAN EN HIPERTENSION SEVERA
COMBINADO CON OTROS ANTIHIPERTENSIVOS:
EFICACIA Y SEGURIDAD

Autores; Rolando J. Salvetti M.; Pedro Monsalve;
Rafael Chavero; Omaira Vera; Eddie Kaswan

RESUMEN

El tratamiento de la hipertensién severa es un problema terapéu-
tico frecuente. Se realizé un estudio abierto para investigar la efecti-
vidad y seguridad de una antagonista de los receptores AT de
angiotensina lI: LOSARTAN, sélo o en combinacién con
hidroclorotiazida y amlopidina secuencialmente. La muestra incluyé
1 pacientes; 6 mujeres y S hombres con edad promedio de 52 afios
(1zngo 31 a 68) con hipertensién arterial severa definida como presién
arterial diastdlica sentado igual o mayor a 115 mmHg. La presién
sist6lica sentado igual o menor a 220 mmHg. Se excluyeron pacientes
con complicaciones neuroldgicas cardiovasculares o renales. Los
pacientes recibieron Losartan 50 mg/dfaque se incrementé a 100 mgs/
diasilaPADS eraigual o mayor a 95 mmHg. Si dos semanas después
la PADS era igual o mayor de 95 mmHg se asocié hidroclorotizida y
amlopidina (HCTZ) 12,5 mgs/dfa si la PADS era igual o mayor a 95
mmHg se adiciond en forma progresiva y escalonada cada 2 semanas
hidroclorotiazida y amlodipina. Todos los pacientes ameritaron tera-
pia combinada para el control de la hipertensién. En todos los casos se
obtuvo una disminucién significativa de la PA tanto sentado como de
pie sin modificacién significativa de la frecuencia de pulso. Una
paciente se excluyd del estudio por hipokalemia asintomatica (K + de
2,8 mEqg/L) después de recibir HCTZ. 1 paciente refirié disfuncién
sexual leve. Se concluyé que el régimen utilizado resulté efefctivo
para el manejo de la HTA severa y con pocos efectos colaterales.
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NIVELES DE LIPOPROTEINA (a) Y PERFIL LIPIDICO
CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Autores: Mariaydé Sosa de Sutil; Darjo Saturno; Milagros
Viscaya;Elsy Sequera; Timaure; Yaneira Brito; Omaira Sierra;
Edgar Sequera; Noris Arias; Fernandez Antonio

RESUMEN

LaLipoproteina (a) Lp (a) es diferente a las otras lipoproteinas
plasmicas debido a que es ensamblada de componentes de APO (A)
unida a APO (B) 100 proveniente de la LOL. La funcién fisiologica
delaLp (a) no estd bien establecida, sin embargo en los dltimos afios
se ha demostrado que cumple un papel como activador del
plasminégeno tisular convirtiéndose en un importante factor de
riesgo cardiovascular cuando los niveles séricos de Lp (a) sobrepa-
san los 30 mg/dl. Se determinaron niveles séricos de Lp (a) y perfil
lipidico a 42 pacientes con infartos del miocardio (IM) con a
finalidad de establecer si existe correlacion entre los mismos, com-
parados con sujetos aparentemente sanos. El 35% de los pacientes
con IM presentaron niveles de triglicéridos por debajo de 35mmg/dl,
sin embargo los niveles de LPA fueron de 34 * 3 mg/dl en el 100%
de los pacientes con IM y 11 + 2 mg/dl, en los sujetos normales
mostrando una diferencia significativa de p0.005 para los valores de
Lp (a) sin evidenciarse correlacion entre los niveles de Lp (a) y el
resto del perfil lipidico.

Conclusiones:

La determinacién de niveles de Lp (a) parece ser un factor de
riesgo cardiovascular de importante valor predictivo pero indepen-
diente del perfil lipidico.

USO DEL CAPTOPRIL EN PACIENTES CON DIAGNOSTI-
COS DE CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA

Autores: Darfo Saturno; Mariaydé S. Sutil; Omaira Lovera;
Milagros Viscaya; Iraida Rodriguez

RESUMEN

El infarto del miocardio (IM) representa uno de los proble-
mas clinicos més comunes que debe afrontar el médico, adminis-
trando tratamiento de manera rdpida a fin de mejorar la supervi-
vencia dado que representa una de las primeras causas de muerte
en Venezuela. En la fase aguda del IM, el captopril puede barrer
radicales libres, atenuar la respuesta a catecolaminas, producir
vaso dilatacién coronaria y aumentar niveles de prostaciclinas y
bradiquinas. En la fase crénica puede atenuar la remodelacion. Se
estudairon 40 pacientes de ambos sexos, con diagndstico de
infarto agudo del miocardio a los cuales se les administré al
momento de el ingreso captopril 6,25 mg, aumentando la dosis
progresivamente de acuerdo a la s respuestas obtenidas hasta
llegar a un total de 150 mh/dia concomitantemente se administré
tratamiento convencional de IM. Se realizé seguimiento clinico
electrocardiogréfico, enzimatico y ecosonogrifico a todos los
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pacientes. en ninguno de los pacientes se observé presencia de
arritmias y sélo un 10% (los IM mds extensos) presentaron
insuficiencia cardfaca.

Conclusion:

El uso de Captopril con la terapia convencional en el IM ofrece
ventajas tanto en la fase aguda como en la crénica, disminuyendo la
aparicién de complicaciones, reduciendola mortalidad y mejorandola
supervivencia por eventos cardiovasculares.

FIEBRE PROLONGADA; UNA VISION CONTEMPORA-
NEA DE UN VIEJO PROBLEMA CLINICO DE DIFICIL
DIAGNOSTICO

Autores: C. Madera; A. Hernandez; P. Mondalve;
N. Simonovis

RESUMEN

Dadala ausencia en nuestro pafs de estudios sobre Sindrome
Febril Prolongado (SFP) basados en datos cientificamente
confiables que permitan al clinico hacer una aproximacién
diagndstica acorde a nuestras necesidades y contar sélo con
esquemas procedentes de otras latitudes con condiciones
socioculturales ajenas a las nuestras, surge la necesidad de
disefiar en nuestro medio estrategias de aproximacién al pacien-
tes con SFP. El objetivo de este estudio es determinar las causas
mas frecuentes de SFP en el UHC a tal fin.

Se presenta un estudio prospectivo realizado en los servicios de
medicina y enfermedades infecciosas del adulto entre diciembre de
1993 y marzo de 1994, obteniéndose una muestra de 30 pacientes que
cumplieron con los isguientes criterios de inclusién: 1) Edad: 12 afios;
2) fiebre 38,30C; 3) fiebre a 21 dias de duracién. Se llené un formato
de extraccién de datos que incluy6: 1) identificacién ; 2) antecedentes
epidemiolégicos; 3) sintomas constitucionales; 4) examen fisico; 5)
estudios complementarios (laboratorio, imagenologia vy
citomorfolégicos). El andlisis de los datos se realiz6 utilizando méto-
dos estadisticos descriptivos.

De los 30 pacientes, 21 (70%) correspondieron al sexo mas-
culino y 9 al sexo femenino (30%). La edad promedio fue de 37
afios con rango de 14 a 80 afios, procedentes, en su mayoria de
Caracas (40%) y Edo. Miranda (26,7%). Las patologfas se presen-
taron en el siguiente orden de frecuencia: Infecciosas 50% (15
casos); Neoplédsicas 20% (6 casos); enfermedades del tejido
conectivo 13,3% (4 casos). 16,6% de los pacientes permanecen sin
diagndstico.

En este informe preliminar, el SIDA se presenta como la
patologia més frecuente (10 casos 33,3%), lo que conlleva a un
cambio en el abordaje del paciente con SFP, siendo prioritaria la
determinacién de pruebas serolégicas dirigidas a determinar la
presencia del VIH, clasificando a los pacientes en
seronegativos, que serdn estudiados segtin los esquemas cldsi-
COS y seropositivos.



CONOCIMIENTOS SOBRE SU ENFERMEDAD
Y ABANDONO DEL TRATAMIENTO
EN ENFERMOS CRONICOS

Autores: Mariaydé Sosa de Sutil; Jorge Reigosa;
Belén Salinas

RESUMEN

En nuestros hospitales es frecuente encontrarse con pacientes
portadores de patologias crénicas y que no tienen conocimientos sobre
aspectos importantes de sus enfermedades para su control y manejo.
Realizamos una investigacién de tipo descriptiva estudiando a 113
pacientes hospitalizados y portadores de diabetes mellitus y/o enfer-
medad cardiovcascular. el 56,6% refirieron que su enfermedad es
curable, igualmente el 56,6% manifestaron saber que el tratamiento
debe ser de por vida, més de la mitad de los diabéticos y de los
hipertensos no sabian los valores normales de glicemia y/o tensién
arterial, respectivamente. El 93,8% no conocian ninguna complica-
cién de su enfermedad.

Conclusiones:

Los pacientes hospitalarios portadores de enfermedades créni-
cas tienen escasos conocimiento sobre sus enfermedades. La informa-
cidn recibida sobre sus patologias es muy pobre. Esta falta de conoci-
miento juega un papel importante en el abandono del tratamiento.

EVALUACION DEL PACIENTE CON SINCOPE

Autores: Dayamira Amaya; Luis A. Rodriguez;
Magdalena Rodriguez; Omaira Ortega; Yamilé Cordero

RESUMEN

El sincope constituye el 1,6% de los ingresos y aproximadamen-
te el 3% de las consultas de emergencia. Es definido como la pérdida
de la conciencia, asociado con pérdida del tono postural con recupe-
racidn espontanea, que no requiere cardioversién quimica y/o eléctri-
ca, encontrdndose falla diagndstica en el 38 - 47% de los casos. La
deteccién de sus causas es de suma importancia pues la etiologia
cardiovascularimplica altamortalidad uy riesgo de muerte stibita. Con
el objeto de analizar las causas del sincope, se evaluaron en forma
prospectiva 45 pacientes que ingresaron al C.M.G.M. entre enero del
91 a diciembre del 93.

RESULTADOS

Edad: 0-20:8 (17,7%); 21-40: 9 (20%); 41 - 60: 13 (28,8%); 61
o mas: 10 (22,2%). Sexo: masculino: 23 (51,2%); femenino: 22
(48,8%). Antecedentes: Ninguno: 30(66,6%); Cardiopatia: 8 (17,7%);
recurrencias: 4 (8,8%); arritmias: 2 (4,4%); AIT: 1 (2,2%).
Desencadenantes: Esfuerzo, mareos: 5 (11,1%) resp; Emociones: 4
(8,8%); Drogas, Cefalea: 3 (6,6%) resp; neuralgia: 2 (4,4%),; miccién,
defecacidn, tos, sudoracién: 1 (2,2%). Examen Fisico: Negativo: 27
(60%); Positivo: 18 (40%), EKG: Normal: 25 (55,5%); Patolégico: 20
(44,5%). Holter Positivo: 11 (55%) Negativo: 9 (45%), Test de Till:

Negativo 6 (54,5%); Positivo: 5 (45,5%). Otroas estudios: Test Psi-
quidtrico: 5(11,1%); TAC/RMN-EEG: 4 (8,8%)resp; Ecocardiograma:
2(4,4%); Gammagrama pulmonar, Enzimas cardiacas, EEF; 1 (2,2%)
resp; Masaje carotideo: 0 (0%). Cardiopatias: Ausente: 25 (55%),
Presente: 20(44,5%); Diagn6stico: Arritmias ventriculares: 6 (13,7%);
Bradiarritmias, Enfermedad Psiquidtrica, Vasovagal: 5 (11,1%) resp:
ACYV  Epilepsia: 4(8,8%)resp; Migraiia, Drogas: 3 (6,6%); Hipotensién
ortostética, Prolapso mitral, TEP, IM: 1 (2,2%) resp. Desconocido 6
(13,3%). Evolucio6n clinica: Mejorfa: 43 (95,5%); muerte subita: 2
(4,4%).

Conclusion:

Se confirmé la importancia de un adecuado flujorama diagnds-
tico que permita conocer la etiologia del sincope para realizar, el
tratamiento adecuado, disminuyendo su morbimortalidad. Se destaca
la utilidad del Test de Till en la evaluacién del sincope de origen
desconocido.

ESPLENOMEGALIA: VARIABILIDAD
EN MANIOBRAS SEMIOLOGICAS

Autores: Sohan Al Snih Al Snih; Fatima Alvarez;
Luisa Martinez; Nelson Simonovis

RESUMEN

La consistencia, es un importante atributo de un proceso
observacional, porque constituye junto con la validez las dos cualida-
des que hacen posible que un dato clinico tenga valor cientifico (Dato
Duro). Enlaexperiencia clinicadiariaes comun, que dos observadores
examinando un paciente en momentos diferentes obtengan diferencias
y/o inferencias clinicas distintas. En el primer caso, hablamos de
Variabilidad Interobservador (Viao), y en el segundo caso de Variabi-
lidad Intraobservador (Viao). Nuestro objetivo fue estudiar. a-La Viao
en maniobras semioldgicas para Esplenomegalia de: 1-Docentes del
primer Nivel de Clinica Médica y estudiantes del ultimo afio de la
Carrera de medicina, 2- Docentes entre si y 3- estudiantes entre sf; b-
La Viao de Docentes y Estudiantes. Se seleccionaron cuatro manio-
bras semiol6gicas para la deteccién de Esplenomegalia; Maniobra A:
Percusion del Bazo, B: Palpacién bimanual del cuadrante superior
izquierdo, C: Método de Middleton y D: Palpacién con el paciente en
decubito lateral derecho. Seeligieron atres estudiantes de Medicinade
la UCV-Escuela "Luis Razetti" con sede en el HUC, los cuales fueron
entrenados por tres docentes de Clinicas Médica, adscritos a la Cdtedra
Médica A,B y C del HUC. Se utilizé el método e¢stadisticoKAPPA
para variabilidad del observador, aplicando e} KAPPA NO PONDE-
RADO para variables nominales y e} KAPPA PONDERADQO para
variables categdricas.

RESULTADOS

El Kappa no podenrado entre Docente-Estudiante mostré un acuer-
do regular, entre Docente-Docente regular y entre Estudiante-Estudiante
moderado. El Kappa ponderado entre Docente-Estudiante fue entre
regular y moderado, entre Docente-Docente resulté ser entre leve y
moderado y entre Estudiante-Estudiante varié entre regular y moderado.
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Conclusiones:

La Viao en el diagnéstico clinico de Esplenomegalia, resulté entre
leve y sustancial; y 1a Viao entre Docentes fue sustancial y entre estudian-
tes oscilé entre leve y sustancial. La maniobra D, fue la maniobra donde
hubo mayor discrepancia para el diagndstico de Esplenomegalia.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
EN EL HOSPITAL "DR. ADOLFO PRINCE LARA™

Autores: Chela Hidalgo; Emir Aponte; José Verde;
Fernando Orozco; Mirna Antén; Alfredo Milan

RESUMEN

Laenfermedad traumdticarepresenta una de las primeras causas
de mortalidad en Venezuela en personas menores de 50 afios. Dentro
del grupo de pacientes que sufren un traumatismo grave, el traumatis-
mo craneoencefdlico (T.C.E.) es la mayor causa de incapacidad y
muerte. Motivados por ésto, realizamos un estudio retrospectivo de
222 histovias clinicas con diagndstico de T.C.E. ingresados a la
emergencia del Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara" (HA.P.L.) de
Puerto Cabello entre enero de 1983 y enero de 1994, con los siguientes
resultados: El sexo masculino 73,42% (163) predominé sobre el
femenino 26.58% (59). Admitiéndose en Pediatria 42,79% (95),
cirugia 26,58% (59)., Traumatologia 17,11% (38). Permaneciendo
49.,54% (110) pacientes hospitalizados menos de tres dfas 18.47% (41)
de cuatro a seis dias y diez dias o mds 18,02% (40). Encontrdndose
como causas mas frecuentes accidentes viales 50,45% (112), cafdas
36,48% (81) y agresién ffsica 10,36% (23). El drea mds afectada
estuvorepresentada porlaregién frontal 26,13% (56) occipital 18,92%
(42), parietal 11,76% (26). Practicindose RX de crdneo (Rxc) 67,57%
(150); Rxc mds tomograffa axial computarizada de créneo (T.A.C.)
10.36% (23) y T.A.C. sola 2,25% (5). En el tratamiento utilizado la
dexametasona representd el 70,72% (157), seguida de manitol més
dexametasona mds ventilacion mecanica. Finalmente egresaron el
76.13% (169) a sus hogares, fallecieron 7,60/ (17), refiriéndose al
9,47% (21) , a otros centros hospitalarios.

ACV EN PACIENTES MENORES DE
45 ANOS EN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA: REVI-
SION DE 5 ANOS (89-93)

Autores: Julio Castro; Orleans Méndez; Eliana Avila;
Claudio Niinez; Yubisali Lopez

RESUMEN

Se revisaron 24 casos con diagnéstico de déficit neuroldgico
agudo total en forma retrospectiva, encontrdndose predominio sexo
femenino estadisticamente significativo. En lo referente al tipo de
accidente predominé el isquémico, 14/24, respecto al hemorragico 8/
24.En cuanto alaevolucién se observéun 87.5% de deficit establecido
y solo 12,5% para AIT. Respecto territorios vasculares las cerebrales
medias predominaron 62,4% (acumulado), sin diferencia significativa
para cada hemisferio. En lo relativo a las causas que originaron los
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eventosenel 50% no se pudo establecerla causaenel resto. Las causas
enorden deimportancia fueron: HTA (25%), colagenopatias 912,5%),
sindrome de hipercoagubilidad (8.3%), tumor (4,1%). En lo referente
a estudios diagnésticos predominé la tomograffa a pesar de que este
estudio no nos indica la causa del déficit. Se observé un porcentaje
importante en secuelas con déficit funcional alto, hemiparesias (66,5%).

SINDROME DE LA VENA CAVA SUPERIOR

Autores: Humberto Fasanella; J.E. Lopez; M. Marcano;
J.E. Lopez S.; Y. Lopez; Jorge Montilla; W. Graterol;
Lesbia Michelangeli

RESUMEN

Laoclusiéndela venacavasuperior produce un sindrome clincio
dramético, especialmente si la obstruccion se desarrolla rdpidamente.

Se estudiaron 12 pacientes que ingresaron al Servicio de Medicina
A del HCV, presentando signos y sintomas de compresién de la vena
cava supenor, con edades comprendidas entre los 21 y 82 afios, 8 fueron
hombres y 4 mujeres. Su enfermedad actual oscilaba entre 1 y 6 meses.

A todos los pacientes se les practicd historia clinica completa,
exdmenes de laboratorio (hematolog{a. bioquimica sanguinea, LDH
sérica), citologia de esputo. Rx de térax, TAC de térax, ecosonografia
abdominal y selectivamente se realizé determinacién de antigenos
tumorales, T3-T4-TSH, cintiligrama tiroideo.

8 pacientes tenfan habito tabdquico acentuado.

Los sintomas y signos fueron: red venosa colateral en térax y
miembros superiores (100%), disnea (100%), cianosis (100%)
fatigabilidad (100%), edema en esclavina (91,6%), edema en miem-
bros superiores (91,6%), cefalea (83,3%), somnolencia (75%)
adenopatfas mediastinicas (66,6%) adenopatias peritéricas (33,3%).
disfagia (25%) aumento de volumen de mamas (16,6%).

Desde el punto de vista etiolégico la causa del sindrome fue
carcinoma broncogénico (5 casos), bocio eutiroideo (3 casos), enfer-
medad de Hodgkin (2 casos: una esclerosis nodular y una deplecién
linfocitica), lupus eritematoso sistémico (1 caso) adenocarcinoma
pulmonar (1 caso).

UTILIDAD DE LA RADIOLOGIA DE TORAX
EN PACIENTES CON O SIN SINTOMATOLOGIA RESPI-
RATORIA Y/O CARDIOVASCULAR

Autores: Mariaydé Sosa de Sutil; Omaira Lovera;
Dario Saturno; Martha Penalver; Elita Tabete;
José Valero; M. Viscaya

RESUMEN

Uno de los estudios mds solicitados y con mayor utilidad
diagndstica en el medio hospitalario estd representado por la



radiografia de térax dado que es esencial para la evaluacién
cardiopulnonar, proporcionando informacién sobre su anatomfa des-
de el punto de vista radiolégico. Se revisaron 2.362 informes
radioldgicos del hospital Central de Valencia, encontrando que
el 63% de las solicitudes se realizé en pacientes entre los 13y 15
afios de edad para ambos sexos, correspondiendo el 30% a los
Servicios de Cirugfa y el 24% a los de Medicina. El 48% se
solicité para evaluacién preoperatoria, resultando el 75% de
éstas normal. El 30% del total presentaban sintomatologia
cardiovascular y de éstas, el 74% revel6 hallazgos radiolégicos
patolégicos. El 22% fue solicitado por sintomatologia-respira-
toria y de éstas, el 52% fueron informados como patolégicas.

Conclusion:

El 75% de los estudios radiolégicos de térax, preoperatorios
fue informado como normal, lo cual lleva a reflexionar si serfa
necesario solicitar dicho estudio a todos los pacientes preoperatorios,
habiendo realizado un minucioso examen clinico. De ser cierta ésta
hipétesis podrian disminuir costos a la institucién y riesgos por
radiacién al paciente. Sin embargo, se considera necesario el
estudio en pacientes con sintomatologia respiratoria y/o cardio-
vascular.

DEPURACION DE CREATININA Y DENSIDAD URINARIA
EN PACIENTES CON ANEMIA DREPANOCITICA

Autores: Jorge Garcia; Maria Garcia;
Maira Galindo

RESUMEN

La anemia drepanocitica, es una enfermedad hemolitica severa,
causada por una ocurrencia homocigota de una hemoglobina anor-
mal,lahemoglobina S. Elevento fisiopatol6gico cardinal lo constiuyen
los fenémenos vasoclusivos. El rifién se presenta como un érgano
blanco que ofrece todas las condiciones para sufrir dafio: Recibe 20-
25% del gasto cardfaco estructura sumamente intrincada y especia-
lizada, y un ambiente hiperosmolar; lo que se presta para fenémenos
vasoclusivos e isquémicos. Objetivos: Evaluar las alteraciones fun-
cionales, en la esfera renal, en pacientes drepanociticos determinan-
do la densidad urinaria y la depuracidn de creatinina en orina de 24
horas, en una muestra de 50 pacientes voluntarios para disponibili-
dad (Homocigotos y hererocigotos sintomdticos) que acuden a la
consulta de la Unidad Hematologia del Hospital Central de Valencia,
en edades comprendidas entre 1-48 afios. Las anomalias mds fre-
cuentes e importantes encontradas fueron: Incapacidad para concen-
trar la orina, manifestada por densidad urinaria baja en el 66% de los
casos. Por otra parte un 28% presentaron depuracién de creatinina
disminuida incluso desde edades tempranas.

Conclusién;

Los pacientes con anemia drepanocitica se acompafian de
alteraciones renales, que pueden de una forma u otra comprometer el
buen funcionamiento renal y por ende acortar la sobrevida de estos
pacientes.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES
E HIPERTENSION ARTERIAL

Autores: Hermes Ramon Abreu Mora
RESUMEN

La hipertensién arterial es el factor de riesgo méds comdn para
el desarrollo de los accidentes cerebro-vasculares. Se presenta a 48
pacientes quienes ingresaron por la emergencia del hospital Central
"Dr. Pedro E. Carrillo"”, de Valera, con cuadro clinico agudo de
accidente cerebrovascular e hipertension arterial, durante el periodo
comprendido entre 1990 a 1993. Los pacientes se agruparon de
acuerdo a escalas y diversas variables. Se excluyeron del estudio a
los pacientes normotensos y con otros factores de riesgos. Del total
de 48 casos con accidentes cerebrovasculares e hipertension arterial,
no hubo diferencia en cuanto al sexo. a partir de los 50 afios de edad,
se observé un aumento en el nimero de casos, con un pico maximo
entre io 60 a 70 anos de edad, para luego descender. El motivo de
consulta que con mayor frecuencia estuvo presente fue el déficit de
vias largas (motor-sensitivo) con 70,8% y la cefaleaconel 52,0%. En
relacién al tipo de lesion, la hemorragia intracerebral representd el
45,8%; el infarto 33,3%, le siguieron: la H.S.A y el infarto lacunar.
La localizacién anatémica predominante fue la taldmica y la del
16bulo parietal. De los 48 casos, s6lo 32 conocian el antecedente de
hipertensién arterial. Se comparan estos hallazgos con los de otras
publicciones de la literatura.

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE,
ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO
DE 60 CASOS

Autores: Dayamira Amaya; Maria I. Marulanda;
Magdalena Rodriguez; Omaira Ortega; Diana Algarra

RESUMEN

El Sindromede Guillain-Barré, es una polirradiculoneuritis
desmielinizante aguda y segmentaria, poco frecuente caracterizado
por alteraciones neuroldgicas, cambios del LCR y hallazgos electro-
miogréficos. Se realizé un andlisis clinico y epidemiolégico en
forma retrospectiva de 60 pacientes que ingresaron entre 1979 y
1993.

RESULTADOS

Edad: (afios 00 - 19: 26 (43,3%),; 20 - 39, 22(36.6%); 40 - 59:
S (8,3%); 60 o mas: 7 (11,6%). Sexo: masculino: 37 (61,6%);
femenino: 23 (38,3%). Antecedentes: Inf. Viral: 34 (56,6%). nin-
guna: 13 (21,6%), cirugfa: 8 (13,3%); Inf. micoplasma: 2 (3.3%),
Hodgking: 1 (1,6%). Clinica: debilidad motora Msis" 49 (81,6%);
Arreflexia rotuliana: 44 (73,3%); Arreflexia distal: 38 (63,3%);
Debilidad motora MsSs: 35 (58,3%); pardlisis Total: 31 (51,6%),
arreflexia bicipital: 28 (46,6%); ataxia 12 (20%). pares craneales:
ninguno: 34 (56,6%); facial: 24 (40%}); glosofaringeo: 8 (13,3%);
MOC; 7 (11,6); vago hipogloso: 4 (6,6%) resp. abducens; 2
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(3.3%); espinal 1 (1,6%). Variantes: fiebre inicial: 22 (36.6%),
afectacién del SNC: 14 (23,3%); Babiusky, nivel sensitivo: 8
(13,3%) resp pérdida de sensibilidad més dolor conservado: 6
(10%), parélisis vesical; 6 (10%); progresién prolongada: 4 (6,6%).
disfuncién automdtica: arritmia, fiebre: 8 (13,3%): taquicardia: 7
(11,6%); hipotensién postural: 3 (6%); hipertensién: 2 (3,3%).
Andlisis de LCR: anormal: 50 (83,3%); normal: 10 (16,6%).
Complementarios: EMG: 28 (46,6%); Potenciales Evocados: 4
(6,6%). Complicaciones: Insuf. Vent. Aguda: 18 (30%) Inf.
Respiratoria: 17 (28,3%); Inf. Urinaria: 7 (11,6%); Atelectasia: 6
(10%}); Status Convulsivo: 1 (1,6%). Tratamiento: Soporte: 60
(100%); Esteroides: 38 (63,3%); Vent. Mec: 17(28,3%). Evolu-
cién: sin secuelas: 35 (58,3%); Consecuelas: 17(28,3%); Muerte:
4 (6,6%); Desconocida: 4 (6,6%).

Conclusiones:

El SGB es més trecuente en jévenes, del sexo masculino, siendo
su clinica; debilidad motora en Msis y arreflexia, el facial es el par
craneal mds afectado. En las variantes clinicas se observé distuncién
autonémica s6lo en los casos graves. El LCR normal al inicio no
descarta el diagnéstico. La Insuf. Vent. es la complicacién mads
frecuente.

EVALUACION DEL PACIENTE CON CEFALEA: ANALI-
SIS DE 75 CASOS

Autores: Maria Laura Farifia; Belinda Reyes;
Maria I. Marulanda; Yamila Cordera; Antonio Granella

RESUMEN

La cefalea es un motivo frecuente de consulta en el Servi-
cio de emergencia de nuestros centros hospitalaios, constitu-
yendo cerca del 2,5% de las causas de ingresos. A pesar de que
su morbilidad no es significativa, es fundamental establecer el
diagndstico diferencial para descartar las causas organicasy ala
vez implementar la terapéutica adecuada. Con el objeto de
realizar el diagndstico etiolégico de los pacientes con cefalea,
se analizaron en forma prospectiva 75 pacientes que ingresaron
al servicio de emergencia del HU.A.L., en forma sucesiva,
obteniéndose los siguientes resultados: Edad (afios): 0-20: 5
(6,6%); 21-40: 40 (53,3%); 41 -60: 24 (32%); 61 0 més: 6 (8%).
Sexo: F: 55 (73,4%);, M: 20 (26,6%). Antecedentes: Ninguno:
80 (40%); HTA: 19 (25,3%); Otros: 15 (20%); Otros: 15 (20%);
Cirugfa: 12 (16%); Cefalea: 12 (16%); Infeccién: 5 (6,6%);
EBPOC: 4 (5,3%), Duracién: Menor 24 H: 40 (53%); 1-7 dias 25
(33,3%); Continua: 10 (13,6%). Intensidad: Leve: 10 (13,4%);
Moderada: 44 (58,6%); Severa: 21 (28%); Evolucién: Menos de
I afio: 12 (16%); 1-3: 25 (33,3%) mas de 3:38 (50,6%). Frecuen-
cia: Variable: 28 (37,3%); Mensual: 15 (20%); Semanal: 10
(13,3%); Diaria: 9 (12%); Continua: 8 (10,6%); quincenal; 5
(6,6%). Precipitantes: Menstrucacién: 24 (32%); cambios de
Posicién: 22 (29,3%), Esfuerzos: 21 (28%); Stress: 19 (25,3%);
Luz (25,3%), Tos: 16 (21,3%); Masticacién: 11 (14,6%); otros:
21 (28%). concomitantes: Néuseas 40 (30%); Vémitos: 23
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(17,3%); Ojo Rojo: 15 (11,3%); Congestién Nasal: 13 (9,8%);
Hipertesia Cutdnea: 9 (6,8%). Sintomas Nuerologicos: Ningu-
no: 39 (52%); Tinitus 4 (18,6%); Escotomas: 7 (9,3%),
Parestesias: 5 (6,6%); Otros: 16 (17,3%). Calidad: Pulsatil: 36
(48%); Opresiva: 23 (30,6%); Expansiva: 13(34,6%). Aura:
Ausencia: 65 (86,6%); Presente: 10 (13,4%). Diagnéstico: Mi-
grafia: 22 (29,3%), Cefalea Tensional: 18 (24%); Cefalea Aso-
ciada: 17 (22,7%); HTA: 6 (8%); Cefalea en Racimos: 4(5,3%);
Otros: 8 (10,6%).

Conclusion:

El andlisis de las caracteristicas clinicas de los pacientes con
cefalea permiti la orientacién etioldgica y por lo tanto el tratamiento
adecuado, siendo la més frecuente la Migrafia.

EVALUACION E IMPLICACIONES CLINICAS
DE LOS TIPOS DE REMODELAMIENTO OSEO
EN OSTEOPOROSIS

Autores: Gregorio Riera Espinoza;
Jerry Ramos de Bello

RESUMEN

La osteoporosis es un grave problema de salud piiblica a nivel
mundial y su estudio en Venezuela ha comenzado a recibir atencién
por parte de diversos especialistas. La intencién de este estudio es
mostrar los diferentes tipos de remodelamiento oseo, de acuerdo a
los marcadores bioquimicos de la afeccién y su influencia en las
caracteristicas clinicas y en la conducta terapéutica. Se evaluaron 44
pacientes, 40 mujeres y 4 hombres de los cuales 22,40% presentaban
edades entre 41 y 50 afios, 50% entre 51 y 60 afios, 14% entre 61 y
70 afios. 11.4% habfan presentado fracturas preferentemente verte-
brales, de cadera o costales al momento de la evaluacién. Se les
practicé balance metabdlico éseo que incluye Fosfatasa Alcalina,
Fosfatasa Acida Tartrato Resistente séricas, Ca, P, Mg, Creatinina
tanto en sangre como en orina de 24 h, densimetria ésea (DEXA,
Lunar DPX).

El estudio de los marcadores mostré que 64% se clasificaron
como de Bajo Remodelamiento (BR) y 36% como de Alto
Remodelamiento (AR). Los valores de Densidad Mineral Osea (DMO)
en BR fueron: 0.914 + 0.2 gr/cm? y 0.752 + 0.2 gr/cm? en columna
lumbar y en cuello de fémur respectivamente. En el grupo de AR
dichos valores fueron: 0.915 £ 0.1 gr/cm y 0.675 gr/cm? (p > 0.05 vs
BR) en columna lumbar y cuello fémur. Desde el punto de vista
terapéutico el grupo de AR recibi6 antiresortivos Calcitonina (31%) y
bifosfonatos (5%). Los de BR recibieron Anabolizantes (21%), calcio
con o sin vitamina D (38%) o Tiacidicos (5%).

Conclusion:

La evaluacién del grado de remodelamiento 6seo es de suma
importancia en la escogencia de la terapia de la osteoporosis. El grupo
de AR muestra una tendencia a poseer una menor DMO que los de BR
en cuello de fémur.



GEMFIBROZIL (DOSIS UNICA)
EN EL CONTROL DE LAS DISLIPIDEMIAS

Autores: César Gonzilez Gémez; S. Betancourt; E. Gubarira;
G. Ortiz; C. Hernindez; B. Gandica; A. Gonzilez;
A. La Rocca; N. Gauna

RESUMEN

Propésito: Demostrar la eficacia del Gemfibrozil a dosis tinica diaria
en pacientes con Dislipidemias.

Material y Métodos: Se estudiaron un total de 20 pacientes, que
asistieron alaconsulta de Medicina Interna del Ipasme, durante el lapso
comprendidoentre Septiembre a Diciembre de 1993. Unavez evaluados
clinicamente se les indicé tomar una muestra de sangre venosa seguida
de 12 horas de ayuno, una vez obtenidos los resultados y demostrada
Dislipidemia, se indicé Gemfibrozil 900 mgs diarios después delacena
por 60 dias, al cumplir el tratamiento se les indicé realizar control de
laboratorio. Los resultados se analizaron estadisticamente.

RESULTADOS

Seestudiaronuntotal de 20 pacientes, 11 (55%) correspondieron
al sexo femenino. Los cambios del perfil lipidico fueron: Disminu-
cidn del colesterol total en un 12,53% del LDLC en un 12,53% de los
Trigliceridos enun 51.10% conun aumento del HDL C enun 34.63%.

Conclusion:

El Gemfibrozil ala dosis de 900 mgs diarios es un til adyuvante
para el tratamiento de las Dislipidemias en pacientes con niveles altos
de LDL C, Trigliceridos y bajos niveles de HDL C.

PERFIL LIPIDICO EN TRES POBLACIONS
Autor: Maria Suniaga de Daza
RESUMEN

El objeto es investigar colesterol, Trigliceridos HDL y LDL en
poblaciones con riesgo cardiovascular, en trabajadores de la Corporacién
Venezolana de Guayana, SIDOR, Ferrominera Orinoco y VENALUM.

Lamuestraestudiada fue 991 trabajadores, en edades comprendidas
entre 20 y 60 afios. Llenaron una encuesta tabulada con habitos, actividad
fisicay antecedentes personales y familiares de enfermedad cardiovascular.

Los resultados de laboratorio reportaron que el 60% de la
poblacién tenia Colesterol elevado (més de 200 mgs/dl), el 55% tenfa
HDL Colesterol menor de 40 mgs/dl, el 40% LDL més de 130 mg/dl
y el 35%, trigliceridos mas de 160 mgs/dl.

Con estos datos y el anélisis de la encuesta, nos permitimos
concluir que més del 50% de la poblacién estudiadatenia valores
alterados. E1 35% corresponde a alto riesgo y el 25% restante repartido
entra la poblacién con bioquimica alterada y grupo sano.

SEGURIDAD DEL DIASCAN COMO METODO
DE DETERMINACION RAPIDA DE LA GLICEMIA
(INFORME PRELIMINAR)

Autores: Angel Sanchez; Maria Matero; Maira Carrizales;
Lisbeth Mac-Lellan; Alexander Cardenas; Victor Picos;
Carolina Chavez

RESUMEN

En laemergencia, en muchas oportunidades, necesitamos cono-
cer la glicemia de un paciente y en nuestro centro un resultado de
glicemia demora 2 horas o mds. Los fotémetros de reflectancia se
reportan en la literatura cientifica como métodos exactos en la deter-
mindcidn de la glicemia. Sin embargo, en muchas oportunidades nos
hemos encontrado que existe una marcada diferencia con los resulta-
dos de la glicemia venosa capilar.

Por tal motivo, decidimos realizar este estudio para comprobar
la seguridad de la determinacidn de la glicemia por el método de
reflactancia. Para este trabajo se tomaron en forma aleatoria a 54
pacientes (hasta el momento), con edades comprendidas entre 16y 80
afios (media: 48, 690) que consultaron por emergencia y hospitaliza-
dos, que fueran o no diabéticos. Se recogié una muestra para glicemia
venosa, la cual fue procesada en el laboratorio general y al mismo
tiempo, se determiné la glicemia capilar. Se encontré una diferencia
de 39,7 mg/dl (.D.E.= 35,82) entre la glicemia venosa y la capilar.

Al aplicarlela T. de Student de 2 celas para muestra pareadas, se
encontrd que ladiferencia es significativa, conun valorde P= < 0.0001
con un intervalo de confianza de 95% de -49,5 a -29.9.

Esta diferencia nos permitirfa concluir que para nuestro medio, la
determinacién de la glicemia capilar no es comparable con la glicemia
venosa como reporta la literatura, pero hay que hacer notar que las
glicemias fueron procesadas por diferentes bioanalistas, lo cual introduce
unerror (interobservador) que no puede ser sobreestimado. Por talmotivo,
deberfa realizarse un estudio controlado para definir si son comparables
ambos métodos.

GRADO DE CONOCIMIENTO Y AYUDA ECONOMICA
RECIBIDA EN EL PACIENTE ANCIANO DIABETICO

Autores: Maria Antonella La Salle; Capozzi Cesarone; C.
Garrido; M. Sarabia; M. Carmona; A. Del Real

RESUMEN

Con el objeto de determinar el grado de conocimiento del
paciente anciano diabético acerca del cuidado y control de suenferme-
dad y la participacién de la familia y otras instituciones con respecto
a ayuda econdmica, se estudiaron 52 pacientes ancianos, de edad
mayor o igual a 60 aflos, diabéticos no insulino depedientes, que
acudieron a la consulta de la Unidad de Diabetes del Hospital Central
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de Valencia, durante los meses de junio-julio 1993, a quienes s¢ les
formulé una encuesta estructurada sobre aspectos clinicos, sociales y
econdémicos de su enfermedad, a través de la cual se pudo determinar
el grado de conocimiento, gastos de tratamiento médico segiin ingreso
mensual y ayuda econémica recibida a nivel familiar e institucional.

Se consideraron parametros en relacién al conocimiento global
de su enfermedad, a los que se les dio valor de un punto por cada
respuesta correcta y cero puntos por cada respuesta incorrecta, segin
el caso. A la suma de dicho puntaje se calcul6 un porcentaje respecto
al total de items considerados, el cual, de ser igual o mayor del 60%,
permitié afirmar segin criterio ad-hoc, que el paciente tenia un
adecuado conocimiento de su enfermedad. Estos resultados fueron
comparados con los niveles de hemoglobina glicosilada tomado de
trabajo paralelo. Se encontrd que el 92,3% de la muestra present6 un
inadecuado conocimiento de la enfermedad, coincidiendo este hallaz-
go con un deficiente control metab6lico de estos pacientes.

El 78,8% de la muestra estudiada conté con ayuda familiar e
institucional para los gastos en el tratamiento de su enfermedad, por lo que
toma mayor relevancia la educacién del paciente anciano diabético como
factor decisivo en ci control de la enfermedad y sus expectativas dc vida.

NIVEL SOCIOECONOMICO COMO CAUSA
DE DESCOMPENSACION EN DIABETICOS
Y ENFERMOS CARDIOVASCULARES

Autores: Mariaydé Sosa de Siitil; Jorge Reigosa;
Belén Salinas

RESUMEN

En nuestros hospitales vemos que, muy frecuentemente, los
enfermos crénicos abandonan el tratamiento por falta de recursos
econémicos. Sabemos que los medicamentos han aumentado de
precio desmesuradamente en los dltimos tiempos, por lo que realiza-
mos una investigacion de tipo descriptivo a través de un cuestionario a
113 pacientes portadores de enfermedades crénicas y hospitalizados.
Encontramos que el 63,7% refirieron haber abandonado el tratamiento, el
63,9% refinieron que el motivo principal fue el factor econémico, 15,3%
por bienestar y el resto por otras causas. El 50,4% refirieron no cumplir
dieta, el 85,8% nunca asisti6 a consulta de dietética.

No se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre
el ingreso econémico y el cumplimiento de la dieta. El 44,2% no
percibia ingreso econdmico y el 31,8% recibia hasta Bs. 9.000 men-
suales. E141,5% recibfaun medicamento, €1 29,2% dos, el 18,6% tres,
el 8% cuatro y el 2,7% ninguno.

Al asociar el mimero de medicamentos con el abandono del
tratamiento, no se encontro relacién y al asociar el ingreso econémico
con el abandono del tratamiento, tampoco se encontrd relacién.

Conclusién:
El hecho de recibir menor ingreso econdmico no parece ser
motivo de mayor abandono.
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EFECTOS DEL STRESS LABORAL
EN LOS NIVELES DE LIPIDOS SANGUINEOS

Autores: Maria de Oliveros de Palacios; Henry Mancilla;
Lisbelia Pérez

RESUMEN

Para estudiar la influencia del stress laboral sobre los nivcles de
lipidos sanguineos a una poblacién de trabajadores de la Industria
Petrolera, se disefi6 un estudio de corte transversal durante un lapso de
2 afios (sep. 1991 - sep. 1993) en trabajadores que acudieron al examen
médico periddico en la clinica Lagoven Caracas. De un universo de
1.104, con edades comprendidas entre 30 y 50 afios, que contestaron
unaencuesta para medir el nivel de stress (Hamilton Modificada); 866
sujetos resultaron sin stress y 238 con stress. De cadauno de los grupos
se seleccionaron en forga aleotoria simple, 79 sujetos, sin stres (51
hombres y 28 mujeres) y 68 sujetos con stress (34 hombres y 32
mujeres) a los cuales se les midi6é niveles sanguineos de colestero!,
triglicéridos, HDL colesterol y LDL colesterol.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas en los dos grupos
en los valores promedio de colesterol (grupo sin stress 203,3 mg/dl
y grupo con stress 208,4 mg/dl, triglicéridos (169,3 mg/dl; 158,5 mg/
dl), HDL colesterol 46,7 mg/dl; 45,2 mg/dl y LDL colesterol (125,3
mg/di; 128 mg/dl).

En conclusién, el stress ocupacional en la muestra de personas
estudiadas no tuvo influencia en los niveles de lipidos sanguineos. Se
sugiere la realizacion de estudios adicionales para obtener mayor
informacién.

HEPATITIS AGUDA TIPO "A"
Y LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA,
UNA ASOCIACION POCO FRECUENTE
A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Graciela Zambrano Urbina; Trina Navas;
Omaira Navas; Amador Lobo

RESUMEN

Se presenta el caso de paciente femenina de 15 afios de edad quien
ingres6 con Hepdtitis Aguda tipo "A" con resultado de biopsia de
Médula Osea que indicé cambios Megalobléstico refractarios a trata-
miento. Durante su hospitalizacién present6 Pancitopenia motivo porel
cual se realizé una segunda biopsia de Médula Osea que evidencié
Mielofibrosis, conevolucidn clinica térpida acentusndose laPancitopenia
y la Ictericia. Se realiz6 una tercera biopsia de Médula Osea que reporté
Leucemia Linfobldstica Aguda. Llama la atenci6n la evolucién clinica
desfavorable y rdpida de una patologia benigna, asi como también los
cambios morfolégicos secunciales reportados en las biopsias de Médula
Osea, motivos por los cuales se trae a discusion el presente caso.
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