EDITORIAL

MENSAJE DEL COMITE ORGANIZADOR
DEL IX CONGRESO VENEZOLANO DE MEDICINA INTERNA

E 11X Congreso Venezolano de Medicina Interna

serealizard en Maracaibo del 21 al 25 de mayo de
1996 en las instalaciones del Hotel del Lago. En su con-
cepcidn se tuvieron en cuenta objetivos y pautas que per-
mitieron un congreso adaptado a nuestras necesidades y
expectativas, y ajustado a la situaci6n del pafs. Asi tene-
mos que:

a) Serealiz6 un programa cientifico 1o mis amplio po-
sible en el contexto de la definicién de 1a Medicina
Interna como especialidad general y de 1a prioridad
que actualmente tiene, por esas caracteristicas, en el
proceso de transformaci6n de los sistemas naciona-
les de salud.

b) Lostemas y conferencias serdn abordados con espe-
cial atencién a un manejo y fratamiento adecuado en
correspondencia con los aspectos acuerdo fisiopa-
tolégicos y bésicos.

c) Se intenta estimular la participacién como confe-
rencistas de nuevos miembros de la Sociedad, que
gradualmente confirmen la generacion de relevo. Y
algo novedoso y por demés sensato y justo es la
escogencia de los ponentes en conjunto con los Pre-
sidentes, de los Capftulos abriéndose asf m4s posibi-
lidades alos Internistas de provincia.

d) Tal vez el punto mds tomado en cuenta sea el prop6-
sito de lograr un Congreso grato para todos sus parti-
cipantes, donde nos sintamos atendidos y disfrute-
mos nuestro evento. Existe 1a m4s firme voluntad por
parte del Comité Organizador paralograr que al lado

deunnivel cientifico 6ptimo quede en el 4nimo delos
asistentes, el recuerdo de una estadia grata y placen-
tera.

El tema central del Congreso lo constituye "La investiga-
cién en Medicina Interna” y su escogencia fue motivada
por la necesidad de estimular, en todos los niveles de
nuestra Sociedad y especialmente en los cursantes del
Postgrado, 1a Investigacién como una actividad natural
del Internista al igual que la Asistencia y la Docencia.
Tenemos laimpresiénque nuestros residentes confrontan
serios problemas a l1a hora de realizar su Tesis de Gragdo
paraculminar su entrenamiento y es importante que nuestra
Revista puede seguir su tarea de publicar los trabajos
originales de los graduandos. Aun sin equipos complejos
ymetodologias sofisticadas se puedenrealizar trabajos de
investigacion de primer orden. Esperamos que la ponen-
cia nos aclare 1a situacion real de la investigacion y nos
ofrezca las recomendaciones para su avance y progreso.

En el denso programa se incluye temas de Enfermedades
Tiroideas, Obesidad, Oncologfa, Sexologia, Dermatolo-
gfa, Higado, Cardiopatfa Isquémica, Hipertensi6n Arterial,
Ateroesclerosis, Enfermedades Infecciosa, Procedimien-
tos Diagnésticos, Stress como enfermedad profesional,
Inmunizaciones del Adulto, Cefaleas, Vértigo, Enferme-
dades Reumatolégicas, Enfermedades Respiratorias, etc,
etc.

Queremos referirnos a dos 4reas en particular:

En primer lugar 1a Diabetes Mellitus. Especialmente en
cuanto a tratamiento se refiere serd objeto de relevante
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atencién. Para ello se disefi6 un curso precongreso dedi-
cado al tratamiento intensivo del Diabético Tipo I,
dictdndose conferencias que vandesde porquées necesario
el tratamiento intensivo hasta la organizacién de un cen-
tro. Y al dia siguiente se abordar4 el "Manejo del Diabético
Tipo II". Para ésta 4rea se ha invitado al jefe del Departa-
mento de Educacién de 1a Joslin Clinic, quien hace
aproximadamente 10 afios, dict6 un curso de Diabetes
Mellitus en Maracaibo con excelentes resultados.

Laescogenciade la Diabetes como tema fundamental en
el Congreso luce obvia: 6% de nuestra poblaci6n es dia-
bética y somos los internistas quienes atendemos a la
mayoria de ellos. Por otra parte 1a poblacién del DCCT,
hace ya un par de afios, impone la capacitacién del
internistas en el manejo intensivo del Diabético Tipo |,
para lograr efectivamente reducir la incidencia de com-
plicaciones.

El segundo aspecto queremos comentar con mis ampli-
tud, es la inclusién de "La Computacién en la Medicina
Interna" como conferencia magistral y curso, logrando la
participacidn para ello del Dr. Jerome Osheroff como in-
vitado extranjero asegurando asi a una de las autoridades
internacionales en el campo de la Inform4iticaen Medicina,
autor adem4s de un libro sobre el tema que constituye la
publicaciénoficial dela American College of Physicians.

Se esté realizando un gran esfuerzo para promocionar y
dar a conocer el programa y las expectativas a todos los
miembros de 1a Sociedad para lo cual se elaboré un
Preafiche que va a estar repartido por todo el pafs y se
realizaron transparencias que estdn siendo proyectadas
en las conferencias de los internistas en Jornadas y Con-
gresos anunciando 1a fecha 21 al 25 de mayo de 1996 y el
lugar del evento.

Ademds Miembros del Comité Organizador y de 1a Junta
Directivadela Sociedad Venezolana de Medicina Interna
han asistido y continuar4n asistiendo a Jornadas y Con-
ferencias en todo el pafs para informar y promocionar
nuestro Congreso. Y se estin repartiendo a nivel nacional
una planilla de actualizacion de datos para e enviar acada
uno de los internistas, material del congreso, programas,
material de inscripcin, informacién general, planillas de
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trabajos libres, etc. Por supuesto que se har4n los ya tradi-
cionales avisos de prensa y afiches finales. Esperamos
una asistencia entre 1.200 a 1.500 participantes y estamos
preparados para atenderlos a cabalidad. Hemos contrata-
do a nivel regional los servicios del Tridngulo y a nivel
central de Asevent, dos empresas de organizacién de

- eventos reconocidas como de las mejores en su 4rea y ha

sido nuestro empefio desde que se fijaron los objetivos
generales, lograr que todo el personal organizativo de las
empresas contratadas y el seleccionado directamente por
el Comité Organizador, tengan como propdsito atender y
hacer lo m4s grato posible 1a estancia a todos los asisten-
tes al Congreso y no tenemos ninguna duda que lo logra-
remos.

Un aspecto que es imposible dejar de abordar es el refe-
rente alos costos que 1a organizacién de un evento de esta
magnitud involucrard m4s atin si tomamos en cuenta el
alto nivel de inflacién que dificulta la realizacién de un
presupuesto medianamente certero, sin embargo se han
realizado numerosas gestiones para lograr el finan-
ciamiento del Congreso y aunque 1os costos se estimenen
alrededor de Bs. 40.000.000,00 hay sobrado y razonado
optimismo que las diversas fuentes: Comercializacién de
Stand, Donaciones, etc., permitan obtener ingresos sufi-
cientes para mantener la cuota de inscripci6n a un nivel
razonable, mis asequible a todos.

Para finalizar queremos recordar que en estos momentos
cuando se reconoce al fin, al internista como un recurso
indispensable para 1a medicina m4s eficiente, es necesa-
rio y obligante asumir nuestra posicién de liderazgo dentro
de la Medicina y las Organizaciones Gubernamentales
dispensadoras de salud conel fin de recuperar los puestos
de Direccién que nos corresponden y que antafio ocup4-
bamos. Nuestro IX Congreso debe constituirse en un
evento de primera magnitud cuya resonancia constituye
un gran paso en ese sentido y debe servir como catalizador
paralograr una Sociedad Venezolana de Medicina Inter-
na més fuerte donde la participacién de sus Miembros sea
cada dia m4s plural e intensa.

En Mayo del '96 "PA MARACAIBO".



ARTICULO DE REVISION

CONFIABILIDAD DE LOS SIGNOS CLINICOS
EN EL EXAMEN FISICO DE TORAX

Mario Patiiio*, Vianahi Le6n**

n los iltimos tiempos, como resultado del avance tec-

nolégico, los médicos han basado sus criterios diag-

nésticos en una serie de exAmenes invasivos y no
invasivos, asf como también en pruebas de laboratorio, dejando
aunlado lainformacién procedente de una buena historia clini-
cay un cuidadoso examen fisico, obviando de esta forma la
importanciaque tiene paralamedicina y la sociedad enlaactua-
lidad el ahorrar tiempo y dinero a sus pacientes. Las nuevas
técnicas de ensefianza estAn enfocadas precisamente hacia el
rescate de l1a historia clinica como principal instrumento diag-

" néstico.

Al respecto Crombie! observé que el 88% de los diagndsticos
eran hecho al final de una historia clinica y de un examen fisico
de rutina, demostrando asi entre otros aspectos, que ello permi-
te una interaccion satisfactoria entre ¢l médico y el paciente en
donde este Gltimo siente la preocupacién humana y profesional
del primero y de esta manera se establece un nivel de
confiabilidad que permite el médico obtener la informacién
necesaria para poder llegar a un diagnéstico, tratamiento y pro-
nostico de la enfermedad, la cual puede ser identificada en base
alapresencia o ausencia de ciertos signos alo largo del examen
fisico.

De lo dicho anteriormente se desprende que el valor y
confiabilidad de los signos depende no sélo de las destrezas del
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médico sino también de las veces que ese signo se presente en
una poblacién determinada donde se sospeche laenfermedad o
por el contrario de las veces que no se presente, para asf deter-
minar su importancia dentro del proceso morboso. Apoyando
lo antes mehcionado Spiteri y colaboradores? creen que la
confiabilidad con la cual los signos del examen de térax son
elegidos podrin proveer de una forma efectiva de ensefianza en
lamedicina de térax y la prictica médica.

Adentrandose en lo que respecta al examen fisico de térax es
importante mencionar que el mismo consta de las siguientes
etapas: inspeccidn, palpacion, percusién y por dltimo la
auscultacion, para la cual es necesario s6lo la utilizacién del
estetoscopio, pues si bien es cierto que la radiografia de térax es
superior a la hora de localizar procesos tales como derrame
pleural, infilrado pulmonar y neumotérax no es (til par detec-
tar frotes pleurales o ruidos respiratorios, ya que ambas condi-
ciones s6lo pueden ser apreciadas a través de la auscultacion, he
allf la importancia de la misma.

INSPECCION

La inspeccion toma en consideracion aspectos tales como el
tipo de respiracitn del paciente en reposoo con esfuerzo (Cheyne
Stoke, Biot, Kussmaul), su cuantificacién y profundidad, las
contribuciones de lamusculaturaabdominal y toricica. Goodfrey
y colaboradores® encontraron correlacién entre la contraccién
de los misculos accesorios y la conductancia especifica en pa-
cientes con enfermedad broncopulmonar obstructiva.

Por otro lado Stubbing y colaboradores® encontraron que el
descenso de la trdquea y larecesion de la fosa supraclavicular
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estdn relacionadas con la edad del sujeto; mientras que el des-
censo de la tréquea y la contraccién de los misculos escalenos
se relacionan con la duracién de la enfermedad respiratoria,
todo esto tiene su mecanismo a veces facil de establecer y a
veces no. En el caso de la utilizacién de los misculos accesorios
de la respiraci6n ello se debe a la incapacidad de los misculos
intercostales, de desarrollar la presién requerida para originar
una adecuada ventilacién, lo que demuestra que un cuidadoso
examen clfnico de térax en pacientes con EPOC quizés provea
mis informaci6n que la obtenida a través de 1a espirometria. De
igualmanera, es precisodeterminar la forma, tamario y simmetria
del térax para establecer deformidades que pudiesenotorgamos
pistas diagndsticas, entre 1as cuales podemos mencionar: térax
en pich6n, térax en embudo y el tantas veces mencionado térax
en barril indicativo de efisema pulinonar, cuya caracteristica
principal 1a constituye la posicién inspiratoria permanente con
aumento de las dimensiones transversal y anteroposterior.

PALPACION

En relacién a 1a palpaci6n, la posicién de la trdquea es un signo
quenos puede inclinar hacia unapérdida del volumen pulmonar
(atelectasia, neumot6rax, obstruccién bronquial) o hacia una
fibrosis apical, este signo segiin Spiteri y colaboradores® fue
considerado como infrecuente y por tanto de poco valor diag-
néstico. Por otro lado, la palpacién de las vibraciones vocales
nos hacen pensar en determinadas patologias pulmonares sea
que estén aumentadas, COIO ocurre en una neumonia, o dis-
minuidas como por ejemplo en una insuficienciade las cuerdas
vocales o bloqueo de las vias respiratorias.

PERCUSION

Siguiendo el orden de un buen examen fisico, le tocael umo a
la percusién, la cual se realiza en funcién de cualquiera de las
dos técnicas descritas en la literatura, es a saber, la percusién
directay lapercusi6n indirectasiendoesta ltimalaque requiere
de una gran destreza manual dentro del examen. Para la reali-
zacién se coloca firmemente la superficie palmar del dedo
medio izquierdo dentro del espacio intercostal y se golpea con
1a punta del dedo medio de la otra mano, con golpes y retiros
rapidos alternando con movimientos de las muilecas. La per-
cusién se emplea para descubrir cambios en la densidad normal
deun 6rgano, paracomparar dreas simétricas del térax, buscando
diferencias sonoras, entre las cuales se encuentran la matidez,
que se caracteriza por tener un tono agudo 140 a 190 Hz y la
resonancia cuyo tono es grave, siendo de granintensidad y onda
larga 100 a 128 Hz.
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Enrelacién ala primera su presencia nos indicaria la existencia
de zonas de mayor densidad, como es ¢l caso de 1a consolidacién
pulmonar, derrame pleural o tumor pulmonar.

AUSCULTACION

Conrespecto a la auscultacion es necesario mencionar que ésta
consiste en escuchar los ruidos nomnales y anormales que se
originan en el aparato respiratorio. Sus origenes se remontan a
la antigua Grecia, donde el padre de la medicina Hipécrates
inici6 la auscultacién directa; posteriormente Laennec con la
invencién del estetoscopio establecid los principios de todauna
técnica para el examen del térax, la cual ha persistido hasta
nuestros dias, siendo perfeccionado, en lo que respecta a la
nomenclatura de 1os ruidos respiratorios normales y adventicios.

La antigua semiologia por Laennec clasifica los ruidos respira-
torios normales en murmullo vesicular y ruido glético, dandola
explicacién del origen del primero debido a la entrada y salida
de aire en los alveolos pulmonares; con relacién a los antes
mencionado, en un trabajo realizado por Ploysongsang y cola-
boradores* donde se intentaba descubrir los mecanismos de
produccién del murmullo vesicular se llegé a la conclusién de
que el parecido ente las fases de inspiracién y espiracion de los
mismos se debian a que probablemente se producen en sitios
similares por mecanismos parecidos en las vias respiratorias
periféricas debido al movimiento de aire en los pulmones, los
cuales se modifican por las caracteristicas de transmision de los
pulmones y la pared tordcica antes de que sean detectadas en
esta dltima.

A este respecto hoy en dia se sabe que ¢l flujo en dichas vias s
demasiado lento y laminar para poder generar sonidos.

Conrelacion al ruido glético se decia que se originaba debido al
paso de aire por la hendidura glética. Para el afio de 1978
Forgacs,® modifica dicha nomenclatura basado en la fisiologfa
de la auscultacién pulmonar, de manera que el ruido vesicular
toma el nombre de ruido respiratorio normal, €l cual se ausculta
durante toda la espiracién y al inicio excepto en ¢l manubrio
esternal ylaregidn interescapular superior, mientasque el glético
lo denomina ahora respiracién bronquial, la cual se auscultaen
el cuello, siendo de alta tonalidad y con la fase respiratoria de
mayor duracién, no auscultado normalmente en el pulmén.

Al hablar de ruidos adventicios se tiene la siguiente clasifica-
cién:



Crepitantes: ruidos de corta duracién que se originan debidoal
burbujeo de las secreciones en las vias aéreas. A su vez estos se
subdividen en crepitantes inspiratorios tempranos, crepitantes
tardfos y crepitantes espiratorios.

Crepitantes inspiratorios tempranos se deben a la obstruccién
del flujo gaseoso, observandose en el asma bronquial y EPOC.
"En322 pacientes ambulatorios con efisema estable obronquitis
crénica los crepitantes fueron menos frecuentes que en las
neumonfas intersticiales mientras que los crepitantes tempranos
fueronm4s comunes en estos Gltimos. Por otro lado, los sonidos
adventicios han sido descritos en 65% a 9% de los pacientes con
enfermedad crénica pulmonar” &'

Crepitantes inspiratorios medios sugieren bronquiectasia y se
auscultan también en espiraci6n.

Crepitantes inspiratorios tardios se observan en el periodo de
resolucién de la neumonia lobar cuando los alveolos est4n lle-
nos de exudados. Los crepitantes que se ubican en las bases
pulmonares son caracterfsticas de edema pulmonar debido a
insuficiencia ventricular izquierda o enfermedad pulmonar
intersticial ocasionada por procesos como asbestosis, alveolitis
y fibrosis. La evidencia de crepitantes fue alta en ambos grupos
con asbestosis, 60% y 65% respectivamente y relativamente
baja en ambos grupos con sarcoidosis 18% y 14% .51

Crepitantes espiratorios se presentan sobre todo en las
bronquiectasias.

Los roncus han sido clasificados en polifénicos expiratorios
difusos, monof6nicos fijos y monof6nicos variables. Los roncus
ampliamente diseminados sobre ambos pulmones son tipicos
de edema pulmonar paroxisticos, mientras que las sibilancias
(nomenclatura antigua) caracterizan al asma bronquial 3

Por otra parte es interesante afiadir que el aumento de la reso-
nancia pulmonar y la disminuci6n de los ruidos respiratorios
puedendeberse a efisema pulmonar, mientras que 1os crepitantes
y las sibilancias nos indican enfermedad bronquial, sin olvidar
que los primeros en las bases pulmonares, las sibilancias y el
frote pleural nos inclinan hacia la posibilidad de una falla car-
diaca.

Ruidos respiratorios indican flujo turbulento debido a la obs-
truccion de las grandes vias del 4rbol traqueobronquial. Se ob-
servan en las bronquitis crénicas, asma bronquial y compresio-
nes de la trdquea y bronquios principales.

El frote pleural se debe a inflacién de la pleura, lo que origina
una pérdida de liquidos lubricantes, raz6n por la cual las super-

ficies pleurales en aposici6n se frotan entre si produciendo un
peculiar sonido.

Para finalizar este trabajo, es importante sefialar que el valor de
un signo en el diagndstico clinico depende como se menciondal
principio, de su presencia o ausencia, asi como también de su
relacitn con otros signos, lo cual nos permite discriminar entre

" varias enfermedades, de alli la necesidad de un buen examen

fisicoy por consiguiente del desarrollo de destrezas y habilidades
ala hora de realizarlo para, de esta manera, lograr un acuerdo
satisfactorioen base alos hallazgos fisicos obtenidos y evitar de
esta forma unaamplia variabilidad interobservador que dificulte
el diagn6stico correcto.
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MEDICINA INTERNA, EDUCACION MEDICA Y COMUNIDAD

EL PROFESOR GUfA DE POSTGRADO

Israel Montes de Oca¥*

INTRODUCCION

s6lo funciona un equipo médico, debe tener adisposi-

cién alguna forma de autoevaluacion, que le permita
conocer c6mo y en qué condiciones se hacen las actuaciones de
todos sus integrantes y los resultados de las mismas.

I as actividades de cualquier Servicio o Cétedra, donde

El presente documento trata de precisar algunos detalles de la
evaluacién en relacién al acto médico desarrollado por los mé-
dicos cursantes de Postgrado de Medicina Interna y dirigidos
fundamentalmente a que se conozca mejor su rendimiento a
través de una evaluacién; empleando unametodologfaaplicada
amédicos que tienen funcién de Resistencia de Postgrado.

La intencién de esta presentacién, es doble: En primer lugar
establecer unas normas generales sobre 1o que debe ser el perfil
de un Profesor Gufa encargado de realizar un trabajo tanto de
mejoramiento de la actuacion de los cursantes como supervisor
directo y que le permitird a su vez facilitar y obtener los mejores
resultados del entrenamiento de los residentes de Postgrado en
la especialidad de Medicina Interna. En segundo lugar: Cémo
realizar una evaluacién objetiva, justa y verdaderamente aca-
démica de todos los componentes del acto médico de los Resi-
dentes de Postgrado, por parte de los integrantes de laCéatedrao
Servicio.

Este método al ser aplicado no es necesariamente una reco-
mendacion o el resultado de una posicion personal de un Jefe de

* Internista, Profesor Titular Facultad de Medicina. Universidad
Central de Medicina. Ex-Presidente de 1a SVMI

Cétedra, sino que representa un esfuerzo de una Cétedra que
desea ser mis exacta en evaluar la calidad y cantidad de trabajo,
realizado por los Residentes y recordar ademaés que una Ctedra
puede recurrir a la libertad de la misma, establecidaen laLey y
los Reglam‘entos Universitarios, para establecer sus propios
sistemas de desarrollo y evaluacién.

La intencion es realizar una forma de autoevaluacién y de
orientacion académica y asi obtener la excelencia, en beneficio
de los pacientes.

2. PERFIL DEL PROFESOR GUIA
Tiene 4 componentes:

2.1 Perfil General
2.2 Como Docente
2.3 Como Evaluador
24 Como Calificador

2.1 Perfil General:

El Profesor Guia en Medicina Interna es un docente integrante
de una Cétedra, sin ninguna diferencia en cuanto a su escalaf6n
universitario, que debe promocionar laespecialidad de Medicina
Interna entre los estudiantes que cursan la especialidad, incul-
cando los conceptos que definen al Médico Internista, no s6lo
desde su punto de vista académico, sino humanistico y ético, y
ademis difundir que la Medicina Interna puede constituirse
como objetivo y especialidad final de su formacion.
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El Profesor Guia al constituirse en un orientador debe insistir en
lanecesidad de consideraralaespecialidad de unaalta capacidad
resolutiva y por lo tanto, las interconsultas con otras especiali-
dades deben basarse en una justificacién y racionalizacién de
las mismas y hacerse s6lo después de haber discutido el o los
problemas del paciente en las revistas asistenciales con los do-
centes correspondientes, excepto en aquellos pacientes que por
tener una emergencia asf la requieran,

El Profesor Guia es un facilitador de las relaciones
interpersonales de todo el grupo de trabajo, donde se desen-
vuelven los cursantes.

Al constituirse en un orientador de otros profesionales en for-
macién, debe estar formado s6lidamente en laespecialidad, con
dominio actualizado en €l campo asistencial, docente, de in-
vestigacion y en el ético.

El Profesor Guia por su caracteristicas que le son propias a su
denominacién, tendr4 el cuidado de mantener un equilibrio y
evitar por un extremo Ser Severo y por otro pemmisivo, esto
significa que el equilibrio se caracterizaré por patrones de exi-
gencia de acuerdo a las normas del Servicio o la Cétedra y por
otra por una relacién favorecedora del cumplimiento de las
funciones y programas que le corresponde desarrollar a la C4-
tedra o Servicio.

Al proponerse la creacién del Profesor Guia, se concibe como
el profesor que dispone de mayores y mejores elementos de
juicio para poder contribuir objetivamente a la promocion de
los cursantes.

El Profesor Guia debe estar consciente de serjusto, equilibrado,
orientador, exigente, entrevistador, humano, no autoritario, no
paternalista, cuestionador, discursivo, contestador de las
interrogantes, consultor y por supuesto promotor de mejores
ideas para el mejoramiento del cursante y lograr las metas de la
excelencia.

El Profesor Guia tiene necesidad de conocer todas las normas
de Postgrado y poder responder todas las preguntas que tiene el
cursante sobre las mismas o en caso contrario debe investigar
sobre el punto especifico planteado.

2.2 Como Docente:

El Profesor Guia en la parte docente puede tener las siguientes
funciones:

1) Mantener una atmoésfera de actitud académica.
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2) Orientar al cursante en el acto médico tanto en 1o técnico,
como en lo humano, administrativo y ético del mismo.

3) Guiaral cursante con un concepto global de formaciénen
funcidn del Servicio ola CAtedray en una forma coherente
responsabilizarse en el presente y futuro inmediatode todo
aquello que tiene que ver con el criterio del perfil del
egresado.

4) Promocionar las capacidades de decisién y resolutiva del
cursante.

5) La funcién del Profesor Guia debe ser factible de acuerdo
alos recursos de la Citedra y de los programas a cunplir.

6) Considerar conjuntamente con los cursantes a través de un
entrenamiento sistematizado todos los factores emociona-
les y afectivos involucrados en el trato con los pacientes y
los familiares.

7) Aliviar y orientar la sobrecarga emocional que representa
la atencién médica integral para lo cual debe recurrirse al
método piramidal de asesoramiento y asi facilitar una me-
jor adaptacitn a la disciplina en la cual se forman.

2.3 Como Evaluador:

El profesor Guia debe tener una actitud interpersonal en los
siguientes puntos:

1) Solicitar al cursante informa escrito u oral (verbal) perio-
dicamente del trabajo realizado, a fin de establecer controles
y correctivos a tiempo.

2) Consolidar en forma objetiva una metodologia de evalua-
cién a través de su propia experiencia.

3) Constituirse en un factor de armonia en la relacion Profe-
sor Guia/Cursante cuando se realiza una evaluacién por
otros profesores.

4) Utilizar los mecanismos académicos y persuasivos nece-
sarios, que permitan un mejor entendimiento de la evalua-
cion.

5) Realizar un seguimiento permanente a través de las guias
sugeridas, que aunque no deben ser rigidas, deben cumplir
con los objetivos. El criterio y opinién del Profesor Gufaes
muy importante en este aspecto.



6) Elcursante apesar de tener lamayor responsabilidad en su
propia formacién, el Profesor Guia es el consejero inme-
diato al presentarse problemas y por lo tanto, al establecerse
unjuicio de personaapersona, se constituyeenun evaluador
intemo.

7) El cursante debe conocer los programas y sistemas de
evaluacion, y el Profesor Guia serd el comunicador natural
de lainformacién.®

8) Realizar una evaluacién permanente, continua, objetiva;
en base a la definicién de la misma: "Se considera eva-
luacién al proceso mediante el cual se delimita y describe
una entidad o programa y s¢ juzga su mérito y valora en
funcién de sus efectos previstos y no previstos” 2

24 Como Calificador:
El Profesor Guia debe observar los siguientes principios:

1) Estarinvolucrado en el trabajo diario de los cursantes por
elperiodo asignado de supervisién y poder realizar asiuna
justa calificacién.

2) Calificar y hacer cumplir todo €l contenido del programa
indicado en un instructivo, el cual tiene responsabilidad de
supervisar,

3) Hacerunacalificacién tomando en cuentalos dosaspectos
m4s importantes en una evaluacién:

A) Formativa, que es el estudio de los factores negativos
y positivos del proceso formativo a través de los dis-
tintos pardmetros.

B) Sumativa, que es obtener evidencias para tomar la
decisién y opinar sobre la de promocionar o no al
cursante. Se hace al final del proceso y se constituye
en una evaluacién integral.'

4) Para lograr los mejores resultados y ser m4s justo en la
calificacién, el profesor debe tener capacidad de convocar
al cursante a reunirse periddicamente (diario, scmanal,
mensual), de acuerdo al mis conveniente criterio del Pro-
fesor Gufa, pero siempre tomando en cuenta los objetivos
del Servicio, la Catedra o del Postgrado.

3. CARACTERISTICAS Y PROPOSITOS
DE LA EVALUACION?

Dentro del concepto curricular la evaluacién debe hacerse a
través de lo que significa una asignatura, médulo o pasantia.

Cada profesor evaluador debe acogerse inicialmente al concep-
to de asignatura que se define como: "El conjunto de activida-
des docentes cuya estructura organizativa, obedece a contenido
de unadisciplina, materia o causaespecificade unacarrera”. En
¢l caso de Postgrado y en ¢l 4rea que nos ocupa, se refiere ala
asignatura Clinica Médica cuyo contenido est4 caracterizado
por las diversas actividades asistenciales, docentes y de inves-
tigacioén que ubican a la Clinica Médica, formando parte del
programa total de 1a formacién en Medicina Interna,®

Naturaleza y prop6sitos de la evaluacion:"

Evaluacién es €l proceso que permite obtener informacion sis-
tematica, lo m4s objetiva posible, para satisfacer los objetivos
educacionales previamente establecidos. La evaluacién del
aprendizaje consistird en 1a evaluacién cualitativa o cuantitati-
vadelas capacidades logradas a través del proceso de ensefianza,
aprendizaje en funcién de los objetivos previstos.

La evaluacién debe cumplir con estas finalidades:

i
1) Determinar el aprovechamiento a través de escalas dise-
fiadas al efecto.

2) Proporcionar al cursante toda la informacién pertinente a
los objetivos educacionales que se desean alcanzar.

3) Poder elaborar el perfil del egresado de Postgrado.

4) Desarrollar actividades de asesoramiento y recuperacién
del cursante.

5) Hacerdel conocimiento del cursante, todos los métodos y
estrategias a utilizar para su evaluacién.

6) Desarrollar mecanismos para precisar la eficiencia, com-
petencia y destreza del cursante.

7) Eacilitar todo asesoramiento para que el cursante planifi-
quelainvestigacion clinica de acuerdo alas exigencias del

Postgrado.

8) Realizar laevaluacién aplicando las siguientes caracteris-
ticas:

A) Debe existir correspondencia entre las técnicas e
instructivos de evaluacién ylos objetivos que se persiguen.

B) Realizar la evaluacién por etapas y planos especifi-
cos entre el Profesor Gufa y el cursante.

MED. INTERN. (CARACAS) VOLUMEN 11 (3) - 1995 - PAGINA 103



C) Laevaluaciéndebe hacerse en base aconocimientos
y destrezas que en forma progresiva vaya adquiriendo el
cursante y debe tener un desarrollointegrado y acamulativo
y no en forma fraccionada.

D) Los diferentes métodos (examen, interrogatorios,
exposiciones, presentaciones, etc.) que permiten una
evaluacion, podran y deben identificar fallas del proceso
formativo e informativo del cursante y por supuesto per-
mitird como realizar los correctivos correspondientes.

4. METODOLOGIA A USAR PARA EVALUAR EL
RENDIMIENTO ACADEMICO DE POSTGRADO
Los profesores del Servicio y Cétedra emplearin junto al Pro-
fesor Gufa como principal conocedor del cursante una
metodologfa para evaluar, que tiene 2 componentes:

4.1 Aspectos de caricter conceptual y técnico.

42 Aspectos propios del Postgrado (tanto intrinsecos como
extrinsecos).’

En relacién al componente 4.1. Se requieren considerar los
siguientes puntos: interrogantes o dudas sobre el cursante; ob-
jetivos de evaluacion, fuente, tipo y accesibilidad de la in-
formacién a obtener, naturaleza del programa a evaluar. Por
otra parte sc agrega el papel y caracteristicas del evaluador:
neutralidad, objetividad, quien después de analizarlos diferentes
componentes pucde emitir un juicio y 1a toma de decisién final
sobre la calificacién asignada.

En relacién al componente 4.2. Establecer criterios de proce-
dimientos de evaluaci6n propios del Postgrado.

Las entidades curriculares del Postgrado se pueden clasificar
en;™®

Teobricas, Practicas, Tedrico-Préicticas y en Simples y Mixtas.

La metodologia y resultados de 1a evaluacion debe estar con-
tenida en un documento escrito (ue conticne e incluye:

A) Aclividades a desarrollar.
B) Tipos de Pruebas o de Evaluacién directa.
C) Indicacién de los procedimientos de la evaluacién.

D) Procesamiento de datos e interpretacion de los resultados.
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Cada Cétedra al seleccionar los procedimientos mis conve-
nientes y ajustados a sus requerimientos y necesidades deberia
evaluar a través de las siguientes dreas:

A) Area cognoscitiva (examen escrito, oral interrogatorio,
elc.). "

* B) Area perceptiva-motora (observacion en registro siste-

matico de la actuacién individual).

) Area afectiva y social (valores, intereses y actitudes con
evaluacién de la relacién Médico-Residente-Paciente,
Médico-Residente-Familia).

D) Areasespecificas de Postgrado (actividades programadas
por cada Cétedra): Asistencial: (Revista, presentacion de
casos, discusiones, consulta externa, etc.). Revisién de
fichas bibliogrificas y otros.

E) Investigacién: Trabajo especial de investigacion para lo
cual debe asignarse un Tutor integrante de la Cétedra y
acogerse a las recomendaciones de la Comisién de
Postgrado. Deben haber reuniones especfficas para el de-
sarrollo de esta actividad.

En todos estos aspectos se consideraran los siguientes valores:
Presentacién, Organizacion, Contenido, Redaccién, Creatividad
y Aspectos Criticos.

Las labores realizadas por los Residentes son de una compleji-
dad creciente desde su ingreso a ler afio hasta su mayor res-
ponsabilidad en2do y 3erafios, lo cual requiere del conocimiento
de un contexto de todas las exigencias tanto formativas como
sumativas

NORMAS DE RENDIMIENTO DE LOS ESTUDIANTES
DE POSTGRADO

1) Debcncumplirse todas las actividades programadas por el
Servicio o Cétedra, asi como cl horario de programacion
académico, asistencial o de investigacion.

2) Debe cumnplirse una permanencia, para aprobacion obli-
gatoria de asignatura o modalidad curricular con una ca-
lificaci6n de 10 6 mas puntos de acuerdo a la Ley de Uni-
versidades. La calificacién menor de 10 indica apla-
zamiento.!



3) Laasistencia es obligatoria, para asi cumplir con los pro-
gramas que determinan su pasantia por una Cétedra de
Clinica Médica.

Para completar la parte anterior y terica del Tema, de seguidas
se presentan 7 (siete) instructivos de orden prictico, que servi-
rén para objetivar en forma continua todas las actividades
cumplidas por los Cursantes, lo cual permitira al final una real
evaluacién.

Enel INSTRUCTIVON® 1: Seespecifican todos los puntos de
orientacién que tendr4 la evaluacién en forma objetiva, descri-
biéndose conceptualmentc cada uno de los aspectos a tomar en
cuenta, incluyendo, quienes serian los responsables de la eva-
leacién.

En el INSTRUCTIVO N° 2: Se cnumeran 30 puntos discri-
minados para realizar una evaluacién formativa, la cual puede
realizarse por mes y para cada cuatrimestre,

Los 30 puntos se reagrupar4n en los instructivos siguicntes: N°
3,6 y 7y con los 4 (cuatro) pardmetros: AC: (Actividades
Clinicas); T: (Actividades Docentes, Te6ricas, Fichas Biblio-

gréficas, etc.); CR: (Cumplimiento, Responsabilidad y Puntua-
lidad); RH: (Relaciones Humanas y Trabajo en Equipo).

EnclINSTRUCTIVON® 3: Se hace una evaluaciéndiariapara
cada mes, tomando en cuenta los 4 grandes pardmetros.

En el INSTRUCTIVO N° 4: $6lo para evaluar los aspectos
personales del Cursante. Estos puntos pueden servir de guia
para evaluar también las Relaciones Humanas (RH) contenidas
en los otros Instructivos.

Enel INSTRUCTIVO N’ 5: Se analiza inicamente la destreza
como expositor y puede ser incorporada a la evaluacién de los
aspectos T de los Instructivos para su incorporacién en la cali-
ficacién.

En el INSTRUCTIVO N° 6. Es para llenar las casillas con las
calificaciones de cadames, para 1 (un) cuatrimestre de acuerdo
alos 4 (cuatro) pardmetros para cada Cursante.

En el INSTRUCTIVON® 7: Se recoge la calificacién por afio,
para cada Cprsante, después de haber analizado cada 3 (tres)
cuatrimestres de cada aiio.

INSTRUCTIVON°1

CATEDRA O SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

INSTRUCTIVO Y ORIENTACION PARA LA EVALUACIOLOS MEDICOS RESIDENTES DE POSTGRADO DE
MEDICINA INTERNA EN LOS SERVICIOS Y CONSULTAS, ASPECTOS EXPLICATIVOS Y CONCEPTUALES

NOMBRE:
(Anotar nombre y apellido del o de la cursante)
ANO DEL CURSO:
Afio al cual pertenece el cursante (1°, 2° 6 3°)
CUATRIMESTRE:
Decl 1° al 9° 0 mes por/mes de acuerdo al método utilizado
LAPSO DE EVALUACION:
Dia inicial y final del lapso
SERVICIO:

(Area). Se reficre al sitio donde se realiza la pasantia (Servicio de Medicina, Emergencia, Consulta Externa o de Especialidades,

Pasantias Especiales, elc.).

Sigue ——
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Continuacion Instructivo N° 1

FECHAS:

Las correspondientes a las evaluaciones parciales (diaria, semanal, mensual, o cuatrimestre), o en la oportunidad de calificar
Historias Clfnicas, interrogatorios, presentaciones de casos, seminarios, etc., lo cual facilita el acumular informaci6n y calificacio-
nes parciales individuales, de acuerdo a estas actuaciones:

1.- ACTUACION CLINICA: Abarca toda la actividad cientifica y técnica del Médico Residente en el Servicio.®

Incluye tres grandes 4reas:

a) Historias Clinicas de los pacientes
b) Conocimientos

¢) Técnicas utilizadas.

En Historia Clinica: Se evalia la elaboracién de Historia de Ingreso, los diagnésticos presuntivos, plan de trabajo, terapéutica
indicada, etc. Ademé4s y de gran importancia, es el trabajo diario sobre cada paciente asignado o estudiado, desde el ingreso hasta el
egreso y controles sucesivos, todo debidamente consignado en las hojas de evolucion, tratamiento, interconsultas, resimenes,
informes, etc. En forma sistematica la Historia del paciente deberia ser revisada tanto al ingreso como al egreso del paciente.

En Conocimientos: Se valora la informacién médica, debidamente actualizada, sobre la patologia presente o investigada en los
pacientes hospitalizados o atendidos por el Servicio o Consulta y sobre temas afines o relacionados sean preventivos, curativos o
sociales, todo cual, como respuesta a preguntas concretas o evidenciadas en la actividad asistencial-docente de la Revista Médica.
La actualizacién de conocimientos debe ir acorde con las exigencias mismas del curriculum de Postgrado.

En Técnicas: Se evalian las destrezas en toma de muestras, procedimientos, exploracién semiol6gica, abordaje alos familiares y a
los pacientes, etc. En todo caso se tomar4 en cuenta la capacidad de discernimiento con base cientifica, demostrable y actualizada,
con carécter integral, (biépsico-social y siempre de acuerdo al nivel del cursante (1°, 2° 6 3er afio). Cada curso pods4 establecer en
exigir un minimo de procedimientos a realizar por el cursante y que demuestre a través del curso, la habilidad adquirida en las
técnicas exigidas.

2.- PRESENTACION DE LOS CASOS, SEMINARIOS, FICHAS BIBLIOGRAFICAS

Comprende todas las actividades tedricas y cumplidas en el Servicio, incluye conocimientos, actualizacién, iniciativa, creatividad,
oportunidad, profundidad, claridad, utilidad, técnicas de exposicion, etc., asi como la participacion efectivaen Reuniones, Clinicas,
Cientificas, Anatomo-Clinicas, Administrativas, etc., del Servicio o Cétedra. Debe tomarse en cuentaen forma importante el sentido
critico y racionalizaci6n de los hechos por parte del cursante.

3.- CUMPLIMIENTO Y PUNTUALIDAD

En su compromiso diario en el Servicio o Cétedra debe dar aviso oportuno de inasistencias o retardos justificados, disposicion para
el trabajo, actitud frente a las situaciones de urgencia, capacidad para asumir la direcci6n de las acciones en caso necesario, asf como
sentido de colaboraci6n en las actividades.?

4. RELACIONES HUMANAS

Trabajo arménico, en equipo. Respeto por los demds colegas en diferentes escalas jerdrquicas, trato con los pacientes y sus
familiares, el personal del Hospital, los visitantes, los profesionales en interconsultas, capacidad para corregir conductas inadecuadas.
Capacidad de autocritica. Incluye la disposicion parala docencia con otros Residentes y con Estudiantes de Medicina, Enfermeria,

etc. Sigue ——
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Continuacion Instructivo N° I
CALIFICACION DEFINITIVA

Es la suma de la puntuaci6n de los cuatro aspectos evaluados, pero con evaluacién mis particular discriminados de cada uno de los
aspectos como se muestraen aparte. La calificacién se expresa en cifras enteras, sin decimal, para lo cual los decimales se modifican
al entero més préximo (igual o mayor que 0,5) equivale a la nota inmediata superior.

OBSERVACIONES

Debe incluirse, tanto los aspectos positivos como los negativos. En ambos casos se debe ser especifico en 1a observacion. Puede
utilizarse el criterio por escrito para ampliar la informacién. En cada caso se realizar4n las entrevistas personales que se consideran
necesarias, (mfnimas 4, por pasantia), preferiblemente a mitad del lapso, para reforzar conductas y/o sefialar las negativas con la
sugerencia individual respectiva.

Cuandoel personal asistencial o docente determine incumplimicntos, faltas, etc., que sean injustificadas oreiteradas, debe tramitarse
de inmediato por las vias administrativas o docentes correspondientcs, sin esperar la evaluacion, adn cuando ademés repercutaen
ésta.

Cada vez que se considere necesario debe elaborarse un informe confidencial, en sobre cerrado, dirigido al Jefe de 1a Catedra con
copia a la Direccién del Curso o al Comité Académico respectivo. X

Cada una de las 4reas de actividad se califica de 0 a 20, tantas veces como se considere necesario. La nota aprobatoriaes de 10a20
de acuerdo con la Ley de Universidades.

Cuando alguna de las dreas es especialmente deficiente, por ejemplo, Relaciones ITumanas, cumplimiento o cualquier otra, la
repercusion sobre la nota final puede ser mayor o menor que el porcentaje establecido. En este caso debe explicarse el punto de vista
enun informe aparte.

RESPONSABLE DE LA EVALUACION
ElJefe del Servicio, el personal docente de la Cétedra o del Servicio y el Profesor Gufa.

El procedimiento recomendado es por decision y consenso entre los citados profesionales, asf comno para realizar una evaluacién
sumativa se requicre de la participacién de todos los profesores. Il Profesor Guia forma parte de las actividades del cursante, yaque
el seguimicnto de las actuaciones dentro del curso es esencialmente realizado por el Profesor Guia

DE LOS EXAMENLES

Los exdmencs serdn de progresiva complcjidad de acucrdo al afio de Postgrado, en el cual esté el cursante. El examen escrito y/uoral
uotro serd concebido en una forna integrada de todas las actividades desarrolladas, pero tendr4 una nota evaluativa periddica por
escrito. Recordar que en un Postgrado, de acuerdo a los reglamentos, no existe reparacién o diferimiento, s6lo existird recuperacion
cuando esté justificado por las autoridades del Postgrado.

Al existir rotacién interna de los residentes, ¢l Profesor Guia designado para cada cursante tendrd quc reunirse periédicamente con
los docentes que tienen contacto con los cursantes durante la pasantia en las diferentes sccciones del servicio y podr4 tener una
evaluacién justa y adecuada y en forma objeliva serd realizada al [inal por todos los profesores, quienes serdn los responsables de
asignar las notas.
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INSTRUCTIVO N° 2

CATEDRA O SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

PARAMETROS A TOMAR EN CUENTA EN LA EVALUACION POR PERIODOS MENSUALES

DEL CUATRIMESTRE
NOMBRE DEL PROFESOR GUIA:
POSTGRADO:
NOMBRE DEL RESIDENTE: FECHA:
Puntuacidén por meses / Promedio por perfodos (Cuatrimestre)
EVALUACION FORMATIVA 1'M M M 4°M | Promedio por periodo (Cuatrimestre N°)*

1) Asistencia (AC)

2) Cumplimiento Académico (C)

3) Participacién Efectiva (RH)

4) Comprensién (T)

5) Razonamiento Légico (T)

6) Capacidad de Sintesis (T)

7) Atencién / Concentracién (T)

8) Ritmo de Aprendizaje (T)

9) Expresién Verbal (T)

10) Sentido Comtin (T)

11) Resolucién de Problemas (AC)

12) Relacién con Profesores (RH)

13) Relacién Compafieros

14) Trato a Pacientes / Familiares (RII)

15) Relacién Personal Servicio (RII)

16) Aceptacién de Normas (CR)

17) Rendinuento General (T)

18) Actuacién Profesional (CR)

19) Historia Clinica (Elaboracién (AC)

20) Consulta Externa (AC)

21) Presentacién Radioldgica (AC)

22) Presentacién Anatomo-Clinica (AC)

23) Discusién Clinica (AC)

24) Expresion de Ideas (AC)

25) Fichas Bibliograficas

26) Seminarios (T)

27) Sentido Critico (T)

28) Presentacién de Casos (AC)

29) Conocimientos (T)

30) Destreza para Procedimientos (AC)

Nota: (*) Los Cuatrimestres se enumeran del 1 al 9

AC:  Hospitalizacién / Consulta / Actividades Clinicas y Asistenciales

T: Discusién de Pacientes, Asistencia de Actividades Docentes y Fichas Bibliograficas
CR:  Cumplimiento, Responsabilidades y Puntualidad

RIf:  Relaciones Humanas y Trabajo en Equipo
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INSTRUCTIVON° 3

CATEDRA O SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

EVALUACION DIARIA PARA CADA MES

FECHA:

RESIDENTE:

ANO:

PROFESOR:

DR:
Utilizar s6lo las 4 grandes categorias de Evaluacién

1)
2)
3)

4

Poner en casilla la calificacién de 1 a 20 de acuerdo al criterio del Profesor y que posteriormente debe hacer conocer al Profesor Gufa.

La puntuacién o calificacién de todos los pardmetros anteriores sc reunirin en 4 dreas especificas que a continuacién se dan en la parte
N°2, de alli se haran los cilculos de acuerdo a los siguientes porcentajes.

Hospitalizacién / Consulta / Actividades Clinicas y Asistnciales)

Seminario (Discusién de Pacientes y Asistencia de Actividades Docentes)

Complemento y Responsabilidad

Relaciones Humanas y Trabajo en Equipo

(AC) (T (CR)

(RH)

40% 30% 20% 10%
V23 [4)5761 7| 8] 9|10[11[12]13]14[15]16[17]18|19]|20] 21} 22| 23| 24|25| 26| 27|28]|29]30]31

1) AC
) T
3) CR
4) RH
1) AC: Hospitalizacién / Consulta / Actividades Clinicas y Asistenciales
) T Seminario / Discusién de Pacientes y Asistencia de Actividades Docentes
3) CR: Complemento y Responsabilidad
4)  RH: Relaciones Humanas y Trabajo en Equipo

Poner en casilla la calificacién de 1 a 20 de acuerdo al criterio del Profesor y que posteriormente debe hacer conocer del Profesor Guia.

La puntuacién o calificacién de todos los pardmelros anteriores se reunirdn en las 4 dreas especificas que a continuacién se dan, de allf se haran los célculos

de acuerdo a los siguientes porcentajes:

40% 30%
AC T

20% 10%
CR RH
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INSTRUCTIVON® 4

CATEDRA O SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

ASPECTOS PERSONALES?*

Los siguientes son pardmetros para evaluar los aspectos personales cualitativos del Cursante, representados poruna escalade 0a 4, el 0
representa la ausencia de problemas y el 4 el miximo de expresion de ellos.

1) Estados Emocionales:

a) Temores 0 1 2 3 4
b) Ansiedad 0 1 2 3 4
c) Depresion 0 1 2 3 4
2) Tolerncia a la Frustracién 0 1 2 3 4
3) Autoestima 0 1 .2 3 4
4) Dificultades Personales 0 1 2 3 4
5) Difisultdes Académicas 0 1 2 3 4
6) Dificultades Asistenciales 0 1 2 3 4
7) Dificultades Econémicas 0 1 2 3 4

8)  Opini6n Personal del Profesor Guia acerca del cursante (como persona, cursante y profesional)

Observaciones de la Evaluacion:

Evaluador (es):

Profesor Guia: Fecha:

Nota: Si existe algiin comentario adicional utilice el dorso delahoja
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INSTRUCTIVON® 5

CATEDRA O SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

PUNTO A EVALUAR: DESTREZA COMO EXPOSITOR DE LA DISCUSION DE LOS PROBLEMAS

NOMBRE DEL RESIDENTE: FECHA:
EXPOSICION:
(Titulos-Nombre)
COORDINACION:
Si No
1. Alinicio demostr6 la importancia de los objetivos de la exposicidn: a a
2. Gesticul6 y se desplaz6 adecuadamente: a a
3. Logr6 despertar interés por el tema tratado: ) O O
4. Las inflexiones de la voz enfatizaron los aspectos importantes del contenido: O a
5. Adoptar conducta de distraimiento (muletillas, gestos impropios, posiciones indebidas, etc.): O O
6. Estableci6 relacién entre la apertura de la exposicion, su desarrollo, el cierre
y/o conclusiones a que llega: O 0
7. Concluye el tema, dejando planteadas inquietudes o interrogantes con dicho tema: a a
8. Los asistentes formularon preguntas ¢ intervinieron: O a
9. Acept6 y aclar6 las ideas o preguntas de los asistentes: O a
10. Se adecu6 al tiempo previsto: O O
11. Tuvo destreza como expositor: O 0
12.  Acudié al recurso audiovisual e impreso: 0 a
13. Apoyo Bibliogrifico a a
14.  Aporte de avances y/o nuevos conocimientos: 0 O
15. Fue buena la calidad del contenido expuesto: O . O
PERSONA QUE EVALUA: DOCENTE DE LA CATEDRA O PROFESOR GUIA
CALIFICACION DEFINITIVA: FIRMA:

0 al 20
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INSTRUCTIVON® 6

CATEDRA O SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOJA DE EVALUACION DE TODOS LOS CURSANTES A SER LLENADA EN CADA CUATRIMESTRE

LAPSO DE LA EVALUACION: DEL / / /
AL / / /

(AC) (M (CR) (RH)

ANO MES: MES MES: MES: CALIF. DEF.

NOMBRE DEL CURSANTE
CURSO [ 123 (a4]1(2(3 (4|1 |23 (4]|1]213}4]| ,

OBSERVACIONES POSITIVAS Y NEGATIVAS: Puede usar el dorso de esta pigina y el responsable (s) de la Evaluacién entregarlo
al Profesor Guia.

FECHA DE ENTREGA:

INSTRUCTIVON®"7

CATEDRA O SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOJA DE EVALUACION DE TODOS LOSCURSANTES POR ANO

ANO: FECHA:

(AC) (T (CR) (RH) Nota

NOMBRE DEL CURSANTE 1/Afio |2/Aiio | 3/Afio | 1/Afio | 2/Afio | 3/Afio | 1/Afio | 2/Afio] 3/Aio| 1/Aio | 2/Afio| 3/Afio| Def.
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CONCLUSIONES

Serealiza con la preserdacion del presente documento un anli-
sis de cmo realizar una mejor evaluacién sistemdtica y
metodolégica de todas las actividades que tienen los Cursantes
de Postgrado de Medicina Interna.

Se consideran los diferentes aspectos académicos asistenciales
y éticos que tienen importancia en la formacion del Cursante,
considerdndose que toda evaluacion debe ser justa, equitativa,
-imparcial y permanente para lo cual se recomienda la introduc-
cién de la figura del Profesor Gufa cuyas caracteristicas y perfil
son determinadas en esta oportunidad.

Por otra parte se hace un intento de c6mo realizar 1a evaluacién
enforma pricticaatravésdel estudio de unaserie de parimeltros
‘que se consideran indispensables en la formacion de todo Cur-
sante de Postgrado y determinar en esa forma el verdadero
‘perfil del egresado.

Cada Servicio o Cétedra podré recurrir a este sistema y adaptar-

‘lo a los factores locales por lo cual, puede considerarse este
itrabajo s6lo como un punto de consideracién para lograr la
‘'necesaria evaluacién académica de los Postgrados.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES EN PACIENTES
MENORES DE 45 ANOS. REVISION DE 5 ANOS (1989-1993)
EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Julio Castro M, Orleans Méndez C, Ectawa Avila, Claudio Nifiez, Xurisali Lépez*

RESUMEN

de 45 afios han pasado a ser un capitulo especial dentro

de la patologia neurolégica, y 1os médicos internistas
tienen que enfrentarse con una frecuencia cada vez mayoraesta
patologfa. El siguiente es un estudio retrospectivo de casos para
- ‘tratar de aclarar algunos aspectos clinicos y epidemiolégicos
sobre dicha entidad nosol6gica.

: I os accidentes cerebrovasculares en personas menores

El estudio evalu6 24 pacientes con déficit neurolégico agudo
-menores de 45 afios hospitalizados en el Servicio de Medicina
I, Hospital Vargas, Caracas, entre Enero de 1989 y Diciembre
de 1993, encontrandose predominio de sexo femenino (17/24)
(estadisticamente significativo P menor de 0,01). El promedio
de edad para sexo femenino fue de 34,4 afios (DS 8,1) y para
sexo masculino 34,4 afios (DS 4,4). Dominaron los fenémenos
isquémicos sobre hemorragicos (58,3% vs 33,3%). E187,5% de
los eventos evolucionaron hacia déficit establecido. Fl territo-
rio comprometido estuvo relacionado con arteria cerebral me-
diaen el 64% de los casos sin dominancia hemisférica. Lacausa
del déficit fue desconocidaen el 50% de los casos. Laevolucién
delos pacientes fue en el 62% de los casos hacia una limitacién
importante.

* Internistas - Departamento de Medicina
Servicio de Medicina Interna N° 3 - Hospital Vargas -
Citedra de Clinica Médica A - UCV - Caracas

ABSTRACT

yeags old have become an important issue in the neu-

rological pathology and the primary care physician
have to face even more frecuently with pathology. This is a
retrospective cases study to elucidate some clinicals and epi-
demiological aspects of this nosological entity.

r I \ he cerebrovascular disease in patients younger than 45

The study review 24 patients with acute neurological ictus
younger than 45 years old, ingressed in the internal medicine
ward of the Hospital Vargas Caracas from January 1989 to
December 1993. The preponderance of female (17/24) was of
stadistical significance (p<0.01). The mean age for female was
304 years (SD 8.1) and for male 34.4 years (SD 4.4). The
isquemics strokes were more frecuent that hemorragics ones
(58.3% vs 33.3%). The 87.5% of the events progress to no
transient deficit. The middle cerebral artery territory was com-
promised in 64% with no hemispheric dominacy. The cause of
the ictus was of unknown origin in 50% of the cases. 62% ofthe
cases were severe limited at the dismissal.

INTRODUCCION

portante en todo el mundo tanto por su frecuenciacomo

por su importancia. En Venezuela para el quinquenio
comprendido entre 1989-1993 ocupan la cuarta causa de mor-
talidad general,' para la misma fecha dicha patologfa ocupa el
tercer lugar® como causa de muerte en el Servicio de Medicina
111, Hospital Vargas, Caracas.

l as enfermedades cerebrovasculares ocupan un rol im-
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Los fenémenos cerebrovasculares en personas menores de 45
afios han pasado a ser un capitulo importante en la casuistica
neurolégica tanto debido a las causas que lo producen como al
grupo poblacional que afecta. Estudios previos tanto extranje-
ros como nacionales®** han reportado una incidencia general
que viene en aumento, lo cual nos obliga como clinicos a tratar
de clarificar tanto los aspectos etiolégicos como los aspectos
epidemiolégicos, diagndsticos y terapéuticos

Es por todas estas razones que se plantea un estudio retrospec-
tivo con 1a finalidad de tratar de aportar datos que nos ayuden en
el futluroaunmanejomés integral de dicha patologia y finalmente
recomendar pautas tanto para trabajos prospectivos como re-
trospectivos que tiendan a entender esta entidad nosoldgica
mAs cabalmente.

MATERIALES Y METODOS

El estudio en curso es una investigacién retrospectiva de casos
con déficit neurolégico agudo con signos de focalizacién en
menores de 45 afios. Para el estudio de los casos se revisaron 35
historias de pacientes hospitalizados en el Hospital Vargas,
Caracas, Servicio de Medicina I11, codificadas con diagndstico
mencionado entre Enero de 1989 a Diciembre de 1994.

Los criterios de exclusién fueron: edad mayor de 45 ailos,
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea, o muerte antes de las
primeras 48 horas.

Se transcribi6 lainformaci6n de 1ahistoriaa un formatodisefiado
especialmente para tal fin.

En lo concemniente a el an4lisis estadistico se utiliz6 promedios
simples, medidas de tendenciacentral y significancia estadistica
(chi cuadrado) en las variables que asi lo ameritaran.

RESULTADOS Y DISCUSION

1. Edad y sexo: (ver cuadro 1)

Serevisaron 24 historias con déficit neurolégico agudo focal en
pacientes hospitalizados en Serviciode MedicinalIl, entre Enero
de 1989 y Diciembre de 1993 que cumplieran conlos requisitos
del protocolo.

Conrespectoala distribucién por sexo, seencontré 17 pacientes
de sexofemenino y 7masculino, locual constituye unadiferencia
estadisticamente significativa (x2 = 24, P menor que 0,01).

Enlo referente a la edad de aparicién del déficit, hay que desta-
car por una parte, que el 100% de los casos se trat6 de primeros
episodios y por otraparte, que en el sexo masculinolaincidencia
de casos es similar paralos diferentes grupos etireos, aunque un
poco mayor hacia el grupo de 36-45 afios. En el sexo femenino
por el contrario se observe que todos los casos se agrupan hacia
las clases de mayor edad, 26-35 y 36-45 afios. En este sentido,
los autores nacionales' e internacionales? ya han descrito la
preponderancia del sexo femenino en este tipo de patologia, por
factores multiples como son: ingesta de anticonceptivos orales
, alteraciones hormonales, fenémenos procoagulantes y mayor
incidencia de enfermedades de tipo inmunolégico. Igualmente
observamos que el promedio de edad entre €l grupo masculino
fue de 34.4a (4,4 SD) y para sexo femenino 30a (8,1 SD) 1q.

CUADRO 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
ACV EN PACIENTE JOVENES
Hospital Vargas (1989-1993)

Sexo Pacientes 16-25a 26-35a % 36-45a %

Femenino 17 5 20.88 3 12.5 9 375
Masculino 7 0 3 125 4 16.6
Total 24 5 6 25 13 54.1
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Estudios nacionales'* han reportado
CUADRO 2 valores que oscilan entre 40% y 70%
DISTRIBUCION SEGUN TIPO paralacitadarelacidn, sibien algunode
ACV EN PACIENTE JOVENES estos estudios* utilizan criterios de in-
Hospital Vargas (1989-1993) clusion diferente.
Ti Total 16-25. 26-35: 36-45:
po ° N 2 2 3. Evolucion del evento:

Isquémico - 14 4(16.6) 3 (12.5) 7(29.1) (ver cuadro 3)
Hemorrigico 8 1(4.1) 1(4.1) 6 (25) Se observ6 que el porcentaje mas im-
portante 87,52% corresponde a déficit
No especificado 2 1(4.1) 0(0) 1(4.1) establecidos (mayor de 24 horas) y un
pequeiio grupo de AIT, 12,5%. Sin em-
Total 2 6(25) 4(25) 14 (58.3) bargo como no todos los déficits

2. Tipo de accidente: (Hemorrigico vs Isquémico
(ver cuadro 2)

Enlorelativoal tipode ACV, encontramos que la proporciénde
accidentes isquémicos fuemayor que la proporcién de accidentes
hemorragicos 14/24 vs 8/24. Adem4slos accidentes isquémicos
estuvieron distribuidos de manera uniforme en los distintos
grupos etireos no asi los eventos hemorragicos, los cuales pre-
dominaron en el grupo de mayor edad; esto probablemente
relacionado con fenémeno degenerativo a nivel vascular y a
sumatoria de factores de riesgo, que apareciendoen lajuventud,
contribuyen con el tiempo a la progresién de la enfermedad.

neuroldgicos transitorios se hospitali-

zan, sino que aquellos considerados le-

ves son evaluados ambulatoriamente,
esto debe ser analizado tomando en cuenta que podemos tener
un subregistro de estos casos pues el estudio se basé en pacien-
tes hospitalizados.

4. Territorios vasculares: (ver cuadro 4)

Este juicio fue elaborado en base a patrones clinicos en su ma-
yoria y paraclinicos (TAC, arterografia, RMN).

CUADRO 4
Sibienla literatura universal cita relaci6n similar en paciente de
todas las edades’ con respecto alos eventos isquémicos, es pro- DISTRIBUCION SEGUN TERRITORIOS AFECTADOS
bable que amedidaque aumentalaedadlapatologiahemorrdgica A(l:{v Elfltal;:;CIEN'l(‘g.;;):’gl;;ss
se haga mas importante. oSpTTa’ vareas -
Territorio Nimero %
A. Cerebral Media Izq. 8 333
CUADRO3 A. Cerebral Media Der. 7 29.1
DISTRIBUCION SEGUN EVOLUCION A. Cerebral Ant. Izq. 1 4.1
ACV EN PACIENTE JOVENES
Hospital Vargas (1989-1993) A. Cerebral Ant. Der. 1 4.1
Tipo Pacientes % A. Cerebral Posrt. Iza. 1
Establecido 21 87.5 Tallo 1 4.1
AlLT. 3 125 No Esp. 4 16.6
Total 24 100 Total 24 100
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Llama la atencién que s6lo en territorios de arterias cerebrales
medias se acumula un 62,4% de toda la patologia, no encon-
trandose diferencia significativa respecto al hemisferio corres-
pondiente. Le siguen en importancia, arterias cerebrales ante-
riores (8,2%, luego cerebral posterior (4,1%) y finalmente otros
territorios (4,1%).

Al igual que en fen6menos neurolégicos (independiente de la
edad), las arterias m4s afectadas de manera importante son las
cerebrales medias, mis del 60%, lo cual es un dato ya bien
conocido y citado®®” y explicado en base a fenémenos
hemodindmicos, elementos microvasculares, vasculares y geo-
metria de dichos vasos. No se observg predominancia
hemisférica en ninguno de los territorios afectados.

5, Causas: (ver cuadro 5)

Se intent6 recabar de la historia la causa sospechada por el
tratante que a juicio clinico y con ayuda de estudios diagn6sti-
cos, era la causa directa o coadyugante para la produccién del
fen6meno neurolégico. A pesar de que la mayoria de los pa-
cientes tenfan algiin tipo de estudio para tratar de aclarar las
causas del evento, en €l 50% de los casos no se encontrd una
causa especifica, 1o cual puede estar relacionado con: a) Impo-
sibilidad de realizar todos los estudios pertinentes. b) Negativa
del paciente a realizarse estudios invasivos o costosas. ¢) Poca
sensibilidad de los métodos utilizados para aclarar la causa.
Otros autores sefialan frecuencias menores 20-30%.**® Proba-

CUADRO 5

DISTRIBUCION SEGUN CAUSAS
ACV EN PACIENTE JOVENES
Hospital Vargas (1989-1993)

Causa Nimero %

HTA 6 25
Sd Hipercoag 2 83
E. Colédgeno 3 125
Tumor SNC 1 4.1
Idiopéticos 12 50

Total 24 100
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blemente relacionado con factores tanto econémicos como es-
trictamente clinicos.

En lo referente a causas atribuidas al evento, llama la atencién
por una parte, un porcentaje importante de HTA, 25%, si enten-
demos que estos son pacientes menores de 35 afios, podemos

~ suponer fenémenos hipertensivos de dificil control, poco co-

nocimiento de la enfermedad por el paciente (asintomético) u
otros fenémenos asociados (t6xicos, hipertensién secundaria);
por otra parte la siguen en importancia las enfermedades del
colageno (12,5%) en las cuales hay fenémenos protrombdéticos
conocidos'®"!! y estdn modernamente implicados en fenémenos
tromboliticos en todalaeconomfa. Igualmente se observ6 8,3%
de casos con sindrome de hipercoagulabilidad no asociados a
colagenopatias, siendo probable la dificultad de diagnésticos
mi4s especificos (déficit de factores antitrombéticos,
antifosfolipidos o anticuerpo anticardiolipina), por la falta de
recursos técnicos parael momento del estudio (89-93) de realizar
las pruebas tendientes a concretar los diagndsticos mencionados.
En lo referente a la patologfa tumoral se encontré un porcentaje
de 4.1% lo cual es entendible teniendo en cuenta que las L:O:E:
habitualmante se presentan con otro cuadro clinico.

6. Estudios diagndsticos

Con respecto a os estudios se observé que el 100% de los pa-
cientes tenian al menos un estudio de imdgenes (TAC, RMN,
Arteriografia y/o Ultrasonido).

6.A Estudios de imdgenes: (ver cuadro 6)

La TAC representa la herramienta diagndstica més usada, lo
cual es fenémeno ya universal en estos tipos de eventos, a pesar
que desde el punto de vista causalen un gran porcentaje 70-80%
no ayuda; pero juega un papel capital aunado a la clinica para
establecer la diferencia entre hemorrdgico e isquémico y asf
instaurar una terapéutica adecuada. En la casuistica revisada el
79.1% de los pacientes se les realizé dicho estudio. Ignoramos
las causas por las cuales no se realizaron al resto del grupo.

En lo referente a RMN se realiz6 en 13,5% de los casos, esto
relacionado a sospecha clinica de compromiso de tallo o fosa
posterior, lo cual se corroboré en el 75% de los estudios indi-
cados” -3 y en ¢l caso restante se desconoce 1a indicacién. Es
posible que en el futuro se vea un mayor uso de este estudio
sobre todo en €l campo de resonancia con fase vascular.

Conrespectoalaarteriografia, apesar de serun estudioinvasivo
se realiz6 en el 45,8% de los pacientes lo cual es comparable
con otros centros'>!® donde pricticamente este estudio es parte




CUADRO 6
DISTRIBUCION SEGUN ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
ACV EN PACIENTE JOVENES
Hospital Vargas (1989-1993)

ESTUDIO Nimero %
TAC 19 79.1
RMN 3 135
Arteriogénico 11 45.8
EEG 6 25
Ecocardiografico 9 377
Aco Carot 3 125
Pot. Evoc. 1 4.1
P. Lumbar 4 16.2
PT-PTT 20 833
Coag. Esp. 4 16.6
ANCA 3 12.5
AAF 3 125
Inmunohemat. 13 54.1
VDRL 19 79.1

dela "rutina” en los pacientes jévenes con AVC, por la impor-
tancia en este grupo etario de MAYV y ancurismas.

El advenimiento de estudios cada vez més sofisticados y con
mayor resolucién hace suponer que en un futuro no lejano se
pueda evaluar la patologfa de pequeiios vasos en relacion a la
etiologia del ACYV en pacientes de edades como las evaluadas
en el presente trabajo.

6B Otros estudios

En lo referente a estudios ultrasénicos (ecocardiograma, eco
dupplex carotideo) se realizaron conunafrecuencia37,5y 12,5%

respectivamente, si bien las causas cardiacas como causa de
eventos neurolGgicos agudo en pacientes jévenes es baja,'*s
este tipo de estudios s importante para diagnosticar patologias
graves potencialmente reversibles y tratables comoendocarditis,
trombos intracavitarios, adema4s de la resolucién cada vez ma-
yor sobre todo del eco dupplex de cartida en €l diagnéstico de
fenémenos obstructivos 0 embdélicos anivel vascular proximal,
lo convierte en un arma diagnéstica no despreciable,

En cuanto alos estudios hematolégicos, inmunolégicos, destaca
en importancia los estudios inmunol6gicos realizados en un
54,1% (c€lulas LE, AAN) probablemente relacionado con la
sospecha de enfermedades del coldgeno como productoras del
fenémeno neurolégico.

Otros estudios se realizaron en menor frecuencia, EEG (25%),
potenciales evocados (4,1%), puncién lumbar (16,2%); en
cuanto a determinacién de anticuerpo antifosfolipido (AAF) y
anticuerpo anticardiolipina (ANCA) se realizé en 3 pacientes
(12,5%) esto debido a que no se disponia del recurso €n nuestro
centro sino hasta el afio 93.

7. Secuelas y tratamiento (ver cuadros 7 y 8)

7.A Enloreferente al tratamiento resalta el uso de nimodipina
en un 37,5%, lo cual es un valor bajo si tomamos en cuenta el
alto porcentaje de eventos isquémicos; esto probablemente estd
relacionado con la dificultad econémica de adquirir el medica-
mento por los pacientes.

CUADRO 7

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO
ACYV EN PACIENTE JOVENES
Hospital Vargas (1989-1993)

Droga Nilmero %

Nimodipina ' 9 375
Aspirina 3 12.5
Persantin ' 2 83
Cinnarizina 1 4.1
Manitol : 4 16.6
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CUADRO 8
DISTRIBUCION SEGUN SECUELAS
ACV EN PACIENTE JOVENES
Hospital Vargas (1989-1993)

Secuelas Nimero %o
Hemiparesia Izquierda 9 375
Hemiparesia Derecha 6 25
Disfasia 3 12.5
Monoparesia MSD 1 4.1
Monoplejia MII 1 4.1
Muerte 4 16.6
No secuela 3 12.5

Con respecto a la aspirina se utiliz6 en 12,5%, si bien no hay
consenso respecto a su utilidad en fase aguda, si esta bien esta-
blecido su efecto en profilaxis secundaria.

7.B Con respecto a las secuelas encontramos que un nimero
importante de los pacientes (62%) presentaban déficit consi-
derables (hemiparesia), esto cobra mayor importancia si se en-
tiende el problema desde una perspectiva econdmica y social,
dado que debido al grupo etario al que pertenecen estin en el
periodo més importante de su vida desde el punto de vista pro-
ductivoeintelectual. Igualmente llama la atencién el porcentaje
de mortalidad (16,6%) correspondiendo estos casos a 3
hemorrigicos y 1 isquémico (ldpica), lo mismo que el porcen-
taje de pacientes sin déficit (12,5%) correspondiendo esto alos
pacientes que tuvieron AIT, de lo cual se deduce que todos
aquellos que no revirtieron en las primeras 24 horas tuvieron un
funcional posterior pobre.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

MENINGITIS BACTERIANA: CARACTERISTICAS CLfNICAS
Y VALOR DIAGOSTICO DE LOS SIGNOS DE IRRITA CION MENINGEA

Jennifer Farfas*, Fernando Boccalandro**, José D. Benatar**, Norman Brito**, Cristina Boccalandro***

RESUMEN

nicas de mayor frecuencia en un grupo de 67 pacientes

adultos con meningitis bacteriana a su ingreso, con el
objeto de conocer los signos y sintomas claves que permitan
realizar un diagnéstico més rapido y preciso que garantice un
‘mejor prondstico. Se encontré que 1os signos y sintomas mas
frecuentes fueron: Cefalea, fiebre, rigidez de nuca, nduseas y
'vémitos, alteraci6n del estado de conciencia, signos de Kernig
'y Brudzinski y cambios de conducta. Igualmente se procedi6 a
‘determinar la sensibilidad (SE) y especificidad (ES) de los sig-
‘nos de irritacién menfngea. Rigidez de nuca (SE = 60,74% / ES
'=55,73%), signo de Kemig (SE = 34,21% / ES = 91,80%) y
signo de Brudzinski (SE = 38,16 / ES = 91,80%) para conocer
‘objetivamente su verdadera utilidad clinica en el diagn6sticode
meningitis bacteriana.

f ; e estudiaron retrospectivamente las caracteristicas cli-

Palabras claves: Meningitis Bacteriana, Rigidez de nuca,
Kernig, Brudzinski.

ABSTRACT

retrospectively studied to determine the most frequently
clinical signs at the admittance, to have afast and accu-
rate diagnostic approach for this disease to try to improve the

S ixty seven adult patients bacterial meningitis where

* Residente de Tercer Afio de Postgrado de Medicina Interna del
Hospital Miguel Pérez Carrefio - Medicina Interna
** Clinica San Pablo - Grupo de Investigacién Clinica.
#** Residente del Hospital José Gregorio Hernéndez

prognosis of this patients. The results show headache, fever,
neck stiffness, dizziness and vomits, decrease consciousness,
Kemig and Brudzinski signs and behavioral changes as the
most frequeptly signs symptoms founded in patients with
meningitis.

Also we proceed to study the sensibility (SE) and the specificity
(ES) of the signs classically associated with meningeal insults
(Neck stiffness (SE=60,74% /ES =55,73%), Kemig Sign (SE
=34,21%/ES =91,80%) and Brudzinski Sign (SE = 38,16 /ES
= 91,80%) to determine their own diagnostic significance in
patients suffering bacterial meningitis.

Key words: Bacterial Meningitis, Neck Stiffness, Brudzinski
Sign, Kemig Sign.

INTRODUCCION

son realizados en nifios' y son escasos los que consi-

deran las caracteristicas semiolGgicas que acompafian
alaclinica de esta patologia en el adulto, las cuales son funda-
mentales para obtener una orientacién diagnéstica precisa y
ripida que permitan realizar los exdmenes complementarios
necesarios para confirmarlo. El diagn6stico precoz mejora el
pron6stico y lamortalidad en el adulto? 1a cual ha sido reportada
en un 25-30%*' a pesar de los avances terapéuticos actuales,
con variaciones segiin grupos etarios, sexo, agente etiolégico y
origen intra o extra hospitalario **

l amayoria de los trabajos relacionados con meningitis

El objetivo de este trabajo es determinar los signos y sintomas
mas frecuentes encontrados al ingreso en pacientes con
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meningitis bacteriana, con el fin de conocer cuales son las ca-
racteristicas clinicas relevantes, que nos permitan aumentar
nuestra precision diagndstica ante un adulto con sospecha de
meningitis. Igualmente se obtuvo lasensibilidad y especificidad
para los signos de irritacién meninge asociados frecuentemente
con esta patologia (Signo de Kernig, Bruzdinski® y rigidez de
nuca) para determinar su verdadera utilidad clinica
especificamente en meningitis bacteriana.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de todos los pacientes que
ingresaron con el diagnéstico de meningitis bacteriana en el
Hospital Miguel Pérez Carrefio entre los afios 1983 y 1993. Se
tomaron como criterios de inclusién a pacientes con edad igual
omayor a 12 afios, quienes presentaron al ingreso dos 0 més de
los siguientes signos y sintomas: fiebre, cefalea, rigidez de nuca,
Kemig y/o Brudzinski, fotofobia, cambios del estado de con-
ciencia y un LCR con predominio de leucocitos polimor-
fonucleares (>56%), baja concentracién de glucosa (<45
mg/%), gram y/o cultivos positivos. Se excluyeron aquellos
pacientes que no tuvieran hematologia o resultados de LCR y
los que recibieron antibioticoterapia previa exceptolos cuadros
nosocomiales. Dicho estudio comprendi6 un nimero de 79
pacientesde los cuales 3 no ingresaron al estudio por no cumplir
los criterios de inclusién o cumplir los criterios de exclusién.
De los 76 pacientes revisados 13 (17,1%) fueron cuadros
nosocomiales y 63 (82,89%) de lacomunidad, (se definié como
meningitis nosocomial aquella que aparecié como minimo 48
horas después del ingreso o una semana después del egreso®), 28
(36,84%) eran del sexo femenino y 48 (63,15%) del sexo mas-
culino conedadesentre 12y 75 afios (x =31,6). Delos pacientes
estudiados 3 fallecieron.

En dichos pacientes se precisé la presencia de los siguientes
signos y sintomas al ingreso: fiebre, cefalea, nduseas y vomitos,
fotofobia, hipotermia, manifestaciones cut4neas, alteraciones
de fuerza muscular, alteraciones de sensibilidad, de pares
craneales, del nivel de conciencia, alteraciones de reflejos
osteotendinosos, disartria, convulsiones, trastornos de la mar-
cha, nistagmus, rigidez de nuca, Kernig, Brudzinski, opistd-
tonos, Babinski, hallazgos del fondo de ojo, diplopia, alteracio-
nes de campos visuales, ptosis, anisocoria, midriasis, rinorrea,
alteraciones del ritmo y frecuencia cardiaca, ritmo y frecuencia
respiratoria, contracturas musculares, artralgias, mialgias, sig-
nos y sintomas sugestivos de: sinusitis, faringitis, otitis externa,
otitis media, amigdalitis e infecciOn respiratoria baja.

De los pacientes estudiados con meningitis bacteriana se anali-
zaron 66 (86,84%) cultivos, cuyos resultados fueron los si-
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guientes: En 39 (59,09%) de ellos no hubo crecimiento, en 14
(21,21%) creci6 Estreptococo neumoniae, en 2 (3,03%)
Pseudomona auriginosa, en 1 (1,51%) Klebsiella neumoniae,
en1(1,51%) Enterobacter sp, en1(1,51%) Stafilococo coagulasa
positivo, en 4 (6,06%) Stafilococo coagulasa negativo, en 2
(3,03%) Neisseria meningitidis, en 1 (1,51%) E. coli y en 1

- (1,51%) Acinetobacter sp. De los pacientes con cultivos sin

crecimiento se asumid6 el diagndstico de meningitis bacteriana
por los hallazgos compatibles de liquido cefalorraquideo con-
siderados como criterios de inclusién y la mejoria del cuadro
con antibioticoterapia.

Para el célculo de la sensibilidad y especificidad de los signos
meningeos (Rigidez de nuca, Kerig y Brudzinski) se tomé los
pacientes arriba mencionados para el cilculo de la sensibilidad
de dichos signos y se realiz6 un nuevo estudio prospectivo al
azar con 74 pacientes que ingresaron al Servicio de Medicina
Interna del Hospital Miguel Pérez Carrefio entre octubre y di-
ciembre de 1994 con distintas patologfas médicas, excluyendo
aquellos que ingresaron con meningitis para el cdlculo de la
especificidad.

De este segundo grupo 35 (41,29%) eran del sexo femenino y
39 (52,7%) del sexo masculino con edades entre 15 afios y 91
afios y un promedio de edad de 49,40 afios. Las patologfas
encontradas en este grupo fueron (Figura 2): Cardiopatfa
isquémica 9 (14,75%), A.C.V. (Accidente cerebrovascular) 9
(14,75%) (De los cuales se encontraron 4 isquémicos y 5 hemo-
rragias sub-aracnoideas), infeccién respiratoria baja 6 (9,83%),
asmaen 7(11,47%), S.LD.A. (Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida) 5 (8,19%), Insuficiencia cardfacacongestiva (I.C.C.
en 3 (4,91%), Leucemias 2 (3,27%), Neoplasias 3 (3,27%) y
otras patologfas 24 (39,34%). A todos los pacientes del grupo
prospectivo se les realiz6 la prueba de Kernig, Brudzinski y se
determiné la ausencia o presenciaderigidez de nuca, realizando
todas las observaciones el mismo observador para disminuiren
lo posible el emror producido por la observacion realizada en
distintos pacientes por varios observadores. Una vez recolec-
tados todos los datos se procedié a determinar la sensibilidad de
estos tres signos meningeos con los hallazgos positivos en el
grupo retrospectivo con meningitis y la especificidad con los
pacientes con hallazgos positivos en los pacientes con diag-
nésticos de otras patologias distintas de meningitis bacteriana.”

RESULTADOS

Del estudio retrospectivo de 76 pacientes con diagndstico de
meningitis 49 (64,47%) fueron del sexomasculinoy 27(35,53%)
del sexo femenino con un promedio general de edad de 27,5
ailos, abarcando un rango entre 12 y 75 aftos. La mortalidad fue




SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
(Figura 1)
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de 3 pacientes que representa un 3,94%) del total de los estudia-
dos.

De los datos clinicos recolectados se report6 (Tabla I, Figura 1)
Fiebre en 61 pacientes (80,26%). cefalea 62 (81,6%), nduseas y
vomitos 48 (63,16%), fotofobia 13 (17,10%), hiporexia 19
(25%). manifestaciones cutdneas en 7 pacientes (9,21%): 3
(3,93%) erupciones inespecificas, 1 (1,32%) petequias,
equimosis 1 (1,32%), herpes SS 2 (2,63%). Alteraciones de
fuerzamuscularen 9 pacientes (11,84%) de los cuales 7 (9,21%)

15 20 25

fueron hemiplejfas y 2 (2,63%) paresias, alteraciones de sen-
sibilidad en 4 (5,26%); 1 (1,32%) presenté hipoestesias, 2
(2,63%) hiperestesias y 1 (1,32%) parestesias. Alteraciones
de pares craneales se detectaron en: 6 (7,89%) del Il par, 2
(2,63%) 1V par, 1 (1,32%) del V par, 3 (2,63%) del VII y VIII
pary 1(1,32%) del X1I par. El nivel de conciencia se encontré
disminuido en 34 pacientes (44,73%) de los cuales 5 (6,58%)
ingresaron estuporosos, 5 (6,58%) en coma y 24 (31,58%)
somnolientos. Alteraciones de reflejos osteotendinosos en 1
paciente (1,32%), disartriaen4 (5,26%), convulsiones focales
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TABLA 1 TABLA II
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES ALTERACIONES DEL EXAMEN OFTALMOLOGICO
EN PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA EN PACIENTES CON MENINGITIS
Signo o Sintoma N° Pac. % Signo o Sintoma N° Pac. %
Cefalea 62 81,58 Ptosis palpebral 4 5,26
Fiebre 61 80,26 Anisocoria 5 6,58
Rigidez de Nuca 53 69,74 Midriasis 2 2,63
Néuseas y Vomitos 48 63,16 Miosis 0 0,00
Alt. edo. de conciencia 34 44,74 Campos Visuales 1 1,32
Alt. Oftalmolégico 33 43,42 Diplopia 3 395
Brudzinski 29 38,16 Alt. IIT Par craneal 6 7,89
Kernig 26 34.21 Alt. IV Par craneal 2 2,63
Hiporexia 19 25,00 Alt. VI Par Craneal 0 0,00
Cambios de Conducta 15 19,64 Examen de fondo de ojo:
Fotofobia 13 17,11 Edema de Papila 6 7,89
Alt. Pulso Venoso 2 2,63
Borramiento del disco éptico 2 2,63
en 2 (2,63%) y convulsiones generalizadas en 7 (9,21%), (ras- Total Fondo de Oio: 10 1316
tornos de lamarcha 2 (2,63 %), nistagmus en 2 (2,63%), rigidez otal Fonco de Lyo: o1
de nuca 53 (69,74%), Kemig 26 (34,.21‘%.7), Brudzinski 29 Total General: 33 342
(38,16%), opistotonos 3 (3,95%) y Babinski en 5 (6,58%). En
los hallazgos del fondo de ojo (TablaII) se reportd 10(13,15%)
con alteraciones, de los cuales 2 (2,63%) presentaron
borramiento del disco 6ptimo, 6 (7,89%) con edema de papilay TABLA I

2(2,63%) con alteraciones del pulso venoso, diplopia 3 (3,95%),
alteraciones de campos visuales 1 (1,32%), ptosis 4 (5,26%),
anisocoria 5 (6,58%) y midriasis 2 (2,63%). Rinorrea en 3,
3,95%), alteraciones del ritmo y frecuenciacardiaca 1 (1,32%),
alteraciones del ritmo y frecuencia respiratoria en 2 (2,64%),
contracturas musculares 4 (5,26%), artralgias 7 (9,21%),
mialgias 7 (9,21%); signos y sintomas sugestivos de: Sinusitis 2
(2,63%), faringitis 8 (10,53%), otitis externa 5 (6,57%), otitis
media7(9,21%), amigdalitis 8 (10,52%) e infeccidn respiratoria
bajaen 5 (6,58%).

En cuanto al estudio de la sensibilidad y especificidad (Tabla

1II) de la rigidez de nuca, signo de Kemig y Brudzinski como
signos orientadores en el diagndstico de meningitis bacteriana,
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE SIGNOS
MENINGEOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE MENINGITIS BACTERIANA

Sensibilidad (J) | Especificidad (*)
Rigidez de Nuca 69,74% 55,73%
Signo de Kernig 34.21% 91,80%
Signo de Brudzinski 38,16% 91,80%

(@) = Estudio Retrospectivo

(*) = Estudio Prospectivo.




seencontré unasensibilidad enel gruporetrospectivo de 69,74%
para larigidez de nuca, de 34,21% para el signo de Kemig y de
38,16% para el signo de Brudzinski; encontrando una
especificidad de 55,73% para la rigidez de nuca y de 93,44%
par ambos signos (Kernig y Brudzinski) en el estudio
prospectivo.

DISCUSION

Ultimamente con el avance de la antibioticoterapia y de la
fisiopatologia del proceso inflamatoria se ha observado una
tendencia general a la disminucién de la mortalidad por
meningitis debida a los patégenos m4s frecuentes,? encontrén-
dose porcentajes entre 5 'y 10% en nifios,* hasta del 30% en
adultos,>'® aumentando dicho porcentaje en ancianos.! De-
pendiendo del origen del cuadro se ha visto un 35% de mortali-
dad para meningitis nosocoiniales y 25% para meningitis de la
comunidad en adultos.! En nuestra revision de 10 afios encon-
tramos una mortalidad del 3,94% de los cuales un solo caso fue
de origen nosocomial, que representa un indice mucho menor
del reportado en la literatura internacional. Esto podria ser ex-
plicado por la resistencia progresiva a la antibioticoterapia en-
contrada en otros pafses'>'*! desde hace ya algunos afios cuyo
fenémeno se estd comenzando ya a presentarse con una mayor
frecuencia en nuestro medio.

Se encontr6 una mayor incidencia de meningitis en pacientes

locualestd de acuerdoconlo sefialado porotros autores'>* y cuya
razén no se encuentra bien descrifa aidn.

Los signos y sintomas més frecuentes en nuestro estudio fueron
cefalea, fiebre, rigidez de nuca, nduseas y vémitos, alteracion
del estado de conciencia, signo de Kemig, signo de Brudzinski
y cambios de conducta (Tabla I) los cuales coinciden con la
literatura revisada'* siendo ellos los datos clinicos claves para
establecer el diagndstico presuntivo de meningitis. La presen-
cia de convulsiones representa otro signo importante descrito
en otras investigaciones,’ hallindose hasta 2/3 de los pacientes
en las primeras 24 horas post admisién.! En este estudio tinica-
mente se consiguié en 11,84% de los paciente, de ellos s6lo
2,63% fueron focales y 9,21% convulsiones generalizadas, lo
cualno representa un hallazgo que indique aeste signo como un
orientador diagnésticode marcada importanciaen nuestro grupo
de pacientes. Pudimos determinar que las alteraciones del estado
de conciencia al ingreso son un hallazgo clinico frecuente
(44,47 %) y consideramos relevante mencionar que su presencia
no empeoro el pronéstico de los pacientes afectados, tal como
habia sido previamente expuesto por otro estudio realizado en
ancianos."!

Otrohallazgo resaltante fue la alta frecuencia de alteraciones al
examen oftalmolégico (Tabla III) (43,42%) de las cuales s6lo
13,15% mostraron alteraciones en el fondo de ojo, 1o que re-
presenta un porcentaje mayor que los expresados en otros re-
portes,' siendo esta parte del examen oftalmol6gico la que ge-
neralmente se hace con m4s detalle en pacientes con sospecha

. de meningifis segiin nuestra experiencia. Dichas alteraciones

fueron 7,89% edema de papila, 2,63% alteracién del pulso
venoso y 2,63% borramiento del disco Sptico. E1 30.27% res-
tante constituyen otras alteraciones tales como: ptosis palpebral,
anisocoria, alteraciones del 111y IV par craneal, alteraciones de
campos visuales, diplopia, etc. Por lo tanto es iinportante reali-
zar en definitiva un examen oftalmolégico completo y no con-
centrarse inicamente en el examen fundoscépico, tomando en
cuenta sin embargo que en muchas ocasiones completar el exa-
men oftalimolégico es de extrema dificultad en cuadros de
meningitis por la disminucién del estado de conciencia que
sufren dichos pacientes.

Respecto ala sensibilidad y especificidad de los signos de irri-
tacién meningea para el diagndstico de meningitis bacteriana,
es importante sefialar que lo més exacto hubiese sido tomar
ambos valores con sendos estudios prospectivos y no determi-
nar uno de ellos mediante un grupo retrospectivo para evitar el
error inherente a dicha metodologia. A pesar de este error con-
sideramos que la sensibilidad y especificidad encontradas son
lo suficientemente confiables para valorar de una forma mas
objetiva su verdadera utilidad clinicaen comparacién con estu-
dios previos.""! En cuanto a los signos estudiados (Rigidez de
nuca, Kernig y Brudzinski), podemos decir que los signos de
Kemig y Brudzinski son signos de escasa utilidad para excluir
la presencia de meningitis como posibilidad diagnéstica en pa-
cientes con sospecha clinica, por poseer una sensibilidad baja
(Tabla III) (34,21% = Signo de Kermig y 38,16% = Signo de
Brudzinski), encontrando una sensibilidad algo mds elevada
paralarigidez de nuca (69,74%) paraeste fin; siendo en nuestro
estudio menor para este (ltimo que la presencia en trabajos
prospectivos.!

La rigidez de nuca present6 una especificidad de 55,73% y los
signos de Kernig y Brudzinski una especificidad de 91,80%
parameningitis bacteriana. Laespecificidad de estos dos iltimos
signos seelevarfaal 100% en este estudio, si tomamos en cuenta
estos signos para procesos de irritacién meningea sin especifi-
carel origen delamisma, puestoque laespecificidad de 91,80%
se obtuvo por la presencia de 5 pacientes con ambos signos
positivos, sin meningitis pero con diagndstico de hemorragia
sub-aracnoidea, por esto ellos constituyen procedimientos
semiolégicos sencillos de gran utilidad para el diagn6stico de
ambas patologicos.
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CONCLUSIONES

Entre los diez signos y sintomas mds importantes en los que se
debe de centrar la historia clinica en pacientes con sospecha de
meningitis para precisar de una forma més répida y segura el
diagnoéstico (Tabla [, Figura 2), se encuentran dada las frecuen-
cias halladas en este estudio la presencia de cefalea, ficbre,
rigidez de nuca, nduseas y vomitos, alteracion del estado de
conciencia, signo de Kernig, signo de Brudzinski, hiporexia,
cambios de conducta y fotofobia; teniendo siempre presente
que el pron6stico del paciente serd proporcionalmente mejoren
cuanto més rapido se haga el diagnéstico clinico paracomenzar
la terapéutica empirica de eleccién. Reuniendo todos los datos
aportados por un examen oftalmologico sencillo pero completo
[Movimientos extrinsecos, intrinsecos (Reflejo fotomotor,
acomodacién), agudeza visual, campimetria por confrontacion
y fundoscopia] se pueden obtener datos de peso para ayudarnos
en el diagnoéstico de pacientes con sospecha de meningitis (Ta-
bla II), puesto que un alto nimero (43,42%) de pacientes con
estapatologia presentan alteraciones detectables mediante dicho
examen.

En contraste con otros estudios determinamos que las convul-
siones no representan una manifestacion clinica cardinal para
pacientes con meningitis al ingreso y que la disminucién del
estado de conciencia para ese momento no representa un indice
de mal pronéstico para la evolucién del paciente.

Por dltimo pudimos determinar (Tabla III) que los signos de
Kernig y Brudzinski poseen una alta especificidad para
meningitis bacteriana (91,80% para ambos) y una sensibilidad
bastante baja (34,21%) - Kemig y 38,16% = Brudzinski), en-
contrando valores de sensibilidad y especificidad que podrian
ser la cierta ayuda diagndstica para la rigidez de nuca (Sensibi-
lidad = 69,74% y Especificidad - 55,73%), siendo importante
resaltar que en este estudio s¢ pudo determinar una especificidad
del 100% para los signos de Kernig y Brudzinski cuando se
manejan como herramientas diagndsticas para determinar irri-
tacién meningea inespecifica.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

MORBILIDAD SOMATICA DE LOS PACIENTES RECLUIDOS
EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO DE BARBULA

Mary Cruz Guevara M*, José Gregorio Cova C.**

RESUMEN

as condiciones ambientales estin vinculadas con el

estado de salud del individuo, ya que de una u otra

manera intervienen en el desarrolla de algunas enfer-
medades.

Se hizo un estudio con el objetivo de conocer las patologias
sométicas que afectaron alos pacientes recluidos en el Hospital
Psiquidtrico de Barbula y que ameritaron su ingreso al Servicio
de Medicina Interna de dicho Hospital.

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
Psiquidtrico, duranteel periodo comprendido entre 1989y 1993.

Los datos obtenidos fueron tabulados y sometidos a técnicas de
estadisticas descriptivas, frecuencias absolutas y relativas, pro-
medio aritmético y 1a Desviacién Standard.

Este estudio reveld un total de 213 hospitalizaciones en el Ser-
vicio deMedicina Internaen los 5 afios. Las patologias sométicas
queafectaron alos pacientes psiquitricos fueron: desequilibrio
hidroelectroliticos: 20.78%, sindrome diarreico con o sin
parasitosis intestinal: 17,13%; infecciones de piel y tegumentos:
14,60%; desnutricion: 13,48%; traumatismos: 8,14 %; afeccio-

* Internista - Jefe del Servicio de Medicina Interna del Hospital
Psiquidtrico de Barbula "Dr. José Ortega Durdn - Valencia - Edo.
Carabobo.

*+  Estudiante del 11° Semestre de Medicina de la Universidad de
Carabobo.

nes pulmonares: 8,14%; alteraciones cardiovasculares: 5,5%;
sindrome anémico: 5,03%; y otras patologias (diabetesmellitus,
artritis, insuficiencias hepéticas, SIDA, etc.): 7,28 % del total de
los casos. )

Palabras claves: Patologia somatica, Paciente psiquidtrico,
Hospitalizacion psiquidtrica.

ABSTRACT

he environmental conditions are related to the health
conditions of an individual, since, it intervenes in the
development of some diseases.

A study was done with the objective of knowing the somatic
pathology that affected the hospitalized patients at the Psychi-
atric Hospital of Barbula and that caused their hospitalization,
at the Internal Medicine Wards of the mentioned Hospital.

A revision of the clinical histories 1989-1993, of the mentioned
patient was made.

The data obtained were calculated and submitted to descriptive
statistical techniques, absolute and relative frequencies, arith-
metic averages and standard deviation systems.

This study has revealed a total of 213 admission in the Internal
Medicine Wards in Five (5) years. The somatic pathologies that
affected the psychiatric patients consisted of: hydroelectrolitic
unbalance: 20.78%; diarrhea with o without intestinal
parasitosis: 17.13%; infections of the derma and tegument:
14.60%; malnutrition: 13.48%; trauma: 8.14%; pulmonary dis-
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case: 8.14%; cardiovascular alterations; 5.55%: anemic syn-
drome: 5.03%; and other pathologies (diabetes, arthritis, hepatic
insufficiency, aids, etc.): 7.28% of the total of the cases.

Key words: Somatic, Pathology, Psychiatric Patients, Psychi-
atric Resident Patient.

INTRODUCCION

lolargo de la historia de 1a Medicina se ha tratado de

buscar una explicacion etiolégica de las enfermeda-

des y por tanto se ha estudiado al hombre desde el
punto de vista fisico, mental y social,'? lo que ha permitido es-
clarecer muchas dudas con respecto a la patogenia y evolucién
de las enfermedades y poder llegar a la via final de un diagnds-
tico preciso que proporcionara una terapéutica idonea.

Hoy sabemos que las condiciones ambientales est4n estrecha-
mente relacionadas con la salud del individuo, tanto como los
factores genéticos, biolGgicos, endocrinos, etc., que intervie-
nen en el desarrollo de la enfermedad;?* asi que, al razonar la
aparicion de un proceso patolégico en el individuo o grupo,
debemos conocer los condicionantes ambientales ligados a la
pérdida de 1a salud.

Presentamos un estudio en donde mostramos cuéles fueron las
patologias somdticas que afectan a los pacientes psiquidtricos
recluidos en €l Psiquidtrico de Barbula, en el lapso comprendi-
do entre 1989 y 1993,

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes en 5 afios.
Se aplicé un disefio de investigacion tipo descriptivo.

Los datos obtenidos fueron tabulados y sometidos a técnicas de
estadisticas descriptivas.

PLANTEAMIENTO DEL PROGRAMA

El Hospital Psiquidtrico de Bérbula "Dr. José Ortega Durén",
desde su fundacién, hace més de 40 aiios (dic. 1951,° siempre ha
contado conlafiguradel Internista, quien cumple un buen papel
en la atencion del paciente psiquidtrico y para lo cual disponia
en un principio de un Servicio de Medicina Interna; el mismo
estaba integrado al "Hospital de Somdticos” de la Colonia, en
donde funcionaban tambiénotros Servicios: Cirugia, Radiologia,
Ginecologia, Odontologia.’ En el Servicio de Medicina se aten-
dian pacientes con las més variadas patologfas sométicas, sin
faltar una Sala para los Tuberculosos de la época. A medida que
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fue transcurriendo el tiempo y con la venida de los cambios
gubermamentales y socioeconémicos del pais y las nuevas ten-
dencias de las Instituciones psiquidiricas, este Hospital de
Sométicos sufrié algunos cambios, fundamentalmente en su
estructura fisica (aunque desaparecieronalgunos Servicios), ya
que después de ocupar una gran 4rea (el actual Oncolégico de

. Valencia) fue limitado a espacios més reducidos en diferentes

sitios del Psiquidtrico. El Servicio de Medicina, desde hace
unos seis afios se encuentra en el Pabellén N° 3, en donde se
ingresan pacientes psiquidtricos con alguna afecci6n somética
que necesitan de la terapéutica médica especializada del
Internista y de los cuidados rigurosos del personal de enfermeria
destinado para tal fin. A pesar de todas las transformaciones de
la Colonia Psiquidtrica, ain se mantiene vigente la labor del
Internista en esta Institucién.

En vista de que actualmente no se dispone de estudios estadis-
ticos de morbilidad somadtica del paciente psiquidtrico de
Barbula, nos hemos planteado el presente trabajo con la finali-
dad de conocer esas patologias somdticas que afectaron a estos
pacientes y que ameritaron su ingreso al Servicio de Medicina
Interna de dicho Centro.

OBJETIVOS

General: Conocer las patologias sométicas que afectaron a los
pacientes del Hospital Psiquidtrico de Barbula, que ameritaron
su ingreso al Servicio de Medicina Interna de dicho Hospital

Especificos:

1)  Conocer las patologias somdticas de los pacientes psi-
quidtricos, distribuidas por afio.

2) Conocer las afecciones somdticas de los pacientes psi-
quidtricos, segiin tipo de patologia psiquidtrica.

3) Determinar si las patologias sométicas fueron adquiridas
intra o extrahospitalariamente.

POBLACION Y METODOS
Poblacion

Consistié de pacientes psiquiétricos hospitalizados en el servi-
cio de Medicina Interna del Hospital Psiquiatrico de Barbula
"Dr. Jos€ Ortega Dur4n", en el lapso comprendido entre 1989 y
1993,




Muestra

Todas las historias clinicas de los pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Psiquidtrico, durante
5 afios.

Procedimiento

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes en estudio,
por aiio; las mismas fueron proporcionadas por el personal del
Departamento de Historias Médicas del Hospital Psiquidtrico

Técnicas de instrumento de recoleccion de datos

Larecoleccién de datos se hizo por medio de la elaboracién de
un formato tipo formulario, en donde se transcribieron los datos
pertinentes al estudio.

Técnicas de analisis

Los datos obtenidos en el presente trabajo fueron tabulados y
sometidos a técnicas estadisticas descriptivas; frecuencias ab-
solutas y relativas, medidas de tendencia central como el pro-
medio aritmético y la Desviacion Standard.

RESULTADOS

Se estudié un total de 214 pacientes que fueron hospitalizados
durante los 5 afios, 132 eran del sexo masculino (61.9%) de los
casos, y 81 pacientes eran del sexo femenino (38.1%), con una
edad comprendidaentre 15y 87 afios y unamedia de 44.68. Los
diagndsticos psiquidtricos de los pacientes fueron: Esquizofrenia
(40.37%), Trastornos mentales organicos (30.5%), Psicopatias
(11.73%), Psicosis agudas (10.97%), Retardo mental (3.75%),
y Psicosis afectivas (2.8%) (Cuadro N° 1).

La morbilidad somética de los pacientes psiquidtricos en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Psiquidtrico, fueron:
desequilibrio hidroelectrolitico: 74 (20.78%); sindrome
diarreico: 61 (17.13%); infecciones de piel y tegumentos: 52
(14.60%); desnutricion: 48 (13.48%), traumatismos: 29 (8.14%)
afecciones pulmonares: 29 (8.14%); alteraciones cardio-
vasculares: 19 (5.33%); sindrome anémico: 18 (55.5%); crisis
convulsiva: 5 (1.4%); insuficiencia hepdtica y alcoholismo
crénico: 4 (1.12%); diabetes mellitus: 3 (0.84%); artritis: 3
(0.84%); intoxicacién por farmacos: 3 (0.84%); adbomen agudo:
3 (0.84%); puerperio: 2 (0.56%); Sida 1 (0.28%), infeccion
urinaria: 1 (0,28%); y por necesidad del Servicio de origen: 1
(0.28%) (CuadroN°2). Enun 77.46" estas patologias sométicas
fueron adquiridas durante su hospitalizacidn psiquidtrica en su
pabellén de origen, y en un 22.53% el paciente provenia de su
casa con la afeccion somética, 1a cual era un conocimiento o un

CUADRON°1
DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS
HOSPITAL PSIQUIATRICO DE BARBULA "JOSE ORTEGA DURAN" 1989-1993

Diagnésticos Psiquiatricos 1989 1990 1991 1992 1993 Total %
Retardo Mental 2 1 3 - 2 8 3,75
Esquizofrenia 17 20 24 13 12 86 40,37
Trastornos Mentales Orgéanicos 22 18 9 7 9 65 30,51
Psicosis Aguda 4 7 9 1 2 23 10,79
Psicosis Afectiva - 2 - 1 3 6 2,81
Psicopatias 4 12 4 4 1 25 11,73
Total 49 60 49 26 29 213 99,99
Fuente: Historias Clinicas
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CUADRO N°2
MORBILIDAD SOMATICA
HOSPITAL PSIQUIATRICO DE BARBULA "JOSE ORTEGA DURAN" 1989-1993
1989 1990 1991 1992 1993 Total %

Desequilibrio Hidroelectrolitico 21 27 13 05 08 74 20,78
Sindrome Diarreico c/s Parasitosis 12 22 15 03 09 61 17,13
Desnutricién 18 12 13 - 05 48 13,48
Infecciones de Piel y Tegumentos 16 11 15 05 05 52 14,60
Traumatismos 05 08 09 03 04 29 8,14
Afecciones Pulmonares 05 08 09 06 01 29 8,14
Sindrome Anémico 04 03 09 - 02 18 5,05
Alteraciones Cardiovasculares 01 04 03 05 06 19 533
Infecciones Urinarias - - - 01 - 1 0,28
Artritis - 02 01 - - 3 0,84
Diabetes Mellitus - - — 01 02 3 0,84
Insuficiencia Hepatica Alcoholismo 02 01 - - 01 4 1,12
Sida - - - - 01 1 0,28
Intoxicaciones por Férmacos - 02 - 01 - 3 0,84
Abdomen Agudo 02 - 01 - - 3 0,84
Puerperio - 01 - 01 - 2 0,56
Crisis Convulsiva - 01 01 03 - 5 1,40
Necesidad de Servicio de Origen - - - - 01 1 0,28
Total 86 102 89 34 45 356 99,99
Fuente: Historias Clinicas

hallazgo al examen fisico cuando iba a ser hospitalizado por
reagudizacién de su enfermedad psiquiétrica de base.

Las afecciones sométicas en pacientes con diagndstico psiquid-

tricode Retardomental, fueron: desequilibrio hidroclectrolitico
4, sindrome diarreico con o son parasitosis intestinal 5,
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desnutricién 4, infeccién de piel y tegumentos 2, y afecciones
pulmonares 1. ’

Lasafecciones sométicas en pacientes con diagnéstico psiquia-
trico de esquizofrenia, fueron: desequilibrio hidroelectrolitico
29, sindrome diarreico con o son parasitosis intestinal 26,




CUADRON°3

MORBILIDAD SOMATICA
SEGUN LAS DIFERENTES PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS
HOSPITAL PSIQUIATRICO DE BARBULA "JOSE ORTEGA DURAN'' 1989-1993

Retardo Mental | Esquizofrenia | T.M.O.| Psicosis Aguda [Psicosis Afectiva | Enf. Psicopéticas
Desequilibrio Hidroelectrolitico 5 29 22 7 1 11
Sindrome Diarreico c/s Parasitosis 5 26 24 3 1 2
Desnutricién 4 20 17 4 - 3
Infecciones de Piel y Tegumentos 2 27 9 8 - 6
Traumatismos 2 14 5 4 1 3
Afecciones Pulmonares 1 6 15 4 - 3
Sindrome Anémico - 7 10 - - 1
Alteraciones Cardiovasculares - 9 7 2 1 -
Infecciones Urinarias - 1 - - - -
Artritis - 1 1 1 - -
Diabetes Mellitus - 2 1 - - -
Insuficiencia Hepética Alcoholismo - 1 - 3 - -
Sida - - 1 - - -
Intoxicaciones por Firmacos - - 1 - - 2
Abdomen Agudo - 1 - - - 2
Puerperio - - - - 2 -
Crisis Convulsiva - - 2 - - . 3
Necesidad de Servicio de Origen - - - - 1 -

Fuente: Historias Clinicas

desnutrici6n 20, infeccién de piel y tegumentos 2, afecciones
pulmonares 6, traumatismos 14, alteraciones cardiovasculares
9, sindrome anémico 7, didbetes mellitus 2, infeccién urinaria
1, artritis 1, insuficiencia hepética y alcoholismo 1, y abdomen

agudo 1.

Las afecciones sométicas en pacientes con diagnéstico de tras-
tornos mentales orgénicos, fueron: sindrome diarreico 24,
desequilibrio hidroelectrolitico 22, desnutricién 17, afecciones
pulmonares 15, sindrome anémico 10, infeccién de piel y
tegumentos 9, alteraciones cardiovasculares 7, traumatismos 5,

MED. INTERN. (CARACAS) VOLUMEN 11 (3) - 1995 - PAGINA 131



crisis convulsiva 2,. intoxicacién por farmacos 1, artritis 1, dia-
betes mellitus 1, sida 1.

Las afecciones somdticas en pacientes con diagndstico psi-
quidtrico de psicosis aguda, fueron: Infecciones de piel y
tegumentos 8, desequilibrio hidroelectrolitico 7, desnutricién
4, traumatismos 4, afecciones pulmonares 4, sindrome diarreico
3, insuficiencia hepdtica y alcoholismo crénico 3, alteraciones
cardiovasculares 2, artritis 1.

Las afecciones somadticas en pacientes con diagndstico psi-
quidtricoen psicosis afectiva, fueron: puerperio 2, desequilibrio
hidroelectrolitico, sindrome diarreico, traumatismos, altera-
ciones cardiovasculares y necesidad del servicio de origen, 1
caso de cada una.

Las afecciones sométicas en pacientes con diagndstico psi-
quidtricode psicopatias, fueron: desequitibrio hidroelectrolitico
11, infecciones de piel y tegumentos 6, desnutricién 3,
traumatismos 3, afecciones pulmonares 3, crisis convulsiva 3,
sindrome diarreico 2, intoxicacion por firmacos 2, abdomen
agudo 2, y sindrome anémico 1.

En el Cuadro N° 3 se muestra un resumen sobre el nimero de
patologias somdticas que afectaron a los diferentes tipos de
pacientes psiquiétricos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El estado de salud del hombre no es "comprensible” sino es
abordable bajo el concepto bioldgico y psicosocial; asi, éste,
con una enfermedad somdtica, ofrece unos rasgos "personales”
tan acusados que confieren a su patologia matices propios €
individuales. Por otra parte, ¢l entorno y €l medio social del
enfermo juegan un papel en cierta forma modeladora de 1a en-
fermedad, y ala vez el propio enfermo con su patologia produce
en el medio que lo rodea un impacto caracteristico."!

Sobre 1a base de este planteamiento es posible comprender que
las patologias somaéticas que afectaron a los pacientes psiquié-
tricos recluidos, en su mayoria, por largo tiempo, en el Psi-
quidtrico de Barbula, tuvieron un mismo perfil: prevalecieron
los trastornos hidroelectroliticos (deshidratacién), diarreas, in-
fecciones de piel, desnutricién y tauimatisinos, 1os cuales fueron

PAGINA 132 - MED. INTERN. (CARACAS) VOLUMEN 11 (3) - 1995

comunes a la poblacién estudiada y adquiridos intrahos-
pitalariamente en un 77% de los casos; n hubo unasignificancia
estadistica entre la afeccién somdtica y el tipo de enfermedad
psiquidtrica. Entonces, se puede deducir que "el entorno” en el
que coexiten lo pacientes psiquiétricos de Barbula, es quiz4s un
determinante fundamental en la patogénesis de las afecciones
somdticas, mis que la propia insania mental; aunque éstano hay

" quedejarlaaunlado para explicar la causa-efectode algunas de

ellas, como lo constituyeron por e¢jemplo, los traumatismos,
producto de episodios de agresividad durante una crisis de
agitacién psicomotora del paciente psiquidtrico.

Por tanto, de unau otra formaen que se produjeron las afecciones
somdticas de los pacientes psiquidtricos, este estudio proporciona
una visién clara y objetiva de la situacién de las instituciones
psiquidtricas venezolanas.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

PRESENTA CION DE UN CASO DE SINDROME DE SWEET
TRATADO CON DAPSONA

Henry ]. Montes*, Nerva Buitrago de Cristancho**

RESUMEN

1 Sindrome de Sweet se caracteriza por fiebre, placas

eritematosas, edematosas y dolorosas, de distribu-

cién asimétrica, leucocitosis en sangre periférica e
infiltracién de la dennis por neutrdfilos. Puede ser de origen
idiopdtico o estar asociado a enfeninedades mieloproliferativas
y a tumores s6lidos. Responde rapidamente a la administracién
de corticosteroides pero las enfermedades cardiovasculares y
metabolicas limitan su uso y frecuenteinente se observan re-
cafdas. Presentamos un caso tipico de Sindrome de Sweet que
present0 artritis, episcleritis y proteinuria que evoluciond
satisfactoriamente con el uso de Dapsona, sin recidiva luego de
dos afios de seguimiento.

Palabras claves: Sindrome de Sweet, Dermatosis Neutrofilica
Febril Aguda, Dapsona.

ABSTRACT

weel's Syndrome is characterized by fever, painful
erythematous and edematous plaques, asymmetrically
distributed, leukocytosis of the blood and infiltration
in the dermnis of mature neutrophils. It can be idiopathic or
associated with autoimmune myeloproliferative disorders and
solid tumors. It rapidly respond to corticosteroid therapy but

*  Internista del Centro Ambulatorio Médico Odontolégico de la
Universidad de Los Andes - Profesor Asistente ULA.

**  Médico Dermatdlogo del Hospital Universitario de Los Andes -
Profesor Titular ULA.

metabolic or cardiovascular disease limit steroid use and fre-
quently relapses once the treatment is withheld. We present a
patient which fulfilled the diagnostic criteria of Sweet's Syn-
drome, but also presented arthritis, episcleritis and proteinuria
and had a Successfully response to treatment with Dapsone,
without relapsing after two years of follow-up.

Keys words: Sweet Syndrome, Acute Neutrophilic Febrile
Demnatosis, Dapsone.

INTRODUCCION

aprimera descripcién del Sindrome de Sweet (SS) se

realiz6 en 1964, partiendo de la observacién de ocho

casos valorados en el General Hospital of Plymouth
porRobert Douglas Sweet, quien acuiid el términode Dermatosis
Aguda Febril Neutrofilica debido al inicio agudo de la fiebre,
leucocitosis y placas eritematosas infiltradas por neutréfilos.
Este investigador describi6 cinco caracteristicas cardinales:
fiebre, neutrofilia, lesiones en placa, eritematosas, asimétricas,
infilrado de neutréfilos maduros en la dermis y respuesta
rdpida a los esteroides. Posterionnente se ha descrito el com-
promiso de multiples érganos (ojos, rifién, pulmaén, corazén)*
'y se ha asociado a diversas patologias benignas y malig-
nas*'>#*? considerdndose como un marcador de enfermedad
sistémica.

Presentamos un caso Sindrome de Sweet (SS) en una mujer
quien fue tratada con Dapsona por su efecto sobre la funcién
quimiotictica del polimorfonuclear,'* la disponibilidad del
medicamento y sus pocos efectos colaterales, obteniendo una
respuesta favorable, sin recidivas.
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 37 afios de edad, casada, doméstica del
medio rural del Edo. Mérida, quién consult6 por presentar
lesiones en piel y mal estado general. Siete (7) dias antes de su
ingreso presenté odinofagia, malestar general y fiebre no
cuantificada; dos dfas después aparecen lesiones eritematosas,
dolorosas, localizadas en cuello, que luego se diseminaron a
térax anterior, cara, extremidades superiores e inferiores.

Figura 1. Lesiones en cuello que dan aspecto de vesiculacién.

Figura 2. Lesiones en cuello después de 8 dias de tratamiento con Dapsona.
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Concomitantemente presenté compromiso del estado general
dado por anorexia y adinamia por lo cual consulté a nuestra
institucion (Hospital Universitario de los Andes) (Figura 1),

Antecedentes Familiares y Antecedentes personales: sin
importancia

* Examen fisico:

TABD decibito: 120/70 mmHg, FC: 100 x'
FR: 16 x'. Paciente en malas condiciones
generales, afebril, hidratada, consciente.
Facies dlgida. Presentaba lesiones en placa
eritemato-violdceas de bordes definidos, de 1
a 7 centimetros de didmetro, de superficie
mamelonadadandoelaspectode vesiculacion,
localizadas en cara, pabellén auricular iz-
quierdo, cuello, cara anterior de t6rax, extre-
midades superiores, manos incluyendo pal-
mas. En el dedo pulgar de la mano izquierda
presentaba una lesién ampollar hemorragica.
En la regi6n tibial de miembros inferiores se
encontraron lesiones eritemato-nodulares. Las
lesiones eran exquisitamente dolorosas a la
palpacién. En todas las articulaciones
interfalangicas proximales existia dolor, ru-
bor, aumento de volumen e impotencia fun-
cional (Figura 2).

Se observé inyeccion conjuntival bilateral a
predominio derecho. Faringe de aspecto
granuloso y congestivo. Cuello doloroso a la
movilizacién debido a las lesiones, sin
adenopatias, ni tumoraciones (Figura 3).

Resto del examen fisico sin lesiones.

Comentario Clinico:

Se plante6 un diagnéstico presuntivo de
Sindrome de Sweet y como diagnésticos dife-
renciales Eritema multiforme y Hansen
reaccional entre otros.

Examenes paraclinicos:
Hb: 14,7 gr%, Hto: 43 vol%, GB: 17200 x

min’ Seg, Neutréfilos: 71%, Linfocitos: 23%,
Eosindfilos: 1%, Plaquetas: 290.000 x mm?,



Reticulocitos: 0,5%. Resto del estudio hematolégico fue nor-
mal. Glicemia: 80 mg%, Creatinina: 0,7 mg%, Colesterol total:
175 mg%, TGO: 15 U, TGP: 14 U. Fosfatasa alcalina: 66 U.
VDRL, CH50, Vfa alterna, AAN, ALSO, Factor reumatoideo,
Alfa 1-antitripsina, Proteina C reactiva, resultados dentrode los
limites normales. Prueba de embarazo negativa.

El examen de orina report6 proteinuria de una cruz por lo cual
se le practic6 proteinuria de 24 horas encontréndose s6lo trazas
de proteinas. Rx de térax y electrocardiogramas sin anormali-
dades. Baciloscopia para Hansen negativa

Biopsia para histopatologia:

Biopsia de nédulo y de una placa de térax evidenciaron:
epidermis sin alteraciones evidentes, con separacién en la
unién dermoepidérmica focal, edema de la dermis papilar.
Vasos capilares dilatados y paredes engrosadas, infiltrado
denso, mixto con predominio de polimorfonucleares en dispo-
sicién perivascular, escasa fragmentacién nuclear (leucocito-
clasis). En la dermis profunda se observa infiltrado denso
mixto, con predominio polimorfonuclear y de localizacién
perianexial. Hallazgos compatibles con Sindrome de Sweet.

Biopsiaparainmunofluorescenciade piel sanay enferma: no
se observaron depdsitos de inmunocomplejos con anti-IgG,
anti-IgA, anti-IgM y anti-C3.

Figura 3. Lesiones tipicas con aspecto de vesiculacién en espalda.

Estudios Especiales.

Oftalmoldgico: Conjuntivas moderadamente hiperémicas, va-
sos episclerales dilatados. Fondoscopia normal. Conclusi6n:
Epiescleritis bilateral.

Ginecoldgico: Cervicitis crénica activa.

Gastroenteroldgico: Endoscopia de vias digestivas superiores
reportado como normal.

Evolucidn:

Se decide iniciar tratamiento a base de Dapsona a dosis nica
de 100 mg diarios via oral. A los cuatro dias de iniciado el
tratarmiento se notaunamejoria general evidente, observindose
aplanamientode las lesiones con coloracion eritemato-violdceas
y exfoliacién de las manos. A los diez dfas de tratamiento hay
exfoliacién en los brazos y antebrazos. A nivel de la zona
pretibial desaparecieron los nddulos para dejar maculas
levemente hipercrémicas. Dos semanas mds tarde se realiza
control hematol6gico reportando: Cuenta Blanca: 4.700 x mm®
Seg, Neut: 55,4%, Linfo: 41,1%. Los valores de la qufmica
sanguinea se mantuvieron dentro de los limites normales. La
proteinuria leve desapareci6. Se decide el alta, manteniendo el
tratamiento con Dapsona hasta cumplir los 32 dias de trata-
miento planificado. Se toman muestras de control para las
pruebas inmunolégicas encontrdndose dentro
de limites normales. L.a paciente ha permane-
cido asintomatica durante dos aiios de segui-
miento.

DISCUSION

El Sindrome de Sweet (SS), es una enferme-
dad poco frecuente, recurrente, caracterizada
por miiltiples placas eritematosas, calientes,
muy dolorosas y caracterfsticamente no
pruriginosas; distribuidas en cara, cuello, par-
te superior del térax; brazos y piernas. Las
placas y pdpulas frecuentemente presentaban
una superficie mamelonada simulando vesi-
culas, lo que se ha llamado imagen de
vesiculacién®* y se asocia con fiebre, altralgias
y leucocitosis periférica.'

El paciente suele presentarse con afectacion

del estado general y con facie de enfermo
grave, febril lo cual es un sfntoma frecuente
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que aparece en el 48%-83% de los casos.?? Artralgias o artritis
ocurre entre ¢l 33% al 62% de los pacientes.** El compromiso
ocular ha sido reportado entre el 6% al 72%?** pero los datos de
grandes series,> indican que este evento se pudiera esperar en
1a tercera parte de los pacientes con el sindrome.

La enfermedad tiene una distribucién normal y no se observa
predileccién por raza. Existen datos limitados sobre la inciden-
cia y prevalencia del Sindrome de Sweet, existiendo variacio-
nes de 1 caso por 250 habitantes” hasta 2,7 casos por 10°.? Datos
de 176 pacientes de un total de siete series demuestran una
incidencia mayor en el sexo femenino 3,7:1,'>15-¥ sin embargo
el estudio m4s reciente revel6 poco predominio del sexo feme-
nino 2,3-2,8:1." La media de la edad fue de 52,6 afios con una
alta incidencia en la cuarta a la séptima década de 1a vida. En
nifios han sido reportados veintisiete casos. La relacién sexo
femenino/masculino es cerca de 1/1 y ocurren dos picos de
incidencia méaxima, uno en el primer afio de vida y entro entre
los 6-12 afios.>19%°

El1SS puede ser clasificadoen cuatro grupos: clsico, idiopatico,
parainflamatorio y paraneoplésico con predominanciadel grupo
paraneoplésico, quizas por la tendencia a publicar el sindrome
asociado a enfermedades severas.’

Se ha tratado de explicar la patogénesis de la enfermedad por
diversos procesos como vasculitis por ininunocomplejos, acti-
vacién de células T'y alteraciones funcionales de los neutréfilos
entre otros.*

El principal hallazgo histoldgico es un infiltrado de células
mononucleares y numerosos neutréfilos con leucocitoclasis,
marcada vasodilatacién y edema del endotelio vascular con
moderada extravasacién de eritrocitos y edema prominente de
la parte alta del corion pemnitiendo la formacién de vesiculas o
bulas."#

Se han reportado compromiso de otros ¢rganos tales como
pulmdn, corazén, higado y hasta sistema nervioso central. *5!!
Las alteraciones més caracteristicas de laboratorio son: eleva-
ci6n de la velocidad de sedimentaci6n globular, leucocitosis a
predominio de neutréfilos segmentados, linfopenia moderada,
disminucién de la hemoglobina, aumento de la ¢, -globulina y
aumento en los niveles de la proteina C reactiva’

El SS se ha asociado a diversas enfermedades tales como:
enfermedades mioloproliferativas, enfermedad de Behcet, en-
fermedad de Crohn, colitis ulcerativa, sindrome de Sjégren,
Lupus eritematoso, Tiroiditis, Artritis Reumatoidea, enferme-
dades del tejido conectivo, enfermedades infecciosas, hepatitis
crénica activa e infeccion por HIV. Se ha asociado también a
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carcinomas sélidos de: mama, sindrome postmastectomia, es-
témago, préstata, ltero y vagina, colon y recto, testiculos,
pulmén y bronquios, laringe, tiroides, vejiga, rifién y piel
(melanoma). El embarazo, vacunacién deficiencia de comple-
mento, linfadenitis necrotizante subaguda, sarcoidosis, obs-
truccién ureteral, contacto exdgeno con pimienta, sindrome de

POEMS, han sido relacionados con el S§§.51223.24

La terapia standard utilizada para el SS son los esteroides por
via oral. El potasio yodado es ampliamente usado como alter-
nativa pero puede causar vasculitis. La Dapsona, Colchicina,
Ciclosporina y otras drogas pueden ser usadas como alternati-
vas y usadas de primera linea cuando sean casos recurrentes.’

Presentamos un caso tipico de SS, en una mujer adulta, campe-
sina, con un cuadro inflamatorio crénico de cuello uterino, sin
ninguna otra patologia desencadenante o relacionada con el
sfndrome, con resultados sorprendentemente favorables a las
72 horas de iniciado el tratamiento con laDapsona por via oral,
manifestdndose por mejoria del estado general, aplanamiento
delas lesiones papulares y nodulares. Se cumpli6 un ciclo de 32
dias sin necesidad de aumentar la dosis y sin aparicién de
recidivas al suspender el tratamiento, con resolucién de todas
las lesiones, sugiriendo que Dapsona pudiera ser un tratamiento
de primera linea en los casos de Sindrome de Sweet.

CONCLUSIONES

1. El Sindrome de Sweet es una enfermedad con compro-
miso multiorgdnico, que puede comportarse como Marca-
dor de Enfermedad Sistémica.

2. Laimportancia de realizar el diagnéstico del sindrome de
Sweet consiste en la demostracién de enfermedades aso-
ciadas y en el seguimiento del caso por su alta asociacién
con sindromes hematolégicos y/o neoplasicos.

3. Eluso de la Dapsona por su disponibilidad, bajo costo y
pocos efectos colaterales deberia ser un medicamento de
primera lfnea para tratar esta patologia.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

INMUNODEFICIENCIA POR DEF}CIT DE FACTORES DEL COMPLEMENTO.
A PROPOSITO DE UN CASO

Pedro G6mez*, Antonella Marcotulio*, Ram6n Castro**, Guillermo Boggiano**

RESUMEN

su sintomatologfa en 1987 con infecciones en piel que

respondieron a antibioticoterapia. Persistencia de lo
antes descrito hasta 1993 cuando se ingresa por presentar
ademés de Piodermitis, infeccién urinaria y absceso tubo-
ovérico izquierdo. Paralelo al aislamiento microbiolégico, se
investigé Inmunodeficiencia, sélo detectindose Factores de
Complemento (C3; C4) repetidamente disminuidos.

S e presenta el caso de una paciente de 47 afios que inicié

Palabras claves: Inmunodeficiencia; Complemento

ABSTRACT
ereport the case of a47 years old woman who was
admitted in 1993 because of Pyodermitis, urinary
infection and left tubal abscess.

Further microbiological isolation, immunity studies were made
and Immunodiagnostic Data Shower repeatedly low levels
Complement Factors.

Key Words: Immunodeficiency; Complement.

*  MédicoResidente. Departamento de Medicina Interna. Hospital
Central FFAA, Caracas

**  Médico Adjunto. Departamento de Medicina Interna, Hospital
Central FFAA, Caracas
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INTRODUCCION

Factores del Complemento es de baja incidencia

fhundial,' no habiéndose reportado casos, hasta el
momento, en nuestro pafs. Dicho trastorno se caracteriza por
expresarse clfnicamente con infecciones a repeticién, fre-
cuentemente producidas por gérmenes encapsulados tanto
Grampositivos como Gramnegativos, que afectan piel, tracto
respiratorio y mucosas en general, con tendencia a la forma-
ci6én de abscesos intraabdominales.!*? Ademis de esto la
Inmunodeficiencia por déficit de C3 estd asociada a
Glomerulonefritis, cuya etiologia es similar a 1a descrita en el
Lupus Eritematoso Sistémico (LES).>**# En cuanto al com-
plemento, su activacion tanto por la via cldsica (dependiente
de anticuerpo), como por la altemma, converge en el clivaje de
la protefna C3, origin4ndose el C3a y C3b. El primero, es un
potente factor quimiotéctico, adem4s de ser una opsonina,
indispensable en el proceso de fagocitosis. Por otra parte, el
C3b, es necesario para laactivacién y formacién del Comple-
jo de ataque terminal del Complemento.*® Por esto, la
inmunopatogenia se fundamenta en defectos de opsonizacién
y falta de produccion de factores quimiotdcticos dependientes
del Complemento. Esto, aunado a la falla en 1a formaci6n del
Complejo de Ataque de membrana, da por resultado una
Inmunodeficiencia similar a la del déficit de Anticuerpo
(Ca)."*? Ademis de lo mencionado, se pueden observar fen6-
menos de autoinmunidad tales como Artritis, Sfndromes
"Like Lupus”, LES y Glomerulonefritis. Esto se deberia a la
dificultad en el procesamiento y aclaramiento de
Inmunocomplejos que se forman y de lo cual, factores del
complemento activados y sus proteinas reguladoras, juegan
un rol fundamental >’

l a inmunodeficiencia por disminucién de niveles de



PACIENTE Y METODOLOGIA

Presentacion

Se trata de una paciente de 47 afios, raza mestiza, quien inicia
sintomatologia en julio de 1987, con celulitis en el tercio distal
de 1a pierna derecha donde se aisla Streptococo B hemolitico,
por lo que se inicia tratamiento con buena evolucidn, inicial-
mente con Penicilina cristalina y luego con Cefalotina Sédica
por problemas de Hipersensibilidad al primer medicamento.
Continda presentando lesiones aisladas, repetidas de piodermitis
hasta 1991, cuando presenta apendicitis aguda complicada con
peritonitis y formacién de abscesos miltiples intraabdominales,
por lo que se ingresa a Terapia Intensiva y luego de un mes es
dada de alta. En septiembre de 1993 ingresa al Servicio de
Medicina Interna con los diagnésticos de: Piodermitis gene-
ralizada stafilocococica, "rash” maculopopular universal, in-
feccién urinaria baja, otitis izquierda purulenta y al examen
ginecol6gico se comprobé dolor € induracién en anexo izquier-
doqueresult6 se un absceso tubo-ovérico. Concomitante aésto,
poliartralgias en codos, mufiecas y rodillas, sin artritis. Como
antecedente de importancia, poliartralgias, simétricas, con factor
reumatoide negativo, sin tratamiento especifico, de 10 afios de
evolucion.

Evaluacién Paraclinica

Telerradigrafia de térax: din
Ecosonograma abdominal: dln

Laboratorio

993)

— Leucocitos; 48000
Seg: 93%
Bastones: 4%
Linf: 3%

—Hb:  10grs.%

—HTC: 33%

— Orina: Proteimirea y Cilindrurea

— Creatinina: 0,9 mg/dl

— Depuraci6n de creatinina: 47,3 cc/min
—VDRL: 1/8 dil

— HIV: Negativo

Inmunodiagndstico
(9/93)

— AAN: Neg

— CEL.LE: Neg

— AntiDNA: 28 (<20 U.I/ml)
— ENA: Neg

— Crioglobulinas: (Negativas)
— Clinh: 18 (15-22 ngrs/ml)
— IgE: 180 (<180 mg/ml)

— Isohemaglutininas: Presentes
— Shick: Normal

— NBT: 100%

— Candidina: 8 mm

—PPD: S5mm

— Toxoide Tetdnico: 3 mm
— Factor reumatoide: 1/20 dil
— IgG: 6050 mg/dl

— IgA: 856 mg/dl

— IgA Secretoria: presente

— IgM: 274 mg/dl

TABLA 1
FACTORES DEL COMPLEMENTO EVOLUCION
. CRONOLOGICA
Hospital Militar, Servicio de Medicina Interna.
Caracas, 1994
@ . 03] @

FECHA C3 (VN:>75) | C4 (VN:>20) | CH50 (VN:>95)
09/05/93 959 8,80 100
30/09/93 68,2 8,18 -
26/11/93 673 8,0 -
(1) ngrs/ml

(2) Actividad del complemento hemolitico total
Fuente: Archivo de Historias Médicas, Hospital Central, F.F.A.A.

En las pruebas de rutina se aprecia leucocitosis con desviacién
a la izquierda, compatible con los miiltiples problemas infec-
ciosos, adem4s de alteracién del funcionamiento renal. En
relacion al Inmunodiagndstico, los antiDNA se encontraron
discretamente elevados, y el resto de los exdmenes de
autoinmunidad negativos. La presencia de inmunoglobulinas
(IgS) junto a los resultados de la prueba de Shick e
Isohemaglutininas, descartan la inmunodeficiencia por déficit
de Acs. Las respuestas de las pruebas de hipersensibilidad
retardada y el resultado del NBT igualmente descarta fallas en
los compartimientos Celular y Mononuclear Fagocitario
(Inmunodeficiencias). Sin embargo en la Tabla 1 se demues-
tran los niveles del C3 y del C4 persistentemente disminuidos.

MED. INTERN. (CARACAS) VOLUMEN 11 (3) - 1995 - PAGINA 139



DISCUSION

La Inmunodeficiencia humoral por déficit de Factores del
Complemento, como se menciona en la introduccidn, es rara a
nivel mundial. Esto, adem4s de las dificultades para su diag-
ndstico representa un reto para el médico clinico. El cuadro de
infecciones pidgenas a repeticion sumado a fenémenos de
Autoinmunidad sin definicién de entidad ‘clinica especifica
pudiera tender a confundir el diagnoéstico, aunque también
pudiera ser la mejor orientacién para llegar al mismo. En ¢l
presente caso la paciente habia tenido polialtralgias simétricas
deafios de evolucion y lo que es 1n4s, las presentaba a su ingreso
con positividad para dos autoanticuerpos, AntiDNA de doble
cadena y Factor Reumatoide, sin criterios para pensar en alguna
entidad especifica autoinmune. Los niveles persistentemente
disminuidos de C4 s6lo se han descrito para el LES en activi-
dad® debido al consumo continuo de complemento, tanto por la
via cldsica como por la via alterna*%® Las otras entidades que
disminuyen estos factores detectados en suero son el
Angioedema Hereditario y el déficit de Clinh adquirido y sélo
en el momento de la crisis.'™! En esta paciente, estas posibili-
dades fueron descartadas. El tipo de infecciones que venian
presentando orientaban a falla humoral, por lo que se analizé
cuantitativa y cualitativamente, la inmunidad dependiente de
Anticuerpo, resultando nonnal. Aunque la analitica del caso no
hacfa pensar en falla celular, se realizaron pruebas de
Hipersensibilidad retardada dando estas buenas respuestas. La
prueba de Nitroazul de Tetrazolio (NBT) reveld normalidad en
el Sistema Mononuclear Fagocitario. Actualmente la paciente
esta en plan de Biopsia Renal por fuerte sospecha de lesion
renal (Glomerular y/o Tubulo-intersticial), por lo demés, ya
descrita en esta entidad.
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