EDITORIAL

- X CONGRESO VENEZOLAN O DE MEDICINA INTERNA

Ramén Castro Alvarez*

Con gran entusiasmo se estdn adelantando todos los
preparativos para el X Congreso Venezolano de Me-
dicina Interna, a celebrarse entre el 26 y el 30 de Mayo
de 1998 en el Sheraton Macuto Resort de Caraballeda,
Municipio Vargas, sede alterna que hubo de ser esco-
gida anie la imposibilidad de efectuar el evento en
Mérida debido a trabajos irnconclusos en el Centro de
convenciones Mucucharasti de dicha ctudad. Las se-
des de los Congresos anteriores se distribuyeron de la
siguiente manera:

I Caracas 1974
I Maracaibo 1979
i Cumand 1984
v Valencia 1986
|4 Barquisimeto 1988
Caracas 1990

Vii Puerto la Cruz 1992
viii Puerto Ordaz 1994
X Maracaibo 1396

La organizacion del X Congreso Venezolano de Medi-
cina Interna es responsabilidad de la Junta Directiva
Nacional, que viene trabajando desde hace mds de un
ano, y ha tenido el decidido apoyo del Comité cientifi-

*  Presidente de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

co tntegrado por la Doctora Eva de Sekler (Presidente)
y los Doctores Carlos A. Moros Ghersi, Herman Wuani,
Ramon Soto Sdnchez, Israel Montes de Oca, Alberto
Leamus, Eddie Kaswan, Marcos L. Troccoli, Luis Lopez
Gomez y Rito Prado Pérez.

Contaremos con la participacion de muy destacados
Conferencistas Nacionales y Extranjeros entre los
cuales mencionaremos a los Doctores Reed Pyeritz (In-
ternista y Genetista) John Noble (Internisia), Alvan
Feinstein (Internista experto en Epidemiologia Clini-
ca), Joffre Lara, Luis Juncos, Gordon Mc Innes y Anto-
nio Gotto (Profesores de Clinica Médica e Investigado-
res).

La Ponencia Central del Congreso estd dedicada a
Prevencion y Medicina Interna para destacar esta im-
portante actividad, eje fundamental de la patologia
médica, frecuentemente olvidada o menospreciada;
ademds, permite de alguna manera promocionar la
labor desarroliada por las comisiones de prevencion
de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, que
COM €5Casos recursos técnicos y econdomicos han esta-
blecido pautas, que en un futuro cercaro y con la
colaboracidon de los diferentes Capitulos de la Socie-
dad y de las Comisiones Interinstitucionales, podrdn
ser divulgadas y puestas en prdctica en todo el Terri-
torio Nactonal.



Otro aspecto de singular importancia en el marco del
X Congreso Venezolano de Medicina Interna es la V
Reunion de la Region Afiliada de Venezuela al
American College of Physicians (A.C.P.) la cual ya es
tradicional en nuestros congresos, por cuenlo somos
miembros de ese Colegio y participamos directamen~
te en sus reuntones cienlificas, ademds de recibir el
apoyo de esa prestigiosa institucion al facilitarnos la
inltervencidén de conferencistas de excepcional cali-
dad como es el caso de los Doctores Pyeritz, Addington
y Feinstein.

El programa incluye ocho Simposios de gran interés:
Internel y Medicina Interna, Antagonistas de recepto-
res de angiotensina, Stress y Cardiopatias, Avances
en tratamiento de enfermedad hipertensiva, Endotelio,
Trombogénesis, Avances en dislipidemias y tépicos di-
versos en Medicina Interna; también se realizardn once
Cursos de actualizacion: Procedimientos diagndsticos,
Inmunologia en Medicina Interna, Terapdéutica,
Hipertension Arterial, Patologta médica del embara-
20, Genética médica, Enfermedades infecciosas en el
adulto, Enfermedades respiratorias enn Medicina In-
terna, Neoplasias en la prdctica del internisia, El In-
ternista y las enfermedades neuroldégicas y Didbeles
1998; seis Conferencias Magistrales y dos discusiones
anatomoclinicas contribuirdn en gran medida a ele-
var la calidad del evento y a mantener muy activa la
atencion de los asistentes; igualmente las sesiones de
trabagos libres permitirdn ofr e intercambiar experien-
cias en el vasto campo de la especialidad y de ellos se
hard una seleccion de los mejores para ser presenta-
dos en una plenaria el dia sdbado 30 de Mayo de don-
de el Jurado Calificador otorgard un premio al mds
destacado.

Otros aspectos novedosos y de gran relevancia en el X
Congreso Venezolano de Medicina Interna son los si-
guientes: 1) Tres Mesas Redondas acerca de Uso y Abuso
de los Procedimientos diagndsticos, Nuevos Modelos
de Gerencia de Salud y Epidemiologta clinica. 2) Re-
union con el Experto: Reumatismo extraarticular, Me-
nopausia, Mareos y Vértigo, Hipotiroidismo y Hepati-
tis C. 8) El Internista en accion; amena reunion clint-
ca patoldgica donde el priblico asistente participa en
Jforma directa durante toda la discusién hasta la con-
clusion diagndstica. 4) Controversia en Medicina In-
lerna donde se analizard el tema Enfermedad carottdea
con un distinguido panel de internistas, cardiologosy
cirujanos cardiovasculares.

Un atractivo programa social complementa la activi-
dad ctentifica, y es oportunidad propicia para que los
acompariantesy los asistentes que dispongan del tiem-
po necesario, puedan disfrutar las atenciones que €l
Comité de Damas quiere dispensarles medianie visita
gutada al Museo "Armando Reverion" Casa Gui-
puzcoana ¥y la Guzmania, un dia de playa en club
privado y visita almuerzo al Caraballeda Yath Club y
a la Escuela Naval.

Queremos invilarles muy espectalmente a que 1nos
acomparien en este X Congreso de Medicina Interna
para el cual se estd realizando esfuerzos extraordina-
rios con el fin de proporcionarles un programa cienti-
fico variado, actualizado y multiple, concatenado con
un Programa, Social ameno y alegre, en la sequridad
que ambos resullardn de grala remembranza.

Con la Medicina Interna al Sheraton Macuto Resort
de Caraballeda.



ARTICULO DE REVISION

MEDICINA INTERNA: HISTORIA Y DOCTRINA

Mario J. Pativio Torres*

RESUMEN

La concepcién académica y practica de la Medicina Interna
proviene de la Escuela Médica Alemana que por su concepcién
de la integralidad le proporcioné caracterfsticas de Doctrina a
esa nueva especialidad que se denominé Medicina Interna.
Durante la primera mitad de este siglo la practica de la sub-
especializacién llevé a la Medicina Interna a ser vista como un
agregado de disciplinas y no como una disciplina integradora.
La misma realidad de una concepci6n distorsionada obligé a la
revalorizacién, al resurgimiento de la Medicina Interna Gene-
ralista como legftima disciplina, como especialistas del diag-
néstico y tratamiento del adulto. Se anexa a esa motivacién por
el generalismo la declaracién de ALMA ATA en 1978 donde se
estableci6 la prioridad de los recursos para los cuidados prima-
rios. En Venezuela las etapas Iniciales y desarrollo de la Medi-
cina Clinica crecieron con el nombre de Clinica Médica hasta
1949, cuando se introduce el concepto de la préctica de la

Medicina Interna asimildndose desde entonces la Clfnica médi-
ca a la especialidad, en las Escuelas de Medicina con sede en
los Hospitales Vargas y Universitario de Caracas abierto en
1956. Se reunieron un gran nimero de Clinicos que gestaron
un movimiento que propiciaba la Medicina Interna como disci-
plina Holistica, Integradora, base de las demas especialidades
médicas y que culmina conla fundacién de la Sociedad Venezo-
lana de Medicina Interna el 18 de abril de 1956 y el inicio de lo
Cursos de Postgrado de la Especialidad en 1959. Desde enton-
ces han sido 41 afios de ingente labor en el campo docente con
la formacién de mas de 2.000 Internistas Universitarios, en lo
cientffico, académico, administrativo, gremial, organizacional,
informativo, formativo y comunitario. En esas cuatro décadas
se ha generado la conceptualizacién y fundamentacién para
orientar a los organismos oficiales y a los Postgrados Universi-
tarios en lo que deberfa ser la base de los Disefios Curriculares
y de las nuevas tendencias de la practica médica actual donde
el Internista Generalista tiene un papel fundamental.

PERSPECTIVA UNIVERSAL -

La concepcidn académica y practica de la Medicina Inter-
na nace y se desarrolla en las consultas externas de céle-
bres hospitales alemanes, se formaliza en 1882 cuando

; * Intemista. Profesor de la Catedra de Clinica y Terapéutica
3 Médica "B". Escuela de Medicina Luis Razetti. Facultad de
Medicina - U.C.V.

Frerichs y Leyden fundan con 188 miembros La Sociedad
Alemana de Medicina Interna (Inneren Medizin), las pala-
bras de Frerichs refiriéndose a ]a motivacién de la socie-
dad fueron:!

"Se trata de establecer un lazo espiritual a los fines de
mantener y cultivar conscientemente el concepto de la
Unidad del Organismo Humano, propio de la Medicina
Interna".
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"El cultivo del intelecto es la base fundamental y el cere-
bro el mejor instrumento”.

Otras denominaciones de la Medicina Interna del siglo
XiX, ademds de Inneren Medizin en Alemania, fueron
Pathologie Interna en Francia, Medicina Clinica en Espa-
na.? ‘

Los Médicos Alemanes que migraron a finales del Siglo
XIX a los Estados Unidos de Norte América, llevaron la
Doctrina de la Medicina Interna a ese pais donde se cono-
¢i6 como Internal Medicine, ya en 1988 empiezan a publi-
car la Revista "Archives of Internal Medicine", y en 1914 se
funda el American College of Physicians (ACP), siendo
Williams Osler uno de los prominentes premolares de la
especialidad en ese pais. En 1910 la publicacién del infor-
me Flexner® produjo una revolucién en la educacién mé-
dica norteamericana, alli se estimulaba el desarrolio de
una medicina eminentemente cientifica, las escuelas de
medicina se integraron a grandes universidades, la ense-
nanza la ejerceria el cientifico clinico, que llevaria a Ia
practica una medicina sofisticada propiciando considera-
bles avances cientificos, pero al mismo tiempo grandes
desajustes en la prestacién mas universal de la asistencia
médica. Esta errdnea concepcién, trajo que muchos
internistas de talento comprobado, enamorados de la cap-
tacién de hechos cientificos nuevos, abandonaron el con-
tacto con el paciente para sustituirlo por el fetichismo de
la tecnologia.

En Europa la especializaciéon médica fue sélo parcial y la
Medicina Interna no sufrid tal desintegracion, en 1932 en
el 50 aniversario de la Sociedad Alemana de Medicina
Interna, Morawitz afirmé: "a la Medicina Interna le tiene
que ser conservado su caricter Universal a pesar de la
especializacidén necesaria e inevitable, porque nosotros no
tratamos 6rganos sino pacientes". Y es asf como para fina-
les de la década de los 80 Europa conserva 2/3 de sus
Médicos como Generalistas, en contraste con 1/3 en USA
y 1/2 en Canada.

En 1965 la legislaciéon Norteamericana Medicare-Medicaid,
que pretendi6 democratizar la prestacién del servicio mé-
dico, fue un rotundo fracaso por no poder asistir a todos
los solicitantes, motivando la reflexién de considerar como
solucién la formacién académica de Médicos Internistas
Generalistas, no obstante para comienzos de los afos se-

tenta la subespecialidad en medicina estaba bien diferen
ciada, llegando la Medicina Interna a ser vista como w
agregado de especialidades y no como una disciplin
integradora, la Medicina Interna llegé a ser una disciplin:
inconveniente, molesta e indeseable. La misma realida¢
de una concepcién distorsionada obliga a la revalorizacio
¥y es asi como en ese pals ya para 1979 la Medicina Intern:
Generalista conceptualmente alcanza e] rango de legitim:
disciplina, a ello contribuyen Internistas como Philljj
Tumulty,* quien en 1977 describid las caracteristicas idea
les de su Internista, asf como las habilidades y destreza
requeridas para un ejercicio adecuado ajustado a las nue
vas realidades, la Medicina Interna General comienza
resurgir en el Departamento de Medicina.®

Se anexa a esta motivacion para e} generalismo, la Declara
ciéonde ALMA ATA (Capital de Kazakstan, URSS) promovi
da por la OMS/UNICEF en 1978, para ofrecer soluciones :
recomendaciones a una crisis de cardcter mundial, declara
cién suscrita por 156 naciones, entre ellas Venezuela, don
de se estableci6 la prioridad de los recursos para los cuida
dos primarios. "Salud para todos en el ario 2000" fue I
consigna.

Se acepta como el campo del Internista Generalista desdt
la practica en cuidados primarios que incluye el manej
prospectivo de la persona sana, la prevencién de enferme
dades, hasta el cuidado de problemas agudos y crénico:
en los tres niveles de atencién.

Los cambios curriculares fueron iniciados por Schroede:;
en 1986, bajo la premisa que los nuevos curricula necesi
tan establecer la posici6n central del Internista Generalist:
en el sistema de atencién médica, el efecto de la Medicin:
Interna General deberia cambiar el foco, lejos de los servi
cios de subespecialidad, la cual compartamentaliza lo:
problemas médicos del paciente y soslaya el concepto de
paciente como persona. Aceptiandose el analisis que con
sideran que la sobreproducciéon de subespecialistas h:
sido reconocido como un desagiie en educacién asi com¢
causa del incremento de los costos de la salud, muchos
expertos en politicas de salud han.concluido que lot
subespecialistas son rapidos en ordenar pruebas costosas
y probablemente innecesarias.®

Como alternativa se define al Médico Internista como "El
Médico especialista de los adultos". Entre los cambios



propuestos en la curricula estaban: cambiar la experiencia
educativa del hospital al cuidado y manejo en el ambulato-
rio, con el 50% del tiempo educacional ocupado en cuida-
dos primarios, incorporar el cuarto afio a la Residencia de
Postgrado, lograr que los Internistas sean educados por
Generalistas, que le sirvan de modelos y lo entrenen en la
toma de decisiones y el autoaprendizaje. El propésito: qlie
el 50% de los egresados ejercieran como Internistas
Generalistas.

Sobre esos cambios el Internista Generalista debe llegar a
ser el participante central en el cuidado del paciente, la
educaciény la investigacién que se desarrolla en el Depar-
tamento de Medicina, ante la conviccién por la evidencia
que el Internista es un especialista de amplia utilidad por
cuanfo estd comprobado que puede actuar en los tres
niveles de atencién médica, mientras que la
subespecialidad se ubica en el nivel terciario.

En 1994 ante la creciente apreciacién de la necesidad de
médicos de cuidados primarios, particularmente de médi-
cos como el Internista General quien puede resolver pro-
blemas complejos y dificiles que frecuentemente involucran
miltiples 6rganos y sistemas, el American College of
Physicians fija su posicién sobre el Internista Generalista
de hoy y del futuro y lo describe como:?

1. Un médico de cuidados primarios, el primer contacto
con el paciente que ofrece una atencién integral y con-
tinua.

2. Unmédico que evaliia y maneja todos los aspectos de
la enfermedad (biomédico y psicosocial).

3. Unexperto en prevencion, deteccién temprana y pro-
mocidén de salud.

4, Una guia para el paciente dentro de los complejos
sistemas de salud.

5. Unexperto en el manejo de pacientes con enfermeda-
des avanzadas y de enfermedades multisistémicas,
igualmente efectivo en el consultorio como en el hos-
pital.

6. Un interconsultante efectivo cuando se trata de pa-
cientes con problemas dificiles o indiferenciados.

7. Un efectivo utilizador del recurso por estar familiari-
zado con la ciencia de la Epidemiologia Clinica y del
. Analisis de Decisiones.

8. Unmanejador efectivo de la informacién clinica, quien
tiene ventajas en el uso de datos almacenados electré-
nicamente y de las comunicaciones usando las herra-
mientas de la moderna tecnologia.

9. Ungeneralista que puede poseer habilidades especia-
les que respondan a las necesidades del ambiente de
trabajo particular.

Liderizando en Norteamérica los cambios curriculares en
pro de la Medicina Interna Gerneralista ha estado el Conse-
Jjo Federal de Medicina Interna (FCIM) en trabajo conjun-
to con otras Instituciones relacionadas con la Especiali-
dad (ABIM, ACP, APDIM, SGIM, APM, ASIM).

PERSPECTIVA NACIONAL

En nuestro pafs por la influencia de la Medicina Europea
particularmente la francesa, las primeras citedras esta-
blecidas fueron las de Clinica Médica, el 10 de Marzo de
1894 en la Universidad del Zuliay el 6 de Marzo de 1895 en
la Universidad Central de Venezuela dirigida por Santos
Anibal Dominici en el Hospital Vargas de Caracas, nues-
tros pioneros muchos fueron autodidactas, otros forma-
dos en las catedras de clinica médica y no es hasta 1949
cuando comienzan a llegar los primeros especialistas en
Medicina Interna formados en el exterior, ese aiio el Dr.
Leopoldo Garcia Maldonado, Director de Hospitales del
MSAS para inaugurar el Hospital de Valencia contrata al
Internista Aleman Henrich Berning para iniciar la forma-
cidn de especialistas en el pais, comienza el periodo (1949-
1956) de desarrollo de la clinica Médica que sirvié de base
ala formacién del Médico Internista, con las directrices en
Caracas de los Doctores Henrique Benain Pinto y Otto
Lima Gémez, Augusto Leén y José Lamberti en Maracaibo
y Adolfo Starosta en Valencia, inicidndose el movimiento
que culminari en la fundacién de nuestra Sociedad en
1956 y el inicio de los Cursos de Postgrado en 1959.

SOCIEDAD VENEZOLANA :
DE MEDICINA INTERNA (SVMI)

En 1956, con motivo de la inauguracién del Hospital Uni-
versitario de Caracas, se crean nuevas Catedras de Clinica
Médica que junto con las del Hospital Vargas permitieron



a sus integrantes concretar la idea de la fundacién de una
sociedad cientifica, la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna el 18 de Abril de 1956, con 90 miembros fundado-
res de quienes s6lo 22 eran Internistas.

Las ideas y pensamientos del Dr. Henrique Benain Pinto
(1922-1979), siempre fueron de gran influencia para dar
origen y futuro a la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna,? asi al referirse a la Medicina Interna decfa "Am-
plia la concepcién de lo interno y la palabra alude a su
caracter central o nuclear con respecto a otras especiali-
dades que quedarian como lo estan los rayos de la rueda
con respecto a su eje o centro". Ese pensamiento dio
origen a nuestro logotipo el cual fue creado por Jess
Emilio Franco en 1974,

En 1957 el Dr. Benain Pinto definié al Médico Internista
*como un médico capaz de hacer una historia clinica com-
pleta, que no tiene cabida para el examen limitado, que
siente como necesidad interior la revisién global sin des-
cuidar lo particular, su culto no es la enfermedad sino el
enfermo, es mas bien el resultado de una posicién filosofi-
cay de unaactitud prictica ante la enfermedad y el enfer-
mo, Internista no es quien lo sabe todo, sino quien se
detiene ante lo que no conoce después de haber estudiado
integralmente a su enfermo. Sus elementos de trabajo son
su capacidad intelectual, experiencia clinica, ojos, oidos,
manos y corazén. El pertenecer a la Sociedad de Medicina
Interno no es sinénimo de ser Internista’.

Al fundarse la Sociedad fue abierta a todos las especialida-
des médicas, pero con los cambios estatutarios y el niime-
ro creciente de egresados de los postgrados se dio un
reforzamiento progresivo de su conceptualizacién y doc-
trina. Desde sus inicios definié como objetivos:!

-~ Propender el desarrollo de la Medicina Interna en Ve-
nezuela.

— Establecer en el ejercicio de la prictica médica el
concepto de Ia Medicina Interna como especialidad.

— Propugnar el acercamiento de sus miembros y esta-
blecer relacién con otras sociedades.

Promovido por los miembros fundadores de la Sociedad y
entre los primeros logros se cuenta ¢l inicio en Octubre de
1959 del primer Curso de Postgrado de Medicina Interna.

A partir de 1962 se establece una colaboracién estrecha
en actividades académicas y cientificas con el American
College of Physicians (ACP), lo que hace posible en 1993
la instalacién provisional del Capitulo del ACP en Vene-
zuela.

En 1966 siendo el Dr. Alberto Aagaard Presidente de la
Sociedad y con motivo de los 10 afios de su fundacién se
realizaron las Primeras Jornadas de Medicina Interna.

En 1967, con el Dr. Hernan Wuani como Presidente de la
SVMI se logra el reconocimiento de la especialidad por
parte de la Federacién Médica Venezolana.

En Mayo de 1967 promovido por los Dres. José Ignacio
Baldo, Pedro Guedez Lima por el MSAS y Benain Pinto,
Augusto Le6n y Otto Lima Gémez por la Sociedad, se creé
la Seccidén de Medicina Interna del Ministerio de Sanidad,
dependiente de la Secretaria de Servicios Médicos-Asisten-
ciales, para organizar y promover el uso del Médico Inter-
nista como recurso fundamental del sistema de salud, a
través del desarrollo y supervisién de los departamentos de
medicina en los diferentes hospitales. El 16 de Mayo de
1967 fue designado el Dr. Israel Montes de Oca como Direc-
tivo de la Seccién, la cual funcioné escasamente tres afios
hasta 1970, coincidiendo con el regreso al pais de algunos
Internistas Subespecializados y la creacién en el MSAS de
Secciones de Subespecialistas como Reumatologia y
Nefrologia. Desde 1978, todos los directivos de nuestra
Sociedad han gestionado la puesta en funcionamiento nue-
vamente de la Seccién de Medicina Interna. En 1990 el Dr.
Manuel Adrianza siendo Ministro de Sanidad decret6 y pu-
blic6 en Gaceta Oficial la creacién de la Division de Medici-
na Interna del MSAS, sin embargo hasta el presente no ha
entrado en funcionamiento, la esperanza esti puesta ac-
tualmente en el Dr. José Félix Oletta, Internista Generalista,
actual Ministro de Sanidad, para hacer realidad este frus-
trado anhelo de la especialidad. '

En 1967 se comenzé a editar un sencillo boletin para
iniciar en 1985 la publicacién ininterrumpida de la Revis-
ta Medicina Interna incluida en el Index Médico Latino-
americano desde 1987 y que hasta el presente ha publica-
do 12 volimenes constituyendo el recurso més importan-
te para la publicacién de nuestros aportes y doctrina.

En Septiembre de 1973 la Sociedad fue aceptada como
filial de la Sociedad Internacional de Medicina Interna.



En Mayo de 1974 se instal6 el Primer Congreso Venezo-
lano de Medicina Interna en Caracas, presidido por el Dr.
H. Benain Pinto, habiéndose celebrado hasta 1996 IX
Congresos Nacionales, el dltimo en la Ciudad de
Maracaibo presidido por el Dr. Cesar Cuadra, estando
prevista la préxima reunién en la ciudad de Caracas para
1998.

En 1982 por iniciativa del Dr. Eddie Kaswan quien presi-
dia la Directiva de la SVMI, se iniciaron las Jornadas de
Egresados de los Postgrados de Medicina Interna, reunién
para la presentacién los Trabajos Especiales de Investiga-
cién (TEI) que sirven de tesis de grado paralos Internistas
Universitarios.

Sobre la base de valiosos documentos preliminares, en
1982 se hace conocer el Documento: "Perfil del Médico
Internista", elaborado por los Dres. E. Kaswan, A. Leamus,
I. Montes de Oca, posteriormente actualizado en 1992 por
los Dres. Rito Prado, H. Wuani e . Montes de oca, conoci-
do como "Bases Doctrinarias del Perfil del Médico Inter-
nista" (Portada # 1).

ENSENANZA DE POSTGRADO
EN MEDICINA INTERNA

La idea de iniciar los primeros cursos de Postgrado de
Medicina Interna, surge en 1957 planteada por los Dres.
Otto Lima Gémez, Henrique Benain Pinto, Augusto Leén y
José Ignacio Baldg, lo cual se hace realidad en 1959, cuan-
do empiezan en los Hospitales Vargas y Universitario de
Caracas, adscritos a la Facultad de Medicina de la UCV,
veintitrés alumnos constituyé la matricula de ese primer
curso, los primeros directores fueron el Dr. Otto Lima
Gémez en el Hospital Vargas y los Dres. Henrique Benain
Pinto y Augusto Le6n en el Universitario de Caracas, los
primeros monitores: Félix Eduardo Castillo en el Vargas y
Pedro Armas en el Universitario, dos afios después reci-
ben el Titulo de Médicos Internistas los primeros egresados
de nuestros cursos de Postgrado.®

Enla XXXIII Asamblea de la Federacién Médica Venezola-
na en San Fernando de Apure en 1968, se estableci6 la
Residencia Docente como procedimiento para la forma-
cién de especialistas y es a partir de 1969, cuando comien-
za el perfodo contemporineo de consolidacién y expan-
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El Médico Internista es un especialista dedicado al
cuidado integral de la salud de adolescentes, adultos y
ancianos, con una amplia formacién cientifica y
humanistica.

Requiere para su formacién de un entrenamiento de
mfnimo 3 afios de Postgrado.

Su herramienta bésica de trabajo es la Historia Clinica.

Adgquiere conocimientos de técnicas diagndsticas y base
terapéuticas, debe usar e interpretar criticamente la
tecnologfa, realizar andlisis costo/efectividad en rela-
cién al acto médico.

En el servicio de anatomfa patolégica realiza la correla-
cién clinico-morfolégica.

Posee una alta precisién diagnéstica.

Al estar actualizado sobre avances en prevencién, diag-
néstico, terapéutica y rehabilitacion es el especialista
que més esfuerzo hace para mantenerse actualizadoy a
la vez el menos costoso en la prestacién de sus servi-
cios.

Su actividad en el Departamento la desarrolla integrado
al equipo encargado de recibir a los pacientes referidos
ala consulta de Medicina Interna o a los ambulatorios,
puede desempeiiarse en forma eficiente y efectiva tan-
to en funciones coordinadoras como asistenciales, siem-
pre con un pensamiento integral.

Debe ser por su entrenamiento en administracién y su
capacidad integradora el jefe natural del departamento
y de los servicios de Medicina.

Es el médico esencial en la docencia del departamento
de Medicina.

Demuestra una profundidad clinica especifica que le
permite absorber con amplio criterio cientifico y ético
los diversos problemas que presenta el paciente, es el
cultivador de la integridad, sin pretender saber y hacer
de todo.

Es el enlace entre la asistencia médica comunitaria yel
hospital.

Para el Internista, la ciencia, la investigacién y la practi-
ca clinica estdn intimamente relacionados, pone en
préactica conocimientos que le permiten utjlizar las fuen-
tes de informacién, evaluar criticamente la literatura
médica, elaborar y ejecutar diserios de investigacién.

Toda su actividad la desarrolla bajo los principios mora-
les y éticos de integridad, respeto y compasion.




si6n de las Residencias Universitarias en el pafs, incluidas
las de la especialidad.

En 1971, el 856% de los egresados de los primeros cursos
estaban trabajando en los departamentos de medicina de
los hospitales del MSAS, para 1975 todos los cursos de
Postgrado de Medicina Interna estan radicados en Cara-
cas (Hospital Vargas, Universitario de Caracas y Miguel
Pérez Carrefio), en ocasién del Il Congreso Venezolano de
Medicina Interna en el afio 1979 ya existian 9 Residencias
Universitarias, tres en la Universidad del Zulia, una en la
Universidad de Los Andes, una en la Universidad Centro
Occidental Lisandro Alvarado y una en el Hospital General
del Oeste Dr. José Gregorio Hernandez de Caracas, conun
total de 312 Internistas formados para 1979.

En 1984 con €l Dr. Carlos A. Moros Ghersi al frente de la
Sociedad se constituye una Comision Permanente para el
Estudio de los Postgrados del Pais.

En 1988 la Sociedad Venezolana de Medicina Interna rea-
liz6 el "Seminario Nacional sobre la ensefianza de Postgra-
do de Medicina Interna en Venezuela", para ese momento
existian 15 Residencias de Postgrado de Medicina Interna
con cardcter Universitario, seis de ellas dependientes de
la UCV, este niimero se incrementd a 18 para 1996 siendo
la Gltima Residencia creada en el Hospital Manuel Niifiez
Tovar dependiente de la Universidad de Oriente, ademés
de varias Residencias no Universitarias, que por disposi-
cion dela Junta Directiva Nacional de la Sociedad, pueden
sus egresados ingresar a la misma con requisitos espe-
ciales.

INFLUENCIA DE LA SOCIEDAD
VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
EN LA EDUCACION DE POSTGRADOS

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna al definir la
especialidad en 1973 la catalogé como una especialidad
general, de acuerdo a los criterios de la OMS. Esta tesis
implicita en los postulados de la Sociedad desde su crea-
cion y ratificada en congresos y jornadas, llevé a la apro-
bacién de una serie de conclusiones y recomendaciones
contenidas en las ponencias de los IX Congresos Naciona-
les de la Especialidad.

Las bases conceptuales. La SVMI ha ratificado que los
Postgrados de Medicina Interna deben tener una finalidad
terminal "forman internistas dedicadas al ejercicio inte-
gral de la especialidad. ’

Se patentizé en las conclusiones de la Ponencia Central del
III Congreso Venezolano de Medicina Interna, celebrado en
19084 en Cumani, que se denomind: Medicina Interna,
Salud Publica y Universidad. "Las Residencias de Medicina
Interna tienen como objetivo la formacién de un Médico
Internista Generalista, e igualmente que ella no constituye
una etapa transitoria en la formacién de subespecialista y
mucho menos que se conceptiie y utilice con tal fin, por la
contraposicion a sus postulados teéricos".

La relacién de los egresados con la especialidad. La
tendencia a la subespecializacion fue de 30% en 1974 y
desde entonces ha alcanzado cifras que superan el 60-
70%. Se acepta en la Sociedad que una de las mayores
dificultades que ha afrontado la especialidad en su desa-
rrollo es el elevado indice de subespecializacién, los facto-
res que son invocados difieren en su jerarquizacion, en
opinién del Dr. Moros Ghersi® se plantean como causas: a)
La falta de continuidad de las politicas oficiales que lleva-
ronala creacién de los cursos, junto con la eliminacién de
la Secciéon de Medicina Interna, lo que anulé los progra-
mas de utilizacién de Internistas en los diferentes niveles
de atencién. b) La tendencia a especializarse en areas
reducidas del conocimiento médico. ¢) El efecto de la
practica médica prevalente. d) Factores relacionados con
los disefios curriculares.

ElDr. Rito Prado'® hace referencia a varios factores, entre
ellos: a) Aquellos relacionados a los conceptos poco claros
que existen sobre la especialidad, b) Como consecuencia
de los defectos o errores en los disefios curriculares de
pregrado y postgrado, comenzando con la escasa partici-
pacion de Médicos Internistas en las materias clinicas de
pregrado y la exagerada participacién de subespe-
cializacién o exceso de pasantias por especialidades enlos
Postgrados de Medicina Interna. ¢) La subutilizacién del
internista en el sector salud. d) Los factores econémicos
que se desprenden del ejercicio de una especialidad gene-
ral y e) La utilizacién de la misma como prelacién de
subespecialidades clinicas.



Resulta interesante buscar semejanzas y diferencias entre
el andlisis nacional con el hecho por el ACP sobre el mis-
mo fenémeno en Norteamérica.!* Donde consideran como
los factores que afectan la eleccién de la Medicina Interna
como especialidad: a) Enfasis en la subespecialidad y en
el paciente hospitalario. b) Visién negativa de 1a Medicina
Interna durante entrenamientos previos. ¢) Falta de ex-
posicién a cuidados primarios y ambulatorios. d) Pocos
modelos de Generalistas. ¢) Cuerpo de conocimientos ex-
tensos y cambiante que intimidan a los estudiantes de
Pregrado y Residentes de Postgrados, lo cual los lleva a
elegir especialidades donde puedan limitar la informacién
que deben manejar.

Sobre cambios y reformas curriculares. En Noviem-
bre de 1995 en el marco de la V Jornadas de Andlisis de los
Postgrados de la Facultad de Medicina de la GCV, se plan-
ted una reforma curricular apoyada por la SVMI, ya en
1992 en el marco del VII Congreso Venezolano de Medici-
na Interna, la ponencia central "Andlisis curricular de
los Postgrados de Medicina Interna" Se dedicé exclusi-
vamente a este punto, de ese anlisis se desprendieron
datos interesantes:

— Los postgrados tienen base curricular y programaética
diferente.

— E129% no han actualizado el curriculum en los tlti-
mos 5 anos.

— E182% no tiene actividades ambulatorias separadas
del hospital.

-~ Existe formacién doctrinaria en sélo 47% de los cur-
SOS.

Estimulos a la labor de los Postgrados. Anualmente
egresan 110 especialistas de las 18 sedes de postgrados
universitarios, el 80% de éstos estan inscritos en la SVMI,
la cual cuenta con méas de 2.000 miembros asociados, sien-
do el promedio anual estimado de Internistas de 1 por
cada 8.000 habitantes, promedio suficiente segtin la OMS.

Perspectivas académicas en los postgrados.'?

- Que el 80% de los docentes de los Postgrados de
Medicina Interna.

— Que se realicen cambios curriculares que incorporen
nuevas areas del conocimiento; epidemiologia clinica,

medicina del adolescente, geriatria, medicina ocupa-
cional, patologia médica del embarazo, metodologia
de investigacion informativa.

— Quelas universidades vigilen cabalmente el desempe-
fio de las residencias de postgrado.

— Implementar mejoras académicas a través de maes-
trias y doctorados.

De esta manera resulta una verdad insoslayable. Que la
Scciedad Venezolana de Medicina Interna en sus 41 afios
de historia con las ponencias centradas de sus IX Congre-
sos y la elaboracién del Perfil del Médico Internista ha
contribuido a orientar a los organismos oficiales y a los
postgrados universitarios en lo que deberia ser la
fundamentacion de los disefios curriculares y a las nuevas
tendencias de la Medicina Interna en su practica actual en
nuestro pais, sin embargo, estos planteamientos no se
traducen en normas y procedimientos oficiales, pues la
especialidad no tiene entre otras una representacion for-
mal en los organismos piiblicos responsables (institucio-
nes dispensadoras de salud y universidades).

Ante esta realidad que pudiera resultar desalentadora se
plantean soluciones, que comprometen a todos los
Internistas Generalistas de este pais:

— Politicas de salud que permitan una relacién fluida
entre el departamento de medicina del hospital y los
centros ambulatorios, de manera que el futuro inter-
nista pueda adquirir las suficientes habilidades y des-
trezas en Medicina Ambulatoria y sea capaz de aten-
der a su paciente en forma continua ¥ permanente
desde sus aspectos psicosociales hasta el aspecto agu-
do y crénico de la mayoria de las enfermedades médi-
cas. Para su adecuada formacion el Residente de Me-
dicina Interna necesita exponerse a problemas comu-
nes, lo que permitira afirmar que mientras en el Am-
bulatorio no esté el Internista éstos seguirin siendo
unos malos servicios de triaje.

— Reestructurar el sistema de salud, colocando a los
Generalistas en el centro de la atencién médica.

— Paralelamente deben producirse modificaciones en

los disefios curriculares de los postrados de manera
de formar Médicos Internistas que apliquen en su prac-



tica, principios de Epidemiologia Clinica, que utilice
los recursos de la informatica para la bisqueda de la
informacién, solucién de problemas y comunicacién
con otros colegas e instituciones, que su conocimien-
to en economia clinica le permita hacer un uso racio-
nal del recurso.

Para corregir el alto indice de subespecializacién, la
SVMI debe difundir profusamente las funciones del
Médico Internista y su perfil profesional y realizar un
trabajo conjunto con las Universidades Nacionales a fin
de adecuar los obsoletos disefios curriculares vigentes.

Es sobre la actualizacion u revision periddica de los
disevios curriculares de los cursos de posigrado que
debemos trabajar para oblener las transformaciones
requeridas en el Internista del futuro, ya que lo vnico
permanente es el cambio.
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MEDICINA lNTEhNA, EDUCACION MEDICA Y COMUNIDAD

. METODO PARA EL ANALISIS DE HISTORIA MEDICA
EN UN DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

Israel Montes De Oca*

INTRODUCCION

Diferentes estudios consideran a la Historia Médica como
un documento esencial para realizar una evaluacién del
trabajo del médico, asi como de todos los paramédicos
encargados de la salud, y representa la suma de todas las
actividades para las cuales est4 destinado un hospital .12

Modernamente la Historia Médica tal como hoy la conoce-
mos tiene variadas funciones y utilidad. Permite por su
an4lisis establecer los elementos de la accién clinica del
médico, pero también es la via de poder realizar una auditoria
médica, investigar y estudiar'® indicadores, facilita las acti-
vidades de los diferentes comités o subcomisiones de los
hospitales y lo mas importante evalia en forma integral la
calidad de servicio prestado al enfermo. La historia médica
identifica en forma inequivoca la competencia profesional
de los diferentes grupos de trabajo, a través del conoci-
miento, accién y evidencia ademas las decisiones tomadas
que requieren juicio, légica y aceptables interpretaciones.
No existe otra forma de demostrar mejor la relacion entre
el médico y los demas profesionales de salud con el pacien-
te y sus familiares. La historia médica representa el docu-
mento mas demostrativo y sensible de esa relacién.

El contenido esencial de una historia médica representa

los aciertos, asi como los errores ocurridos por accién de

*  Profesor Titular Escuela "Luis Razetti,Facultad de Medicina
UCVv.

los profesionales de la medicina con repercusién en bene-
ficio o perjuicio del paciente.

El anélisis de la historia médica es el mejor de los métodos
utilizados para conocer si una accién médica fue realizada
en forma exacta y precisa.

La exactitud significa que el método capta los déficits
clinicos® o las diferencias que ocurrieron en los procesos
clinicos y la precisién, se demuestra cuando otros exami-
nadores o analiticos aplican el mismo método a los mis-
mos casos. Aplicando este criterio a la historia médica, el
contenido de ésta debe ser suficientemente veridico para
ser el reflejo exacto de los hechos que pueden ser precisa-
dos por cualquier otra persona de acuerdo a criterios mé-
dicos establecidos. Las limitaciones estan contenidas en
las mismas historias, cuando los hechos clinicos ho son
registrados en forma consistentes las diferentes partes de
la historia médica* no representa sino un método de co-
municacion, incluyendo el examen fisico. Esa comunica-
cién no es sélo con el paciente, relacién médico-paciente,
sino que representa la forma de establecer la hipétesis del
trabajo médico, comprobadas posteriormente y porlo tanto
que pueden ser reproducibles por otras personas que ana-
lizan el problema en forma coherente e imparcial.

Existen metas cientificas y humanas en cualquier actua-
cién médica contempordnea, orientada a mejorar cientifi-
camente los procedimientos clinicos del médico,® ellas
son: consistencia y confiabilidad de los datos registrados,
la calidad de la historia al tomar dichos datos, incluyendo



el examen fisico. Todas las anteriores caracteristicas sélo
seran mejores si son aplicados algunos métodos como la
revisién de la historia por los adjuntos de un Departamen-
to de Medicina Interna, luego por el Subcomité hospitala-
rio (tanto de ingresos y egresos de pacientes vivos como
fallecidos) a través de la aplicacién de protocolos orienta-
dos al conocimiento de como ocurrié la accion de los
profesionales de la salud cor un paciente determinado.

El presente trabajo tiene como objetivo presentar a los
Internistas, la descripcién de un m étodo para estudiar y
analizar las Historias Médicas realizadas en un Departa-
mento de Medicina Interna y que facilite conocer los re-
sultados de la calidad de accién de sus médicos y poder
establecer y crear los correctivos necesarios y asf lograr
una mejor atencién médica.

MATERIALES Y METODOS

En este trabajo presentamos a la comunidad médica de
internistas, el instrumento o método que servird para el
analisis de las historias médicas en un departamento de
medicina de cualquier hospital, los puntos que sirven de
base para este tipo de estudio est4 dirigido a ser utilizados
por hospitales y que tienen actividad de postgrado, o de
instituciones que tengan responsabilidad de formacién de
médicos de IV nivel.

El documento contiene todos los aspectos para conside-
rar la actividad docente, asistencial, de investigacién clini-
ca, asi como aquellos anélisis especificos para los casos de
fallecidos y sometidos o no al estudio de necropsia.

A continuacién se describen los puntos basicos especifi-
cos, pero que pueden ser modificados con agregados, o
cambios de acuerdo a las necesidades e interés de cada
institucion.

INSTRUCTIVO O METODO

PARA EL ANALISIS DE LAS HISTORIAS
MEDICAS DE UN DEPARTAMENTO

DE MEDICINA INTERNA

Aspectos basicos de la historia

Nombre,
N° historia

Fecha de ingreso y egreso
Dias de hospitalizacién ___

Médico tratante

Contenidos esenciales: Motivos de consulta o sintoma prin-
cipal: Si O No O Enfermedad actual: Si[dJNo [ Antece-
dentes personales y familiares: Consignados [1No consig-
nados [0 Examen funcional: Consignados [J No consigna-
dos [J Examen fisico: (datos positivos): Completo [ In-
completo[] Examenes auxiliares y de laboratorio: Fueron
ttiles para el diagnéstico O Iniitiles para el diagnésticod
Cuantos: 10203040

Historia realizada: completa dincompleta [ En blanco []
Se orienté por problemas: Sil1No [
Se justificé la hospitalizacién: Si[(J No O

En caso afirmativo por gravedad para diagnés-
tico especifico para diagndstico a comprobar
pararealizar exploraciones por com-

para realizar trata-
_ por maotivos

plicacién de enfermedad
mientos especificos o especiales
docentes

Aspectos de diagnéstico y complicaciones

Métodos diagnoésticos utilizados al ingreso: clinicos [
No clinicos [0 combinados [1 ninguno []

Que modificadores influyeron en el diagnéstico: clinicosy
auxiliares [J diferentes a los anteriores [1

Diagnésticos de ingreso
Diagndsticos de egreso
nuevos diagnésticos

No se realizaron diagndsticos que pudieran haberse hecho
Sid No[ En caso afirmativo: cudles

Ayudaron o fueron determinantes los exdmenes auxilia-
res para realizar un diagnéstico Si o No[J

Hubo correlacion entre la historia clinica y los exdmenes
auxiliares. Sild No [ ‘



Cuanto tiempo se tard6 en realizarse el o los diagnésticos
en el enfermo: 1 dia dias 1 semana ______
semanas meses__ Sellegd al final a un diagnos-
tico. Si0 No [

De acuerdo al diagnéstico y la evolucion el paciente tenia:
Enfermedad aguda incurable [0 Enfermedad crénica 0
Enfermedad curable recuperable [0 Enfermedad aguda
curable o recuperable []

Hubo correlacién diagnoéstica entre las de ingreso y egreso:
Sid No [ Se cambié el diagnéstico de ingreso después de
realizar estudios especificos: Si[] No [

Hubo errores diagnésticos: Si[0 No[O
Cuiles: 1 2 3
Hubo aciertos diagnésticos: Si[d No O

Hubo nuevos diagnésticos durante la hospitalizaciéon:
SiONo [ Cuales: 1 2 3
Se realizaron pruebas clinicas: Si[] No [

(Andlisis de diagnoéstico clinico o auxiliares) como pre-test
o post-test, para poner en evidencia las hipétesis de trabajo
establecidas por el analisis y los estudios. Si[J No [

Hubo complicaciones de la enfermedad:

Extra hospitalaria: Admision
Hospitalaria Tratadas

No tratadas Resueltas Noresueltas
Consignadas No consignadas

Fueron las complicaciones causa de:
Empeoramiento Alteracién en la evolucién
Fue parte de la historia natural en la evolucién
Precipitaron o contribuyeron a la muerte

Las complicaciones aparecieron por:

Jatrogenia: Si0 No O En caso afirmativo por: omisién CJ
negligencia [ falla médica [0 conocimiento [ interven-
cién innecesaria [J exageracién en conductas [J inexpe-
riencia [ falta de entrenamiento [J omisién

Por intervencién de:

Personal paramédico: Si[J No [J En caso afirmativo por:
omisién [ negligencia [0 ignorancia [ falta de conoci-
miento [J inexperiencia [

Aspectos de evolucion e interconsultas

Se revela en la historia una buena relacién médico-pacien-
te: Si O No O Deficiente [0 Por causa del médico [] negli-
gencia [ por causa del paciente [J por causa familiar [J

Relacién médico-paciente: Adecuada [l Inadecuada (0

La evolucién (realizada y escrita) fue: diaria[J semanal (O
mensual (I no consignada [(J .

La evolucién fue ajustada a los hechos clinicos: Si[] No [J
alarevista: Sid No O

Hubo revista para evaluar al paciente por parte del adjun-
to o docente: SiCdNo

Se escribieron en la historia los comentarios y recomenda-
ciones realizados durante una revista: Si (0 No O

Se escribieron actualizaciones periédicas: Si[[] No [

En caso afirmativo: semanal {J quincenal [J mensual []
nunca [

Hubo nota o epicrisis al egresar al paciente: Si[JNo O

Si hubo egreso fue por: curacién 1 mejoria [
decision del paciente [1 mejor control en ambulatorio (1
decision familiar [ muerte O

Condiciones del paciente al egreso:
CuradoJ mejor pero no curado 1 regulares [ malas [Isin
complicaciones [J con complicaciones

Si la historia fue evolucionada y orientada por problemas
se puso en evidencia la categoria, causa, diagnostico, tera-
péutica, plan y educacién al paciente de cada uno de los
problemas. Si[0 No[d

Aspectos terapéuticos

Se realizaron indicaciones terapéuticas al ingreso:
SidNo[l .

Se hicieron consideraciones terapéuticas en la revista:
SiONoO

Se cumplieron las indicaciones y recomendaciones tera-
péuticas: Si[J No [ Las indicaciones terapéuticas fueron:
Adecuadas: SiOONo O



En relacién al diagnéstico: Sid No O

Se cumplieron: Si[J No [

Se realizaron las consultas bibliograficas y de informaéticas
en caso necesario, para ofrecer la mejor evidencia de tra-
tamiento actual a las condiciones o enfermedades del
paciente: Si [0 No[d En caso negativo, las razones fueron:
No disponibilidad de informacién [J Por ignorancia o
desconocimiento del médico [J Institucional (1 No dispo-
nibilidad de los medicamentos [ de los métodos terapéu-
ticos ]

Hubo complicaciones y efectos secundarios enrelacién al
tratamiento: Si[] No [ Cuiles:

Aspectos de enfermeria

Se cumplieron los cuidados de enfermeria: Si[[] No O
Se cumplieron las indicaciones terapéuticas: Si[J No [

En caso negativo: Por negligencia [ Por inexperiencia [J
Por ausencia de recursos [0 Por errores en la accién O
Institucionales [

Aspectos sociales y administrativos

El tiempo de permanencia de hospitalizacion fue:
Aceptable [ No aceptable [1 Debido a: Dificultad para él o
los diagnésticos O Dificultad terapéutica [J Malas condi-
ciones del paciente [J Dificultades institucionales [

Pudo haberse realizado el cuidado médico del paciente en
forma ambulatorio: Si [l No [

Se solicitaron interconsultas con otros servicios: SiC1No [J
Los servicios atendieron la solicitud: Si[0J No [

Hubo diferencia diagnodstica y de criterio entre el realiza-
do por el servicio o consultado y el solicitante (Medicina
Interna): SiONo O '

Se adecub el paciente sobre su enfermedad: Si[J No [

Aspectos en relacion a la anatomia patolégica
y muerte

Fallecio con diagnéstico de enfermedad: Si[JNo [
Especifica qué diagnostico:

Alguna complicacién llevé a la muerte al paciente: Si (1
No [ Fueron identificadas: Si [0 No [ Fue la enfermedad
o (es) las causantes de muerte: Sild No OO

Hubo otros factores que contribuyeron a la muerte del
paciente:

Por tener otros diagndsticos no analizados

Por dificultad diagnostica
Por complicacién debido a terapéutica
Por malas condiciones del paciente
Por no responder al tratamiento
Por dificultades institucionales

Por negligencia médica O Enfermerfa [ Institucional [

Hubo correlacion diagndstica entre los realizados pre y
post-mortem: Si [0 No [J
Hubo peticién o solicitud de necropsia: Si[J No [1

Cuaéles fueron las razones para no realizar necropsia:
Dependientes del médico ]

Dependientes de los familiares []

Dependiente de las instituciones [J

Dependiente del Servicio de Patologia [J

Cudl o cudles fueron las causas directas de la muerte:
1 2 3 4

Se consideraron dichas causas antes de la muerte:
SiONoO

Aparecieron sélo precediendo a la muerte: Si[(dNo [

Hubo comprobacién morfolégica biopsia o por otro méto-
do de patologia del o de los diagnésticos de egreso o antes
de la muerte: Si[J No [J Parcialmente [J

Cuéles: 1 2 3 4

Si hubo necropsia cudles fueron los diagnésticos post-
mortem: 1 2 3 4_

El paciente falleci6é en un periodo:
Menor de 24 horas al ingreso (I
Menor de 48 horas al ingreso []
Durante hospitalizacién [1

De acuerdo a la escala que va de 0 a5 (0 = menor calidad,
5 = mayor calidad). Sefiale en circulo como clasificaria la
historia analizada: 0 __1_ 2 3 4 5



RESULTADOS

En esta oportunidad no existe informacion de resultados,
ya que es sblo la presentacién de un documento a ser
utilizado en cualquier institucién hospitalaria; las posibili-
dades y alternativas de emprender y extraer un estudio,
después de llenar y cumplir con los datos de este método
a través del an4lisis profundo y detenido de las historias
médicas, servira para cualquier tipo de informacion sea de
caricter clinico, asistencial, docente o de investigacion,
por lo tanto se constituye en un recurso de gran valor
también para concretar una auditoria médica desde el
punto de vista de la calidad del ciudadano médico, asi
como todos aquellos aspectos administrativos que
involucran los diferentes andlisis contenidos en el docu-
mento.

DISCUSION

La informacion aportada por los diferentes datos de una
historia médica, discrimina muy bien la calidad con la cual
se realiz6 el cuidado médico a un determinado paciente y
contiene un gran espectro de la actividad hospitalaria in-
tegral y para la cual esti destinada. Asf no sélo orienta
para realizar diagnostico, tratamiento y solucionar los pro-
blemas médicos sino revela la competencia de los trabaja-
dores de salud. Se define competencia como una unién
entre el conocimiento y la accién practica en la obtencién
de los objetivos. La historia médica identifica ambas ca-
racteristicas y evidencia ademaés las decisiones tomadas
que requieren juicio, l6gica y aceptables interpretacio-
nes.? Para el hospital es el mejor recurso para realizar una
auditoria médica y aplicar los estudios de indicadores
médicos, asi como facilitar el trabajo de los diferentes
comités o subcomisiones de los hospitales. Toda evalua-
cién tiene importancia educativa, informativa, valorativa,
diagnéstica, correctiva y administrativa y la historia médi-
carefleja todo ello en forma sistemética, objetiva, limitada
o0 generalizada y en forma permanente.5

Desde el punto de vista médico, la historia adecuadamen-
te elaborada da todas las respuestas a las preguntas que el
médico hace para investigar sobre la causa y esencia de la
enfermedad.®” Es de tal importancia la forma de recoger
los datos clinicos precisos, que existen recientes trabajos
que recomiendan la necesidad de que esta habilidad debe

ser ensefiada y evaluada en cualquier entrenamiento de
postgrado de medicina interna.®

La mayor objetividad de la actuacién del médico se logra
a través del anilisis de la historia orientada por proble-
mas. Desde que este método de estudio de los pacientes
fue introducido por Weed? en forma sistemética y cienti-
fica, la capacidad resolutiva de los médicos internistas se
ha incrementado. Lamentablemente existe todavia algu-
na resistencia a la aplicacién de este método, porque
representa un reto al médico quien debe tener el conoci-
miento en forma precisa y cientifica, alin en aquellos
puntos que tienen que ver con la relacién médico-pa-
ciente.

Rago!® hace un profundo estudio de los propésitos de una
historia médica, pero también habla de los derechos inte-
lectuales que tiene el médico al aplicar sus conocimientos
profesionales y ademas de ser un docurnento biogrifico,
informativo, cientifico, asistencial, docente; tiene un con-
tenido que refleja los aspectos médico-legales y adminis-
trativos.

Castillo! consolida estos criterios, pero extiende su ana-
lisis a las actividades médicas totales que tienen que ver
con la aplicacién de la Ley del Ejercicio de la Medicina'? y
deontolégicos.!® La historia médica al evidenciar los actos
médicos realizados puede clarificar "lo que normalmente
se exige a un médico". Todas las decisiones médicas van a
tener su fundamento en una base cientifica que s6lo es
posible al recoger y consolidar los datos contenidos con
una historia clinica y donde la prediccién es mas impor-
tante que la sola explicaci(’)n.‘5 El médico al tener como
herramienta de trabajo las hipétesis y la informacién blan-
da (historia clinica), tratara a través de un reto creativo,
de lograr una metodologia adecuada, la cual serviri de
base a todos sus andlisis, para esto es indispensable una
mayor y detenida observacién a los eventos que ocurren
ordinariamente en la priactica médica, y en donde siempre
deben aplicarse métodos cientificos y poder asi hacer del
cuidado médico un verdadero arte, siempre hemos expre-
sado cuando se enuncian estos conceptos,.que el arte de
recoger lo datos debe estar respaldado por el conocimien-
to cientifico y donde se hace imposible separar arte y
ciencia en la elaboracion y analisis de una historia clinica.
La historia clinica es el mejor recurso para el disefio de
una investigacion clinica.?®



Muchos autores al referirse a la historia médica#!” evitan
presentarla como una simple relacion de datos clinicos o
no clinicos, sino que sobresale mas alld de la simple praxis
médica para profundizar en la realidad de enfermar yenla
importancia de la aplicacién del método cientifico, asi
como la de constituirse en expresién mas precisa de la
patobiografia del ser humano. Las bases cientificas de la
medicina contemporanea, hacen imposible que una buena
historia médica eluda, cualquier hipétesis de trabajo no
sustentada por los conocimientos actuales y que sirvan
también para desarrollar un diagnostico diferencial y una
explicacion satisfactoria de las diferentes manifestacio-
nes de la enfermedad.®

Los diferentes métodos utilizados por la epidemiologia
clinica, son importantes para decidir si una accién médica
fue cumplida en forma exacta y precisa,'® pero existe
limitacién para este aspecto tan importante y descansa
sobre todo en la inconsistencia y falta de evidencia con
que muchos recogen o registran sus acciones clinicas.
Todos los actos médicos deben ser registrados y asi evitar
los errores médicos y no médicos, de alli que la historia
siempre revela la exactitud de los hechos, asi como los
juicios emitidos.

Los diferentes comportamientos que integran las conside-
raciones diagndsticas de una historia clinica, deben estar
alimentados por un soporte de caricter cientifico asocia-
do a un buen razonamiento y juicio,?°?! utilizados como el
elemento mas importante al nexo entre la clinica y el
experimento cientifico, como un proceso mental del diag-
nostico. 3048

Los procedimientos clinicos utilizados por el médico, como
sorn: consistencia de los datos y su medida (clinimetria), la
uniformidad, la calidad del interrogatorio y del examen
fisico, 1a confiabilidad de dichos datos, deben ser mejorados
a través de diferentes procedimientos de aprendizaje en-
tre los cuales los mds importantes son: supervisién del
trabajo clinico en forma directa, revisién de las historias
por los comités del hospital, auditorias periédicas y per-
manentes de todos los parametros de las historias, y la
utilizacién de indices hospitalarios.

La historia natural de la enfermedad debe ser paralela ala
historia natural de la accién del médico, este debe ser un
analitico permanente de las condiciones de salud del pa-

ciente tanto intra como extra hospitalario, para asf reco-
nocer en sus detalles la conducta que se siguié desde el
comienzo hasta el final,? ello incluye los aspectos emocio-
nales y educativos del paciente!® y los diferentes errores
cometidos tanto cognoscitivos como de otro tipo que ayu-
dan por su anélisis a desarrollar el razonamiento clinico,, y
por otra parte permite revisar tcdos los aspectos éticos de
su accién profesional 4445

Los factores psicoldgicos que hacen la dindmica de una
relacién médica-paciente, sonraramente evidenciables en
una historia clinica, porque los fenémenos humanos coti-
dianos que la hacen posibie, no son tangibles en las consi-
deraciones escritas de una historia clinica, excepto en
aquellos casos que tienen que ver con problemas especifi-
cos de esa relacién, no obstante los estudios realizados
para conocer las fallas de una buena relacién® depende de
tantos factores (del médico, del enfermo, del ambiente,
ete.), que los diferentes mecanismos de comunicacién no
son contemplados en su totalidad en una relacion transi-
toria como lo es la relacién médico-paciente y no médico-
enfermedad, sus fundamentos tedricos a veces son omiti-
dos por aquellos més simple del pasajero conocimiento de
la persona, sin el significado y el conocimiento de la mis-
ma en profundidad, sélo cuando la amenaza de muerte
esta presente, la relacién puede adquirir entonces todo el
cardcter vivencial suficientemente intensa de una rela-
¢ién,® no deja de ser interesante que el médico deba cono-
cer todas aquellas dimensiones interpersonales de comu-
nicacién de la existencia hurnana y la medicina,® asf como
los puntos de vista biolégicos, psicosocial y de personali-
dad del paciente* para el adecuado desarrollo de una
relacion. '

Todos los componentes de una historia médica, son im-
portantes para el restablecimiento de la salud; en base a
esta premisa es bueno diferenciar en forma breve lo que
constituye una historia médica y una historia clinica. En
varias publicaciones nosotros hemos hecho un intento de
diferenciacién.}®! La historia clinica es sintetizada por el
médico sin interferencia en su contenido de otros aspec-
tos que no sean los puramente médicos. La historia médi-
ca amplia su aspecto al registro de la accién de los otros
elementos que tienen que ver con el cuidado médico,
como son todas las acciones de enfermeria, asi como el
resto de los paramédicos y los de la institucion, esta dife-
renciacion es deseable hacerla para poder discriminar bien



la accién de responsabilidad de cada uno de los prestadores
de salud.

Las estrategias empleadas por el médico para realizar un
acto médico estan unidas por una serie de caracteristicas
propias como son: el establecimiento de una hipétesis de
diagnéstico, la aplicacién de habilidades clinicas propias
en el anlisis y sintesis de problemas, as{ como la de tomar
decisiones diagnésticas y terapéuticas en un mismo pa-
ciente,?® como aplicar el concepto de probabilidad, de
incertitud cuantificada, interpretar métodos diagnésticos
y realizar el analisis de costo-efectividad o costo benefi-
cio.?

En el trabajo presentado, se incluyen todos los pardme-
tros que tienen que ver con una accidn de salud en su
totalidad, cualquier analista que lo use puede encontrar
aspectos que le interesan estudiar, sin embargo, no los
consideramos completos pero indudablemente puede ser-
vir de base para ser ampliado en los item que cualquier
institucién desea desarrollar de acuerdo a sus reglamen-
taciones, asi como para realizar auditorias profesionales
en relacién a la medicina. 2734354041

Existen estudios?®2931.323 jnterdisciplinarios donde se ana-
lizan las Historias Médicas y donde se evidencia (37%)
injurias incapacitantes ya sea por tratamientos por error,
negligencia e incapacidad y que pudieron ser prevenibles,*”
pero para lo cual se hace necesario identificar las causas
de la mala practica y determinar con exactitud que fueron
consecuencia o resultado de un cuidado médico por deba-
jo de lo establecido es importante mencionar que rara-
mente la mala practica es compensada por el litigio.?

Los comités y subcomisiones de los hospitales, cuya inte-
gracién es contemplada y recomendadas por los regla-
mentos hospitalarios, ¥y los departamentos médicos, se
deriva la necesidad del funcionamiento de los mismos,
con el objeto de realizar el estudio cientifico de las causas
de defunciones,® de alli se extrae la importancia del
patblogo en aportar elementos de juicios evidenciables
que permitan cumplir no sélo con una finalidad docente
sino contribuir a evaluar y mejorar la calidad de la asisten-
cia médica.®® El método anatomo-clinico, es €l aporte mas
importante que se introdujo desde el siglo pasado para
sembrar el concepto de la medicina cientifica, analizada
bajo el punto de vista de las propiedades de la evidencia,

donde la lesién como hallazgo fue clave para el diagnésti-
coy su fundamento y comprueba ademas la ventaja de la
consolidacién de la historia clinica orientada por proble-
mas.! ’

Los estudios de anatomia patologica,*® no sé6lo permiten
definir los diagnosticos mas cercanos a la certitud, sino
que sirve para evidenciar los errores (cuando una enfer-
medad no existe y es asumido estar presente) y que cuan-
do no se reconoce a tiempo puede llevar al empeoramien-
to del paciente. De alli la importancia del estudio de pato-
logia a través de la etiologia, de la biopsia o de la necrop-
sia.

Los andlisis y discusiones de este punto son de sumo
interés en cualquier protocolo, donde se analizan las cau-
sas de muerte.*® Recientes anilisis®™® demuestran que el
estudio de autopsias revelan 10% de diagnésticos errados,
25% de diagnoésticos falsos negativos 'y 10% de falsos posi-
tives, probablemente el factor mas importante de estos
errores se debieron a no utilizar la historia clinica y al
examen fisico como elementos diagndsticos esenciales y
recurrir mas a los métodos diagndsticos auxiliares, lo cual
confirma una vez mads la importancia de una buena histo-
ria clinica, para un correcto diagndstico o no sélo de la
enfermedad, sino de sus complicaciones; por lo tanto la
autopsia "es un antidoto del error diagnéstico” que puede
ocurrir en cualquiera de las fases del acontecer clinico o
de la intervencién del médico, y desconocer sus resulta-
dos es oscurecer la naturaleza misma de la enfermedad y
la biologia humana. Desde su introduccién hace mas de un
siglo como método de estudio cotidiano en las institucio-
nes hospitalarias, ha pasado por muchas etapas,*? pero
hoy en dia toma de nuevo su importancia®® a pesar de las
discrepancias que existan entre los diagndsticos de pre y
post-mortem® y que tanto molestan a los clinicos, no en-
trenados en el conocimiento profundo de la patologia.

La consulta médica bibliografica constituye un método
auxiliar y de herramientas para decidir sobre el trata-
miento y prondstico y define lo que hoy se conoce como
medicina basada en evidencia.*® La patologia (como cien-
cia b4sica) constituye el método cientifico mas integral y
completo en la formacién cientifica del médico clinico;
ambos recursos junto a la Historia clinica, reunen las
bases esenciales en la formacién del Médico Internista
del presente.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11,

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Blankenburg I, Montes De Oca I, Castro Pefialver F, Lopez MM.
La historia clinica como instrumento de evaluacién hospitalaria.
Ponencia I Jornadas Venezolanas de Hospitales. Caracas. Agosto
1968.

Montes De Oca 1. Método de evaluacién del cuidado médico.
Tesis de ascenso a Profesor Asociado, Facuitad de Medicina UCV.
1982, p: 1-178.

Sackett DL, Haynes RB, Guyatt GA, Tugwell P. Clinical epidemi-
ology little, Brown and Company. 2* Edition. Boston. 1991, pp:
441.

Tumulty PA. The effective clinical. Edit WB Saunders Comp.
(Philadelphia) 1973. 1* Edition. pp: 379.

Fenstein A. Clinical Judgment. Edit. Williams-Wilkins Comp. (Bal-
timore) 1967. 1° Edition. pp: 414.

. von Weizsidcher. El hombre enfermo. Luis Miracle. Editorial Bar-

celona. 1956, pp: 342.

Jores A. Elhombre y su enfermedad. Editorial Labor S.A. (Barce-
lona) 1961, pp: 1566.

Schechter G, Blank L, Godwin HA, La Combe MA, Norack DH,
Rosse WF. Refocusing on history-taking Skills during internal
Medicine Training. Am. J. Med. 1996, 101(2):210-216.

Weed LL. Medical records that guide and teach. N. Engl. J. Med.
1968, 278:593-652.

Rago V. Algunos puntos de vista médices sobre la importancia
ética yjuridica de la historia médica. Cuadernos de la Federacién
Médica Venezolana. Caracas, Julio 1990, N° 4.

Castillo FE. Acto Médico. Cuademos de la Federacién Médica
Venezolana. Caracas, Octubre 1993, N° 6.

Ley de Ejercicio de la Medicina. Gaceta Oficial N° 3.002. Extraor-
dinaria. Caracas 23 Agosto 1982.

C6digo de Deontologia Médica. Federacion Médica Venezolana.
Aprobado por la LXXVI Reunién Extraordinaria de la Asamblea.
Caracas 29 Marzo 1985.

Lain-Entralgo P. Historia de la Medicina. Salvat Editores. Barce-
lona, 1981. pp: 722.

Cohen-Cole SA. The Medical Interview. Mosby Year Book (St.
Louis) 1991, 1° Edition, pp: 197.

Montes De Ocal. Entrevista Médica e Historia Clinica en Antonio
Sanabria. Clinica Semioclégica y Propedéutica. OBE, UCV (Cara-
cas) 1980, 1* Edicién, pp: 41-84.

Lain Entralgo P. Historia de la Medicina. Salvat Editores SA
(Barcelona) 1981. Reimpresién 1* Edicién, pp: 722.

Reigelman RK. Minimizing Medical Mistakes. Little Brown Com-
pany (Boston) 1991, 1* Edition, pp: 228.

Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical Epidemiology.
Williams and Wilkins (Baltimore) 1988, 2* Edition, pp: 246.
Saldivia Y. Juicio Clinico. Trabajo de ascenso a Profesor Titular.
Escuela "Luis Razetti", Facultad de Medicina UCV. Caracas 1988,
pp: 211.

Kassirer JP, Kopelman RI. Learning Clinical Reasoning. Williams
and Wilkins (Baltimore) 1991, 1* Edition, pp: 379.

Lain Entralgo P. La Relacién Médico-Enfermo. Revista de Occi-
dente. Ediciones Castilla (Madrid) 1964, pp: 497.

Rof Carballo J. Urdidurnbre afectiva y Enfermedad. Editorial La-
bor S.A. (Barcelona) 1961, pp: 518.

Leigh H, Reiser M. The patient. Plenum Medical Book Company
(New York) 1980, pp: 351

Barrows HS, Pickell GC. Developing clinical Problem Solving Skills.
Norton Medical Books (New York) 1991. First Edition. pp: 221.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Sok HC, Blatt MA, Higgins MC, Marton KI. Medical Decision
Making. Butter Worths (Boston) 1988, pp: 406.

Reglamento del Cuerpo Médico. Hospital Universitario de Cara-
cas. 1996, pp: 6-7.

Leape L, et al. The nature of adverse events in hospitalized pa-
tients. Results of the Harvard Medical Practice Study II. N. Eng.
J. Med. 1991, 324(6):370-376.

Brennar TA, et al. Incidence of adverse events in Hospitalized
patients. Results of the Harvard Medical Practice Study I. N. Eng.
J. Med. 1991, 324(6):370-376.

Perez Guevara JM. Teorfa del diagnéstico en medicina. Escuela

"Lais Razetti". Facultad de Medicina UCV. Trabajo de ascenso a

Profesor Asociado. Caracas, 1980.

Payne BC. The Medical Records as a basic for assessing physi-
cians competence, Ann Int Med. 1979, 91(4):623-629.

Lipsitt D. The patients and the record. N. Engl. J. Med. 1980,
302(3):167-68.

Stell K, et al. Iatrogenic illness in a general hospital. N. Engl. J.
Med 1981, 304(11):638-641. ]
Tinedo MR. Bilsborough C. Blankenburg IS. Evaluacién de la
atencién médica. Ensayo sobre métodos utilizables en nuestro
medio. Informe Preliminar. Técnica Hospitalaria. 1971. Vol XVII

(N° 4) 39-57 Dic.

Boehm AH. Medical audit by physicians. Dimens Health Serv.

1975, 52(1):10-13.

Grases PJ, et al. Correlacién clinico patol6gica en los servicios de
medicina de unhospital general Acta Med. Venez. 1979, 26(1):18-
21.

Kirch W, Schafil C. Misdiagnosis at a University Hospital in 4
Medical ERAS Medicine (Baltimore) 1996, 75(1):29-40.
McPhee SJ. The Autopsy: An antidote to misdiagnosis (commen-
tary). Medicine (Baltimore) 1996, 756(1):41-43.

Hulley SB, Cumnmings, SR. Désigning clinical. Research. Williams
and Wilkins (Baltimore) 1988, pp: 247.

Lépez Ramirez T. La auditorfa Médica. Evaluacién de la calidad
de la atencién médica. Principios y aplicacién. Técnica hospitala-
ria. 1985, 32 (3-4) 7.

Lépez Ramirez T, Cardozo LA. La Historia Clinica: Su importan-
cia en el gjercicio profesional. Reunién Ordinaria F.M.V. Tema
Oficial, San Cristébal, 1987, p: 735.

Goldman L, et al. The value of autopsy in three Medical ERAS. N.
Engl. J. Med. 1983, 308:1000-1005.

Battle RM, et al. Factores influencing discrepancies between pre-
morten and post-morten diagnosis. JAMA 1987, 258:339-44.
Leon Cechini A. Etica hospitalaria. Técnica hospitalaria. 1985,
32:34.

Leon Cechini A, Rago V. Aspectos éticos de la responsabilidad
profesional en medicina. Anélisis de situaciones concretas. Cua-
dernos de la Federacién Médica Venezolana, N° 3, Caracas, Julio
1990.

Sackett DL, Richardson WS, Rosemberg W, Haynes RB. Evidence-
based medicine. Churchill-Livingstone, New York, 1997, pp: 250.
Localio AR, et al. Relation between malpractice claims and ad-
verse events due to negligence. Results of the Harvard Medical
Practice. II. N. Engl. J. Med. 1991, 325(4):245-251.

Montes De Oca I. El paciente en el contexto de la investigacién
cientifica. Archivos Venezolanos de Farmacologia y Terapéutica.

1985, Vol 4(3):293-306.

Grases PJ, La anatomfa patolégica. Imagen de una especialidad.
Publicaciones Fundacién "José M* Vargas" (Caracas) 1981, pp:
146.



TRABAJO DE INVESTIGACION

VARIACION DE LA CONCENTRACION LIPIDICA COMO FACTOR
PRONOSTICO EN LA HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Maria Eugenia Morantes Leén*

RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo en 30 embarazadas de la con-
sulta prenatal de la Maternidad Concepcién Palacios dividiéndo-
las en dos grupos: embarazadas sanas con mas de 20 semanas de
gestacioén (grupo control) y embarazadas con preeclampsia (gru-
po de estudio). En todas se realizaron perfiles de laboratorio que
incluyeron hematologia completa, transaminasas, bilirrubina to-
tal y fraccionada, trea, creatinina, tiempo parcial de
tromboplastina, proteinuria semicuantitativa y las concentracio-
nes de HDL, VDLD y LDL colesterol, triglicéridos, apolipoprotefna
1y 2 y betalipoproteina.

Nuestros objetivos generales fueron:

1) Estimarsi existen trastornos en la concentracién de lipidicos
plasmiéticos en las pacientes con preeclampsia.

2) Establecer si hay una correlacién entre el grado de severidad
de la preeclampsia y 1a concentracién lipidica pasmatica.

Se demostré que existe una correlacién estadisticamente signifi-
cativa entre las cifras tensionales, especialmente la diastélica,
con los triglicéridos las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) y las apolipoproteinas tipo B. Existe correlacién entre
las elevaciones de las cifras tensionales y otros pardmetros como
el 4cide tirico, la creatinina y la tirea, siendo junto con las altera-
ciones lipidicas las que primero se observaron en la muestra.

ABSTRACT

A prospective study was performed in 30 pregnant women qf
the prenatal outpatient clinic of the Maternidad Concepcion
Palacios divided into a control group of healthy women with
pregnancies over 20 weeks and a study group of pregnant
women with preeclampsia.

Routine laboratory in all patients included CBC, bilirubin,
bum, creatinine, partial thromboplastin time, semi quanii-
tative proteinuria and concentrations of HDL, LDL and VLDL
cholesterol, triglycerides, apolipoprotein 1 and 2 and
betalipoprotein.

Our objectives were:

1) Establish if there are variations in the concentration of
plasma lipids in patients with preeclampsia.

2) Establish if there is a correlation between plasma lipid
concentrations and degree of severity of preeclampsia.

We found a statistically significant correlation between blood
pressure valves, specially diastolic pressure, and triglycer-
ides, VLDL and betapolipoprotein there is also a correlation
between higher blood pressures and uric acid, creatinine
and urea, together with the lipid variations these were the
Sirst to appear.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertensién inducida por el embarazo, en sus multi-
ples formas, afecta entre un 10-20% de las gestantes en



general,! donde la preeclampsia conforma el 50-70% de
las gestantes patolégicas; en nuestro centro segin los
datos estadisticos, ingresan anualmente alrededor de 1500
pacientes con preeclampsia-eclampsia.? Con respecto a
su fisiopatologia existen muchos factores dentro de los
cuales tenemos, la predisposicién familiar, gestacién ml-
tiple, nuliparidad y el gran terreno de la inmunologia
donde se han establecido muchas hip6tesis como la dismi-
nucion de los eicosanoides, que producen un disbalance
de prostaciclinas (vasodilatadoras Y antiagregantes) y los
tromboxanos (vasoconstrictoras y proagregantes), de ini-
cio muy temprano en la gestacién antes de que aparezcan
los datos cardinales como la hipertensién arterial,
proteinuria, hiperuricemia, trastornos de la adhesividad
plaquetaria, edema, etc.

Ladisfuncién del endotelio vascular reportado desde 1989
por Hubel y col® y recientes trabajos*® indican que una
peroxidacién lipidica no controlada puede contribuir en
cierta forma al dafo de membranas lipidicas y otros com-
ponentes celulares, recolectdndose trabajos como los de
Potter®* y Endrensen’ que evidencian hiperlipidemia, re-
flejada en la elevacion de los triglicéridos Y acidos grasos
libres en mujeres con preeclampsia comparado con emba-
razadas sanas, inclusive hay reportes de la alteracién de la
concentracion de los acidos grasos libres entre las 10y 20
semanas de gestacién, antes del inicio de la preeclampsia
comparado con los embarazos normales,? pero no encon-
tramos reportes que traten de correlacionar estas varia-
ciones lipidicas con los diferentes grados de la hipertension
inducida por el embarazo.

Basandose en estas observaciones, disefiamos un estudio
prospectivo para establecer si se correlacionan las varia-
ciones de las concentraciones lipidicas en los distintos
grados de hipertensién inducida por el embarazo y esta-
blecer si tiene factor prondstico, para lo cual se analizaran
muestras sanguineas de 30 pacientes, con edades
gestacionales mayores de 20 semanas, sanas o con
hipertensién inducida por el embarazo, con sus diferentes
grados, que egresen a la Maternidad Concepcién Palacios
en un lapso de 6 meses.

MARCO TEORICO

La hipertensién inducida por el embarazo es un desorden
que cldsicamente se caracteriza por el incremento de la

presién sanguinea, edema y proteinuria. Desde 1990 el
Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos® definen
cuatro grupos de esta enfermedad: 1.- Hipertensi6n créni-
ca (sinimportar la causa), 2.- Preeclampsia-eclampsia, 3.-
Hipertensién crénica mis preeclampsia sobreanadida y
4.- Hipertensién transitoria. Ea la actualidad se acepta
como definicién de preeclampsia la presencia de presién
arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg (o un aumento
conrespecto a la de la primera mitad del embarazo de 30
mmHg o m4s) o presién arterial diastélica mayor o igual a
90 mmHg (o incremento respecto a la primera mitad del
embarazo de 15 mmHg o mas) al menos en dos oportuni-
dades separadas por seis horas, con proteinuria en 24
horas mayor a 300 mg, todo esto en el contexto de una
paciente con mas de 20 semanas de gestacién; definiendo
a la eclampsia como la aparicién de convulsiones o coma
(en ausencia de otra causa demostrable de convulsiones)
en una paciente con preeclampsia.

La etiologia de esta enfermedad permanece oculta, pu-
diéndose explicar todos los cambios fisiopatolégicos por
alteraciones en el endotelio vascular;!® no obstante los
factores que pueden causar disturbios de la funcién celu-
lar endotelial en la preeclampsia no han sido identifica-
dos. Tenemos asi que las mujeres durante el embarazo,
presentan cambios en las concentraciones y distribucién
de colesterol y triglicéridos, viendo que estos cambios son
mayores en las mujeres que durante su embarazo desa-
rrollan preeclampsia;® asocidndose estos hallazgos con las
investigaciones en el drea cardiovascular en donde la
hiperlipidemia puede causar disfuncién endotelial,!! sur-
gelahipé6tesis si la disfuncién endotelial de la preeclampsia
tiene relacién con las alteraciones en el metabolismo de
los lipidos.

Se ha postulado que puede haber un desbalance entre la
produccion de tromboxano y prostaciclina placentaria,'?
cuyo efecto principal serfa una vasoconstriccion ; aunque
todavia no se conoce la causa de este disbalance, se ha
propuesto la inhibicién de la prostaciclina sintetasa por
factores citotdxicos circulantes, como los peréxidos
lipidicos que se encuentran elevados en el embarazo y en
mayor cantidad en pacientes con preeclampsia,**® desco-
nociéndose la causa de esta elevacién. Se plantea la posi-
bilidad de que estos peréxidos lipidicos pueden ademas,
producir dafio celular, conllevando a ruptura del endotelio
y a la aparicién de los componentes de membranas, como



los lipidos, cuyas concentraciones se alteran durante la
hipertension inducida por el embarazo. Si todas estas
hipé6tesis son ciertas, entonces deberiamos tener una co-
melacién en cuanto a la severidad de la hipertension
inducida por el embarazo y el grado de alteraciones de las
concentraciones plasmadticas lipidicas, lo que no ha sido

demostrado, planteandonos nuestro estudio, pudiendo, °

dependiendo de los resultados, ser factor pronédstico en la
hipertensién inducida por el embarazo, y sumarse a otros
factores ya conocidos (ejemplo: evidencia de insuficiencia
renal, sindrome HELLP, hiperuricemia, coagulacién
intravascular diseminada), que conllevan a una conducta,
si se quiere mds agresiva en cuanto a la interrupcién del
embarazo.

OBJETIVOS

Generales:

1. Estimar si existen trastornos en la concentracién de
lipidos plasmaticos en las pacientes con preeclampsia.

2. Establecer si hay una correlacién entre el grado de
severidad de la preeclampsiay la concentracién lipidica
plasmatica.

Especificos:

1. BEstimar las concentraciones de colesterol total, HDL
colesterol, LDL colesterol, VLDL colesterol,
apolipoproteinas y betalipoproteinas en la poblacién
de embarazadas normales, en el segundo y/o tercer
trimestre gestacién.

2. Morbimortalidad materna y su correlacién con las alte-
raciones lipidicas.

3. Valor pronéstico fetal de las alteraciones lipidicas ma-
ternas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, incluyendo a todas las
pacientes elegibles que ingresaron a la Maternidad Con-
cepcién Palacios entre el 29 de Abril de 1996 hasta el 30
de Agosto de 1996, en la consulta de Prenatal, servicio de
gestosis, sala de partos y hospitalizacién, teniendo dos
grupos, uno de los cuales fueron embarazadas sanas con
mis de 20 semanas de gestacién (grupo control) y el

grupo de estudio que se conformé por embarazadas que
cumplfan con los siguientes criterios de inclusién

1. Embarazo de 20 6 mas semanas de gestacién.

2. Pacientes con hipertensién arterial sist6lica mayor de
140 munHg 6 un aumento de 30 mmHg por encima de
su valor base y/o hipertensién diastélica mayor de 90
mmHg 6 un aumento de 15 mHg de su valor base, con
proteinuria cualitativa mayor de 2 +.

3. Edad comprendida entre 15 y 40 afios.

4. Consentimiento (debidamente informado) de la pa-
ciente para participar en el estudio.

Criterios de exclusién:

1. Antecedentes de Dislipidemia familiar o adquirida.
2. Hipertensién preexistente.

3. Intolerancia a los carbohidratos.

4. Medicamentos que causen hiperlipidemia

RECOLECCION DE DATOS

A todos los pacientes se les llené una ficha de datos que
incluy6: N° de historia, edad, paridad, edad gestacional
por FUM o ecosonograma, presion arterial al ingreso y al
momento de la toma de la muestra, bienestar fetal, pesoy
talla del producto de la gestacién, exdmenes de laborato-
rio como hematologia completa, transaminasas, bilirrubina
total y fraccionada, irea, creatinina, tiempo de
tromboplastina tisular, tiempo parcial de tromboplastina,
magnitud de la proteinuria semicuantitativa y las concen-
traciones de HDL, VLDL, LDL colesterol Apolipoproteina
1y 2 y Betalipoproteina.

TOMA DE MUESTRAS

Se realizé una toma de sangre por venopuntura con el
paciente en posicién supina al menos 10 minutos previa-
mente, con 12 horas de ayuno, midiéndose posteriormen-
te por método enzimético los triglicéridos Y el colesterol
total; por método de precipitacién las lipoprotefnas HDL,
VLDL, LDL colesterol y las apo y beta lipoprotefnas por
método turbidimétrico.



El colesterol estd presente en la sangre en forma de
ésteres de colesterol, y en presente metodologia, estos
ésteres son hidrolizados por la enzima del colesterol
esterasa y posteriormente oxidados por el colesterol
oxidasa, produciéndose en el proceso agua oxigenada.
Esta se detecta con el sistema Trinder, observandose un
color rosado, cuya intensidad es proporcional a la concen-
tracién de colesterol.

De la misma forma los Triglicéridos son hidrolizados por la
enzima Lipasa y llevados a glicerol. El glicerol es fosforilado
por el ATP a glicerol 3 fosfato mas ADP, mediante la
accion de la enzima Glicerol Kinasa (GK). El glicerol 3
fostfato, es entonces convertido en Dihidroxiacetona fos-
fato (DFA) y peréxido de hidrégeno, mediante la accién
de la Peroxidasa GPO. El peréxido de hidrégeno mediante
la accién de la peroxidasa, produce un colorante rojo. La
intensidad del color producida es directamente propor-
cional a la concentracién de triglicéridos en la muestra
cuando es medida a 485 nanémetros.

La separacién de las HDL, de las otras lipoproteinas pre-
sentes en el suero se logramediante la precipitacién de las
LDL, VLDL, y quilomicrones con un rectivo precipitante,
formado por acido fosfotiinsico e iones de magnesio.

Con respecto a las Apoproteinas, se utiliza un método de
inmunoprecipitacion en fase liquida con deteccion final
por Nefelometria. Un antisuero de las distintos
Apoproteinas es diluido en una solucién buffer y afiadido
a una alicuota del suero del paciente. La reflexién del haz
de luz causado por los compuestos antigenos-anticuerpos
es directamente proporcional a la concentracién de la
Apoproteina que se esté midiendo en la muestra.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados se presentan en cuadros y graficos
estratificados por edad gestacional y grado de severidad
de la preeclampsia. Para establecer correlacién entre la
severidad de la preeclampsia y las alteraciones de las
concentraciones lipidicas plasmaéticas, se utilizé el analisis
de regresi6n lineal, con una significancia estadistica defi-
nida por una p<0.05.

Para apreciar la varianza intragrupo de los subgrupos de
preeclampsia, se utiliz6 el analisis de varianza, con una

significancia estadistica definida con una p<0.05. Se ex-.
presan las medias y desviaciones estandar para los grupos
de variables continuas. Se midieron las proporciones de
fetos masculinos y femeninos para cada grupo y se analizé
con test exacto de Fisher, igualmente para la proporcién
de partos y cesireas para cada grupo.

RESULTADOS
Pacientes incluidos y exéluidos

El trabajo incluyé un total de treinta pacientes elegibles
de acuerdo a los criterios de inclusién descritos en mate-
riales y métodos, que ingresaron a la Maternidad Concep-
cién Palacios entre el 29 de Abril de 1996 hasta el 30 de
Agosto de 1996; quedando conformado el grupo control
por nueve pacientes, el grupo de Preeclampsia leve por
cinco pacientes y el grupo de Preeclampsia Severa por
quince pacientes, excluyéndose una paciente por no cum-
plir las horas de ayuno necesarias para los analisis corres-
pondientes, lo cual fue informado al grupo de trabajo
posterior de haber sido incluida, en el estudio. Todas las
pacientes dieron su consentimiento informado para parti-
cipar en el estudio.

Descripcion de los grupos al ingresar al estudio

A continuacién se muestran los datos recolectados de las
pacientes incluidas, para cada grupo en sus respectivos
cuadros:

— Enlos cuadros 1y 2, se muestran las caracteristicas de
las pacientes, recién nacidos, y la culminacién del
embarazo, para cada grupo.

— Enlos cuadros 3 y 4 se muestran las concentraciones
lipidicas con su respectiva edad gestacional.

* Se midieron respectivamente para cada grupo las va-
riables de paridad, bilirrubina total, transaminasas,
plaquetas, hematocrito, trea, creatinina, glicemia,
fibrinégeno, PT, PTT, acido trico, proteinas en orina,
antitrombina III.

Se realizaron los anilisis estadisticos, donde se observa-
ron los siguientes resultados:



E.P. E.G. (S+D) PESO RN (g) TALLA RN (cm) SEXO RN P/C
33* 35+3 — — — -
23 38+8 2950 49 F c

18 39 2800 50 M 3

18 37 3370 51 M P

21+ 33+4 — — — -
28 35+5 3050 53 F P

23* 26+4 — — —

32* 30 — — — —
22 38 3400 19 oF C

PREECLAMPSIA LEVE

18 36+5 2720 47 M eP
19 36 3900 51 F P

30+* 35 2260/2200 43/46 F/F C

29 42 3400 51 M P

22 39 2900 50 M C

* Paciente de la consulta. ** Embarazo gemelar
RN = Recién Nacido; F = Femenino; M = Masculino; C = Ceséarea; P = Parto; EP = Edad del paciente; E.G. = Edad Gestacional

E.P. E.G. (5+D) PESO RN (g) TALLA RN (cm) SEXO RN P/C
19 36 2380 48 M P
23 30 1480 39 M C
25 31+5 500* 29 -F C
30 38 3000 47 M C
15 37 2600 50 M C
28 36 2830 47 F P
34 34 820 31 M C
38 31 1300 39 M P.
30 30 1600 42 M C
21 28 1000 37 F P
28 35 3120 50 M P
23+ 29 — — — —
28 28 680* 31 F C
16 32 1460 40 F P
21 40 3600 48 M C

* Obito fetal. ** Egreso en contra opinién médica. E = Edad; P = Paciente; RN = Recién Nacido;

F = Femenino; M = Masculino; C = Cesérea; P = Parto



PACIENTES CONTROL

EG PAS PAD COL TRI HDL LDL VLD AP1 AP2 APB
s+d mmHg ramHg mg% mg% mg% mg% mg% gl gl gl

36 160 100 454 497 34 321 99 1.85 .3 3.31
30 160 110 153 121 46 83 24.2 2.21 35 .69

315 160 110 160 144 39 92 28.8 1.33 24 .67

38 150 110 167 307 20 85 61 14 24 1.09
37 150 120 374 557 39 224 111 3.23 44 3.16
36 150 110 180 178 48 96.6 35.4 1.99 27 1.07
34 150 110 273 323 32 176 64.4 1.41 .36 1.65
31 190 120 221 251 36 134.5 50.2 1.44 .26 1.27
30 160 120 293 369 41 193.4 58.6 2.1 27 1.46
28 140 110 345 200 45 260 40 1.78 .23 1.33
35 170 110 214 139 46 140 27.79: 1.8 27 133
29 170 130 207 332 36 104 66.4 1.8 43 1.8

28 160 116 177 174 43 99.2 34.8 1.45 .29 1.18
32 160 110 283 296 41 182.8 59.2 14 .23 1.64
40 160 120 161 156 45 85 31 1.15 .22 .64

EG = Edad gestacional (semanas + dfas); PAS = Presi6n arterial sist6lica; PAD = Presién arterial diastolica;

COL = Colesterol total ; TRI = Triglicéridos; HDL = HDL colesterol; LDL = LDL colesterol; VLD = VLDL colesterol;

APl = Apo Al; AP2 = Apo AZ2; APB = Apo B



1) Andlisis de Regresion lineal: A través de este méto-
do se verific la posibilidad de las correlaciones entre
las distintas variables, obteniéndose:

A- Hubo una correlacion estadisticamente significativa
entre:

1. Cifras de presion arterial sistélicas y diastdlicas
con los valores plasmaéticos de Triglicéridos, VLDL
Colesterol, Apo-B, creatinina, irea y proteinas
en orina, resultando que a mayor cifra de presién
arterial se observa un aumento de estas varia-
bles, siendo la correlacién mas significativa, la
diastdlica.

2. Cifras de presion arterial sistdlica y los valores de
acido tdrico plasméticos, observandose que a mayor
aumento de la presién mayor valor del mismo. Ta-
bla 1; Graficos del 1 al 13. '

B- No hubo correlacién estadisticamente significativa
entre:

1. Edades de las pacientes para cada grupo y los
valores plasméticos de Colesterol Total y triglicé-
ridos. Tablas 2 y 3.

2. Semanas de gestacién total para cada grupo y los
valores plasmaticos de Colesterol Total y trigli-
céridos. Tablas 4 y 5.
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3.

4.

Cifras de presién arterial sistdlicas y diastolicas con
los valores plasmaticos de Colesterol Total, HDL y
LDL Colesterol, Apo Al y A2, Bilirrubina total,
transaminasas, plaquetas, antitrombina, PTT, Ra-
zén de PT, Fibrinégeno. Tabla 1.

Valores de Transaminasas hepdticas y Bilirrubina
total con los lipidos medidos. Tabla 6.

2. Andlisis de Varianza: Se efectué un anilisis para

medir la varianza intragrupo, obteniéndose de los datos
de cada grupo, la media (X) y desviacién normalizada
(standard). Los resultad se condensan en la Tabla 7.

A. La diferencia entre las medias de los grupos no es
estadisticamente significativa, en referencia al nime-
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ro de embarazos (variable discreta), edad, HDL-
Colesterol, LDL-Colesterol, Apo-Al, Apo-B, y
Antitrombina III (variables continuas).

La diferencia entre las medias de los grupos, si resulté
estadisticamente significativa en referencia a la edad
gestacional, peso del recién nacido, talla del recién
nacido, colesterol total, triglicéridos, VLDL-Colestero],
Apo A2, 4cido trico.

Los resultados de significancia estadistica se obtuvie-
ron al comparar el grupo de Preeclampsia Severa con
el Control y con el grupo de Preeclampsia Leve. No se
encontré significancia estadistica entre el grupo de
Preeclampsia leve y el grupo Control.

. Test Exacto de Fisher: Al aplicar este método para

la comparacién de la proporcién de fetos masculinos Y
femeninos para cada grupo obtuvimos:

La diferencia entre las proporciones de fetos masculi-
nos y fetos femeninos entre los grupos no es estadfsti-
camente significativo:

p (1 cola) =.45

p (2 colas) = .64

. La diferencia entre las proporciones de partos y

cesareas entre los grupos no es estadisticamente signi-
ficativa:

p (1cola) =.44

p (2 colas) = .62.



PAS P (2colas) PAD P (2colas)

Control Preeclampsia Preeclampsia
Colesterol Total 32 .01 -.23 21 leve severa
Triglicéridos 39 .035* .48 0075%* Muestra 9 5 15
HDL -14 47 -19 .33 Coeficiente de
LDL 3 1 33 07 correlacién -0.10 -0.12 -0.30
VLDL .38 .04* A7 .0098** P (2 colas) 0.78 0.84 0.27
Apo Al 1 59 .04* 8
Apo A2 93 o0 33 03* * Significancia estadistica P < 0.05
Apo B .32 .08 .38 .03*
Antitrombina III -.07 .71 A2 .53
Bilirrubina T. 27 .26 21 .38
GOT 1 .66 21 39
GPT .16 b 21 39
Plaquetas -.22 .26 -.28 15
Urea .48 .01* 44 .02* Control Preeclampsia Preeclampsia
Creatinina 42 .02* .54 .0033** leve severa
Fibrin6geno -.43 .09 -.57 .83 Muestra 9 5 15
Razén TP .36 15 -19 47 Coeficiente de
Proteinuria T7 0 <0001** 79 <.0001%* correlacién 0.19 0.22 0.04
Acido trico 5 02* 12 61 P (@ colas) 0.61 0.71 0.86

T = Total; GOT = Glutamato oxalaceto trasaminasa; GPT = Glutamato
piruvato transaminasa; TP = Tiempo de tromboplastina tisular; PAS =
Presién arterial sistélica; PAD = Presién arterial diastélica

* Significancia estadistica P < 0.05 ‘

Control Preeclampsia Preeclampsia Control Preeclampsia Preeclampsia
leve severa leve severa
Muestra 9 5 15 Muestra 9 5 15
Coeficiente de Coeficiente de
correlacién -0.08 -0.65 0.41 correlacién 0.17 0.34 " 022
P (2 colas) 0.81 © 0 0.23 0.12 P (2 colas) 0.65 0.56 0.42

* Significancia estadistica P < 0.05

DISCUSION

La hipertensién inducida por el embarazo, contintia sien-
do Un problema severo en nuestra poblacién de embara-
zadas, especialmente en los pafses sub desarrollados, lo

* Significancia estadistica P < 0.05

cual ha generado muiltiples investigaciones en busca de
una probable etiologia, para tratar asi de modificar su
historia natural que conlleva a una alta morbi-mortalidad
materna y fetal.



Bilirrubina total P (2 colas) GOT P (2 colas) GPT P (2 colas)
Colesterol total .008 7 g -.03 .9 -11 6
Triglicéridos 12 .62 -14 .66 -27 .26
HDL .06 79 .34 17 -0.06 0.78
LDL 0.04 0.80 -0.15 0.53 -0.30 0.21
VLDL .04 .8 -15 .52: -3 21
Apo Al 19 43 .001 9 -1 .66
Apo A2 -13 .56 -.02 9 -.02: .89
ApoB .02 .93 -17 49 -3 2

* Significancia estadistica: p<.05; por lo tanto no hubo ninguna correlacién estadisticamente significativa

CONTROL PREECLAMPSIA LEVE PREECLAMPSIA SEVERA P

Variables X S X S X S

Edad 24 5.6 23.6 559 25.2 6.45 >0.8
Paridad 1.7 0.7 14 0.5 2.4 1.91 -0.36
Edad Gestacional 36.7 34 37.6 2.8 33 4.01 0.02*
Peso R.N. 3.11 0.26 2.88 0.67 1.87 1.01 0.01*
Talla R.N. 50.4 1.67 48 32 412 7.34 0.01*
Colesterol Total 172.2 31.9 170.2 33.34 244 90 0.003*
Trigliceridos 152 41.8 141.2 60.81 266.9 134.3 0.01*
HDL Colesterol 44.6 145 51 34.1 39.5 7.19 0.38
LDL Colesterol 91.8 26.7 105.5 29.20 125.7 89 0.59
VLDL Colesterol 30.4 8.24 28.2 12.1 52.78 25 0.01*
Apo Al 1.71 0.5 1.32 0.3 1.75 0.5 0.25
Apo A2 0.24 4.9 0.2 4.3 0.29 7.05 0.02*
ApoB 0.94 0.2 1.08 0.11 1.51 0.8 0.07
Antitrombina I1I 225 20.3 266 56 224 34.1 0.08

Significancia estadfstica: p 0.05*. Estad{sticamente significativo. R.N. = Recién nacido; X = Media;

S = Desviacién normalizada (standard) de la muestra,

Es por ello que se propuso esta investigacién, que dio
como resultado, diferencias estadisticamente significati-
vas entre los valores de colesterol total, triglicéridos,
VLDL colesterol, y las Apoproteinas dentro de las cuales
. estdn la tipo B y la A2, especialmente cuando se compara

el grupo de Preeclampsia Severa con el grupo control y
con el grupo de Preeclampsia leve.

Se pudo comprobar que la hipertensién inducida por el
embarazo si cursa con alteracion de estos valores. Cuan-



do se analizan las correlaciones:, observamos una fuerte
asociacién entre el aumento de las cifras tensionales,
especialmente las diastélicas, con el aumento de los
triglicéridos, las VLDL, y las Apo B, recordandonos que
Justamente las lipoproteinas de muy baja densidad y las
Apo B son las intimamente relacionadas con el transporte
de los triglicéridos,* haciéndonos corroborar qué no'sola-
mente el embarazo puede elevar los valores de los lipidos
através de la actividad placentaria de la lipoproteinlipasa,
o de la inhibicién de la misma a nivel plasmatico por la
concentracién de estrégenos,!? o por una combinacién de
la estimulacién de la lipasa sensible hormona y la relativa
resistencia a la insulina (que actda para suprimir la salida
de los 4cidos grasos libres liberados del tejido adiposo)
sino que existe otro factor en la hipertensién inducida por
el embarazo que refleja los valores obtenidos en este
andlisis, pudiendo explicarse por teorfas ya nombradas.

Entre estas teorias, se encuentra la probabilidad de la
aparicion de factores citot6xicos circulantes como peréxidos
lipidicos que podrian inhibir la prostaciclina sintetasa, lo
cual conllevaria a un disbalance entre el tromboxano y
prostaciclina* siendo una de las teorfas mayormente acep-
tadas actualmente como la responsable de la vaso-
constriccion generalizada y la afeccion multiorganica de la
preeclampsia; también ha sido demostrado el indice de
acidos grasos libres/ albiimina en mujeres con preeclampsia
es el doble de lo observado en mujeres con embarazos
normales . El plasma de las mujeres afectadas causa acu-
mulacion de triglicéridos en cultivos de células endoteliales,
dando como resultado un impedimento en la secrecién de
prostaglandina.'®* Aunque el aumento del indice acidos grasos
libres/albliimina en preeclampsia, puede ser parcialmente
explicado por una disminucién en las concentraciones
plasmaéticas de albimina, también la lipélisis de adipocitos
conun aumento en los 4cidos grasos libres es probable que
sea la causa principal.

Enla preeclampsia puede ocurrir ,como se ha demostrado
en modelos equinos, un aumento en el flujo de 4cidos
8rasos libres sobre una Beta-oxidacién, en embarazos
tardios, promoviéndose una sintesis excesiva de
triglicéridos hepaticos y por ende una hipersecrecién de
VLDL.1¢

A su vez los per6xidos pueden producir dafio endotelial o
alterar el propio metabolismo lipidico, y este dltimo tam-

bién puede producir dafio endotelial, como se ha demos-
trado en recientes estudios donde la hipertrigliceridemia
sérica y lipoproteinas ricas en triglicéridos son citotéxicas
a células endoteliales humanas cultivadas.'?

Un aumento en las concentraciones de citokinas
plasméticas particularmente el TNF-alfa,'*'? interleukina
I'y IV* han sido implicadas en la fisiopatologia de la
preeclampsia, ya que estas pueden producir lipolisis de
adipocitos promoviendo la sintesis hepatica de novo de
&cidos grasos, e impidiendo la oxidacién y cetogénesis
hepética de los 4cidos grasos.?*? En fin, son miltiples las
posibles hipdtesis a plantearse y que faltarian por
corroborarse.

Se pudo determinar que dentro de los pardmetros que
mas se alteran en la hipertensién inducida por el embara-
zo y que se correlacionan muy bien con las cifras de
tension arterial son, el dcido wrico, la tirea y la creatinina.
Estas variables presentaron en el andlisis, una gran
significancia estadistica; siendo el rifién uno de los prime-
ros drganos que se afect6, reflejando la isquemia severa
que se desarrolla en esta enfermedad.

Llama la atencién que no se obtuvo correlacién en los
otros pardmetros de severidad como lo son las alteracio-
nes hepaticas, plaquetarias, trastornos de coagulacién;
con el ascenso de las cifras de presién arterial. Se pudo
observar una tendencia en algunos casos que no fue esta-
disticamente significativa; probablemente debido al tama-
fio dela muestra, aunque pudiera plantearse la posibilidad
que el dafio renal y las alteraciones en los lipidos ocurren
mas temprano que las otras.

En la muestra observada, se consiguié- una paciente que
desarrollo insuficiencia renal aguda. Se presentaron dos
muertes fetales in dtero, no observindose nmguna muer-
te materna. La edad gestacional fue menor a medida que
el grado de severidad de la preeclampsia fue en aurmento,
probablemente debido a la interrupcién temprana del
embarazo, ya que esto mejora el pronéstico de estas pa-
cientes y detiene el desarrollo de esta enfermedad.

Esto se reflej6 en la talla y el peso de los recién nacidos,
presentandose como resultado en el estudio, mediante
una alta significancia estadistica; sin embargo, no se pue-
de descartar la existencia de un retardo de crecimiento



intrauterino, el cual es frecuente en los hijos de madres
con preeclampsia, debido a la insuficiencia placentaria
dada por la isquemia.

CONCLUSIONES

Luego de analizar los resultados de este estudio
prospectivo, disefiado para evaluar si existe una correla-
cibn entre las variaciones de las concentraciones lipidicas
y el aumento de las cifras tensionales en la hipertension
inducida por el embarazo, asi como con los otros pariame-
tros de severidad, se concluye;

1. Existe una correlacién estadisticamente significativa
entre el aumento de las cifras tensionales tanto sistélicas
como diastdlicas y las variaciones lipidicas.

2. Existe una correlacién estadisticamente significativa
entre las cifras tensionales especialmente la diastélica
con los triglicéridos, las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y las apolipoproteinas tipo B.

3. Existe correlacién entre las elevaciones de las cifras
tensionales y otros parametros como el 4cido tirico, la
creatinina y la tdrea, siendo junto con las alteraciones
lipidicas las que primero se observaron en la muestra.

RECOMENDACIONES

Debido a la existencia de pardmetros que se correlacionan
con la severidad de la preeclampsia, que no fueron esta-
disticamente significativos en este estudio; se recomien-
da:

1) Larealizacion de un estudio con una muestra de mayor
tamafio, lo cual no fue posible en este caso, por los
costos de los examenes paraclinicos.

2) Se debe realizar una medicién de dcidos grasos que se
considera como un posible indicador de dafio celular.

3) Realizar mediciones de todos estos lipidos en varios
dias del puerperio para asi sustentar las conclusiones a
las que se ha llegado en este trabajo.

4) Terapéuticas dirigidas a la peroxidacién liptdica, como
utilizacién de antioxidantes y compararlos con un gru-
po control.

5) Medir los niveles de VLDL, triglicéridos y APO-B, en
pacientes con predisposicion a preeclampsia
(hipertensién arterial, diabetes, nefropatfa).
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\
ANTICUERPOS, ANTIFOSFOLIPIDOS:
FRECUENCIA EN PREECLAMPSIA Y OTROS ESTADOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO*

Maria Andrade*¥, Alvaro Ramfrez** Eva E. de Sekler***

RESUMEN

Objetivos: Conocer la presencia de anticuerpos antifosfolfpidos
en las pacientes con preeclampsia y otros estados hipertensivos
del embarazo.

Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retros-
pectivo, del tipo caso-control, la muestra fue 30 pacientes con
preeclampsia (grupo estudio), 10 embarazadas con hipertensién
arterial (HTA) esencial sin preeclampsia, 10 embarazadas sanas,
10 nulfparas en edad reproductiva. Se determiné en cada grupo
anticuerpos anticardiolipinas (ACA: IgM e IgG); tiempo parcial
de tromboplastina (PTT) y PTT corregido; VDRL, anticuerpos
antinucleares. Se realiz6 evaluacién prenatal y perinatal de la
madre y su producto.

Resultados: Cinco pacientes (16.66%) con preeclampsia tuvie-
ron titulos elevados de ACA (IgM) (p=0.3173). Una paciente
(3.33%) presenté anticoagulante ldpico (LA) positivo. Dos pa-
cientes (20%) con HTA crénica resultaron ACA positivo, de
quienes una presenté titulo elevado de IgM e IgG (p=1.0000).
Tres (30%) embarazadas sanas tuvieron ACA positivo (IgM).
Una paciente (10%) nulfpara resulté6 ACA positivo (IgM). Todas
en estos tres grupos resultaron LA negativo. La correlacién en-
tre los diferentes grupos con la presencia de ACA no fue estadis-
ticamente significativa (p=0.5891).

Conclusiones: Los titulos elevados de ACA (IgM) no son un
factor de riesgo importante con relacién a la preeclampsia y

* Trabajo especial para optar al titulo de especialista en Medicina
Interna otorgado por la UCV.

** Residentes de 3*=-afio Postgrado en Medicina Interna del Hospital
General del Oeste, Caracas.

*** Jefe del Servicio de Medicina II, Hospital General del Oeste,
Caracas.

otros estados hipertensivos del embarazo. En nuestro estudio el
azar jugé un papel importante en los resultados del mismo, no
demostrandose la presencia de ACA en la preeclampsia y sus
complicaciones.

Palabras claves: Preeclampsia, anticuerpos antifosfolipidos,
anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante ldpico.

ABSTRACT

Purpose of the study: To determine the presence of
antiphopholipid antibodies in patients with preeclampsia
and pregnancy associated hypertension qf other causes.

Patients and methods: A descriptive retrospective, case-
conirol study was performed in 30 patients with preeclamp-
sia (study group) 10 patients with essential hypertension
without preeclampsia, 10 heathy pregnant women and 10
women of childbearing age who has never been pregnant.

Results: Five patients (16.66% ) with preeclampsia had high
titers of ACA (IgM) (p-0.3173). One patient (3.33%) had a
positive lupus anticoagulant. Two patients (20%) with
chronic hypertension had a positive ACA of whom one had
high titers of IgM and IgG (p=1.000) three (30%) healthy
pregnant women has positive ACA (IgM). No LA antibodies
were found. The correlation between groups for presence of
ACA was not statistically significant.

Conclusions: Elevated ACA titers (IgM) are not a signifi-
cant risk factor in preeclampsia and other pregnancy asso-
ciated hypertensive conditions. In our study chance was
an important confounder and there was mo association
between presence of ACA and preeclampsia and its compli-
cations.



INTRODUCCION

Los anticuerpos antifosfolipidos coraprenden una familia
de inmunoglobulinas caracterizadas por su patréon de
reactividad en un nimero de pruebas de laboratorio. In-
cluidos en esta familia est4n el anticoagulante lipico, los
anticuerpos anticardiolipina y anticuerpos que causan
pruebas seroldgicas falsas positivas para sifilis (BEP-STS).'
Lapresencia del anticoagulante ldpicoy de los anticuerpos
anticardiolipina, ocurren en una variedad de condiciones,
incluyendo otros desérdenes autoinmunes, enfermeda-
des infecciosas, desérdenes neoplasicos, y en asociacién
con ciertas drogas, as{ como en individuos sanos.!

Habiendo revisado la literatura sobre la asociacién de los
anticuerpos antifosfolipidos con ciertas manifestaciones
clinicas, est4 claro que este grupo de autoanticuerpos son
de considerable importancia. La presencia de anticuerpos
antifosfolipidos en algunos, pero no en todos los indivi-
duos, confiere unriesgo de un sindrome clinico, caracteri-
zado por trombosis arterial o venosa, trombocitopenia,
anemia hemolitica. Cuando estin presentes durante el
embarazo, estan asociados con resultados adversos del
mismo, pudiendo ocurrir en el crecimiento intrauterino,
mortinatos, abortos espontidneos y mas recientemente se
ha asociado con el desarrollo de preeclampsia.®

Se ha reportado que un 94% de los embarazos que ocu-
rrieron en pacientes con anticoagulante lipico y quienes
no recibieron tratamiento apropiado, resultaron en aborto
espontineo o mortinato.!! La prevalencia de anticuerpos
anticardiolipina es de un 13 a 40% en pacientes con
historia de aborto recurrente "idiopatico".!? Estas obser-
vaciones prestan credibilidad a la hipétesis planteada de
que los anticuerpos antifosfolipidos son directamente res-
ponsables de los resultados adversos obtenidos en estos
embarazos.

Dado que los des6rdenes hipertensivos representan una
patologia frecuentemente manejada por el médico inter-
nista, tuvimos la motivacién de realizar el presente estu-
dio y de esta manera tener bases solidas para el manejo
terapéutico en estos casos. Este trabajo fue disenado con
la finalidad de:
a) Conocer la presencia de anticuerpos antifosfolipidos
en la mujer embarazada con preeclampsia y en otros
estados hipertensivos del embarazo.

b) Determinar la relacién entre anticuerpos antifos-
folipidos, preeclampsia y sus complicaciones.

¢) Relacionarla presencia de anticuerpos antifosfolipidos
con el producto del embarazo.

OBJETIVOS

Generales:

1) Conocer la presencia de anticuerpos antifosfolipidos
en los grupos estudiados.

2) Determinar la relacién entre anticuerpos antifos-
folfpidos y preeclampsia, al igual que sus complicacio-
nes.

3) Relacionar la presencia de anticuerpos antifosfolipidos,
con el producto del embarazo.

Especificos:

1) Conocer la presencia de anticuerpos antifosfolipidos
en el grupo estudiado.

2) Definir la presencia de anticuerpos anticardiolipina en
el grupo estudiado.

3) Relacionar paridad con anticuerpos antifosfolipidos.

4) Conocer la relacién 6bito fetal, eclampsia, retardo del
crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, abruptio
placentae e insuficiencia placentaria con la presencia
de anticuerpos antifosfolipidos.

5) Relacionar los marcadores indirectos de preeclampsia
(4cido trico, proteinuria).

6) Relacionaranticuerpos antifosfolipidos positivos y pre-
sencia de éstos en el recién nacido.

PACIENTES Y METODOS

Se disefi6 un estudio descriptivo, retrospectivo, en dos
etapas, del tipo caso-control, para el cual se tomaron
pacientes del Departamento de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital General del Oeste y Hospital Universitario de
Caracas, con los siguientes grupos de comparacion.

Grupo estudio:

Treinta pacientes gestantes con diagnéstico de
preeclampsia y edad gestacional mayor de 20 semanas.
Para la inclusién se tomaron en cuenta los criterios de la
American College of Obstetrician and Gynecology: (1) La



presencia de uno o mas de los siguientes signos o sinto-
mas marcaron la preeclampsia como severa: presidn arterial
sistélica de 160 mmHg y diastdlica de 110 mmHg, tomadas
en dos ocasiones con al menos 6 horas de intervalo;
proteinuria de al menos 5 gr/24 horas, oliguria (volumen
urinario <400 ml/24 horas); cianosis o edema pulmonar,
trastornos cerebrales o visuales, dolor epigéstrico severo
y/o en hipocondrio derecho; cualquier evidencia clinica o
de laboratorio de coagulacién intravascular diseminada.
(2) La presencia de los siguientes signos o sintomas como
preeclampsia leve, presién arterial sistélica de 140 mmHg
y diastélica de 90 mmHg o exceder los valores basales en
30 mmHg para la presién sistolica o 15 mmHg para la
presién diastélica de al menos dos ocasiones con intervalo
de 6 horas, proteinuria de al menos 3 gr/24 horas o enuna
medicién de 2 cruces en una muestra de orina tomada al
azar, ausencia de sintomas y signos de visuales, neuro-
16gicos y gastrointestinales.

Grupo control:

Constituido por tres subgrupos de 10 pacientes cada uno:

a) No embarazadas, nuliparas en edad reproductiva.

b) Embarazadas con diagnéstico de hipertensién esencial
previa al embarazo cuya etiologia no se relacioné con
gestaciones previas; sin preeclampsia.

¢) Gestantes sin preeclampsia ni eclampsia.

Criterios de exclusién:

a) Enfermedad del coldgeno diagnosticada.

b) Sindrome antifosfolipido secundario.

¢) Hipertension arterial secundaria.

d) Historia de trombosis venosa y/o arterial.

e) Presencia de diabetes mellitus.

f) Historia de 2 6 mis abortos espontineos.

g) Tratamiento con corticoesteroides o inmunosupresores.

Una vez incluido cada paciente en un grupo de estudio, se
procedié a:

1) Realizacién de historia clinica completa por problemas
con ficha de recoleccién de datos.

2) Exdmenes paraclinicos:

— Hematologia completa (recuento plaquetario).

— Glicemia (método de trinder).

— VDRL (floculacién, procedimiento manual). -PTT
(turbodimetria, equipo Accustasis 5000 y Accustasis
2000). El cual se utiliz6 con la finalidad de detectar el

LA. Aquellas muestras de plasma que reportaron tiem-
pos de coagulacién prolongados mayores de 40 segun-
dos, fueron repetidas, esta ves siendo mezcladas con
iguales vollimenes de plasma normal. Un diagnéstico
de LA se sospecha, cuando este tltimo procedimiento
no corrige el PTT dentro de un rango normal 2

— Anticuerpos anticardiolipina. La determinacion y
cuantificacién de anticuerpos anticardiolipina,
especificamente los isotipos IgG e IgM, se realiz6 usan-
do el método ELISA (The Sigma Immunoasay y anti-
Cardiolipin Kit, Procedure N° SIA136. Sigma Diagnostics,
St. Louis, MO 63178 USA). Después de la venopuncién,
las muestras de sangre fueron dejadas coagular durante
2 horas, posteriormente fueron centrifugadas a 2500
rpm por 15 minutos y el suero sobrenadante fue almace-
nado en estado de congelacion a =20 grados centigra-
dos, hasta completar el total de muestras, para poste-
riormente ser procesadas simultdneamente.

— Ecosonograma obstétrico: edad gestacional y descrip-
cién del feto y anexos.

3) Determinacién en las pacientes embarazadas con
hipertensién arterial previa y en el grupo estudio de:

— Acido trico en sangre (reaccién enzimitica, equipo
Express Plus).

— Proteinas séricas y fraccionadas (equipo Express Plus).

— Bun (reacci6n enzimatica ureasa, equipo Express Plus).

— Creatinina sérica (Jafe modificado, equipo Express
Plus).

— Electrolitos séricos: sodio, fésforo, calcio, cloro (méto-
do iones selectivos, Express Plus.

— Transaminasas séricas (reaccién enzimatica, por equi-
po Express Plus).

—~ Proteinuria en 24 horas (método turvidumetria, equi-
po Espectronic).

4) Perfil biofisico del feto, realizado en las pacientes con
preeclampsia en las que se sospechd alteracion del
bienestar social.

5} Se determinaron anticuerpos antinucleares en la pa-
cientes con anticuerpos anticardiolipina positivos.

6) Evaluacién perinatal, haciendo énfasis en APGAR, pero,
talla al nacer, edad por examen fisico, relacién peso/
edad gestational y examen fisico completo del recién
nacido.



ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez recolectados se procedié al andlisis estadistico
computarizado, el cual se realizé por el programa Sigma
Stat, para lo cual se aplicé:
» Estadistica descriptiva, para los datos demograficos y
paraclinicos (%, X, DS). ’
e Estadistica analitica para la comparacién intergrupal
se procedié a realizar:

— Comparacién de las diferentes variables en el grupo
problema.

— Comparacién del grupo problema con el grupo control

— Comparacién de las diferentes variables en cada
subgrupo.

Se aplicaron las siguientes pruebas: Chi cuadrado, prueba
exacta de Fisher, Mann-Whitney Rank Sum Test.

RESULTADOS

Grupo estudio (Tabla 1)

Edad materna: Comprendida entre los 14 y 37 afios de
edad, con una X de 24,8 afnos y una DS + 5,88 y un CI de
95%: 22,6-26,8.

Edad gestacional: Comprendida entre 32 y 42 semanas
con una X de 36,7 semanas y una DS + 2,9.

Paridad: 33,33% (10 pacientes) eran multiparas, 30% (9
pacientes) primigestas y 36,66% (11 pacientes) eran se-
gunda gestas.

De las 30 pacientes estudiadas, 21 correspondian a
preeclampsia leve y 9 a preeclampsia severa.

Tabdguicos: De las 30 pacientes incluidas en el estudio,
s6lo 2 pacientes (6,66%) tenfan habitos tabaquicos.

EXAMENES PARACLINICOS

Recuento plagquetario: 4 pacientes (13,33%) presenta-
ron trombocitopenia, de quienes 1 paciente (25%) con
preeclampsia leve y 3 pacientes (75%) con preeclampsia
severa. Al relacionar este resultado entre el tipo de
preeclampsia se encontrd, que la trombocitopenia no fue
estadisticamente significativa (Mann-Whitney Rank Sum
Test: p=0.3333).

Acido wrico: Se observ) hiperuricemia en 14 pacientes
(46,66%) de quienes 11 pacientes (78,57%) pertenecian
al grupo de preeclampsia leve y 3 pacientes (21,42%) al
de preeclampsia severa. Al comparar la hiperuricemia

Edad Edad Paridad Hibitos  Paciente con  Paciente con Paciente Paciente
Paciente (Anos X, DS)  Gestacional % %  tabiquicos con Proteinuria/ con con
(Afios X £ DS) Trombocitopenia 24 horas  Hiperuricemia VDRL (+)
Pre-Eclampsia 24 £588 36,729 Multfparas 33,3 6,66 13,33 50,00 46,60 0,00
Primigestas 36,7
Segunda 30,0
Gesta
Embarazadas 35+58 31+£6,74 Multfparas 80,0 40,00 0,00 0,00 0,00 0,00
con HTA crénica
Segunda 30,0
Gesta
Embarazadas 238+49 26,7£64 Multfparas 40,0 20,00 0,00 0,00 — 0,00
sanas Primigestas 50,0
Segunda 10,0
Gesta
No embarazadas 27+ 384 — — — 20,00 0,00 0,00 — 0,00




entre estos dos sub-grupos, se demostré que no son esta-
disticamente significativos (Mann-Whitney Rank Sum Test:
p-0.1605).

Proteinuria en 24 horas: De las 30 pacientes estudiadas,
15 pacientes (60%) tuvieron proteinuria mayor de 0.3
gramos en 24 horas, de quienes 9 pacientes (60%) perte-
necieron a la preeclampsia leve y 6 pacientes (40%) co-
rrespondfan a preeclampsia severa.

VDRL: €l 100% de estas pacientes dieron resultado no
reactivo a esta prueba serolégica.

PTT: Del total de pacientes, s6lo 1 (3,33%) presenté PTT
prolongado (51 segundos), no corrigiéndose el mismo
después de realizar el PT'T corregido, lo que se interpret6
como un LA positivo.

Anticuerpos anticardiolipina (IgM - IgG): La frecuencia
de ACA (IgM) fue de 5 pacientes (16,66%) del total estu-
diado. La edad materna X de estas pacientes fue de 35,6
semanas. En cuanto a la paridad, 3 pacientes eran segunda
gestay 2 pacientes eran multiparas. De quienes 3 pacientes
(60%) correspondian al grupo de preeclampsia leve y 2
(40%) a preeclampsia severa. La relacién entre los diferen-
tes grupos de preecldmpticas no fue estadisticamente sig-
nificativa (Chi cuadrado: p=0.3173) (Gré4fico 1).

Perfil biofisico: Este se determindé a 10 pacientes
(33,33%), 4 con preeclampsia leve y 6 con preeclampsia

GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE LA ACA EN PREECLAMPSIA
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Leve Eclampsia
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N

severa, hallindose un bienestar fetal comprometido (me-
nor de 6/10 puntos) en s6lo 2 pacientes. Al comparar los
valores del mismo entre las pacientes con preeclampsia
leve y severa, esta prueba fue estadisticamente significati-
va (Prueba Exacta de Fisher: p=0.0301).

Complicaciones del embarazo:

RCIU: De las 30 pacientes incluidas en el estudio, 8 de
ellas tuvieron infantes con retardo del crecimiento intrau-
terino (26,6%), correspondiente 3 pacientes (37,5%) con
preeclampsia leve y b pacientes (62,5%) a preeclampsia
severa. La relacién entre RCIU y la presencia de ACA,
demostré que 5 pacientes no tenfan titulos elevados de
ACA, mientras que 3 de ellas, sf tenfan titulos elevados.
Aungue este valor demostré no ser estadisticamente sig-
nificativo (Prueba Exacta de Fisher: p=0.1019).

APGAR: Este oscilé entre 7 y 8 ptos al minuto y 10 ptos a
los 5 minutos en el producto del embarazo de 29 pacien-
tes. S6lo 1 paciente present6 valores de 6 ptos al minuto y
8 ptos a los 5 minutos, requiriendo reanimacién.

Al relacionar las variables ya mencionadas con respecto a
la presencia de ACA, en el grupo de estudio, obtuvimos los
siguientes resultados:

Trombocitopenia: Solamente una paciente resulté con
ACA positivo (IgM) y trombocitopenia, lo cual no fue
estadisticamente significativo (Prueba Exacta de Fisher:
p=0.5384.

Hiperuricemia: No hubo correlacién entre ésta y presen-
cia de ACA, encontrandose 14 pacientes (46.66%) del
grupo estudio con valores elevados de 4cido trico y cuya
determinacién fue negativo. Siendo estadisticamente sig-
nificativo este hecho (Prueba Exacta de Fisher: p=0.0306).

Proteinuriaen 24 horas: Enlas pacientes con proteinuria
se encontraron niveles de IgM por encima del rango nor-
mal (mayor o igual a 11 Uds/ml) en cuatro pacientes
(13,33%); dos con preeclampsia leve (50%) y las restan-
tes con preeclampsia severa (50%), lo cual no fue estadis-
ticamente significativo (Prueba Exacta de Fisher:
p=0.1647) (Gréfico 2).

Perfil bigfisico: Al total de pacientes a quienes se les
realiz6 perfil biofisico, dos tuvieron ACA positivo , no
encontrandose alteracién de la prueba en estas dos pa-
cientes.



GRAFICO 2

RELACION DE ACA CON LAS DIFERENTES VARIABLES
EVALUADAS

Proteinuria
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GRUPO CONTROL:

Hipertension arterial crénica:

La edad materna estaba comprometida entre 21 y 41
afios de edad, con un promedio de 35 afios DS + 5.8

La edad gestacional estaba comprendida entre 20 y 40
semanas con un promedio de 31 semanas DS + 6.74.

La paridad estuvo comprendida en 80% (8) multiparasy
20% (2) segunda gesta.

Tabdquicos: De 10 pacientes, 4 (40%) presentaban habi-
tos tabaquicos.

Dos pacientes del total, resultaron ACA positivo, de quie-
nes 1 paciente present6 elevacién de IgM e IgG; lo cual no
fue estadisticamente significativo (Mann-Whitney Rank
Sum Test: p=1.0000).

En este subgrupo, sélo 5 pacientes habian culminado su
embarazo para el momento en que se realizé el analisis
estadistico del presente estudio. De estas 5 pacientes sélo
1 presenté RCIU, el cual a su vez no estuvo enrelacién con
la presencia de APL (ACA y/o LA). Encuanto el APGAR al
nacer, el producto de 1 gestante ACA positivo (IgM e
IgG), present6 un valor de cero (Obito Fetal) (Tabla 2).

Enrelacion a las otras variables estudiadas en este grupo
(recuento plaquetario, 4cido trico, proteinuria en 24 ho-

Variables ACA Pos. % ACA Neg. %

Pre-Eclampsia 25/30 83,33 5/30 16,56
HTA crénica 9/10 90,00 1/10 10,00
Emb. Sana 7710 70,00 3710 30,00
Nulfparas 9/10 90,00 1716 10,00

ras, VDRL, LA, perfil biofisico) no hubo alteracion de las
mismas, por lo tanto no se correlacionaron con la presen-
cia de ACA.

Embarazadas sanas:
Edad materna: Estuvo comprendida entre 18 y 24 afios

conuna X de 23.8 afios DS + 4.9,

Edad gestacional: Comprendida entre 15 y 38 semanas
con X de 26.7 semanas y una DS + 6.4.

Paridad: 40% (4 pacientes) eran multiparas, 10% (1
paciente) segunda gesta y 50% primegesta.

Tabdquicos: De las 10 pacientes en este subgrupo con-
trol, 2 (20%) tenian habitos tabaquicos.

ACA: Tres pacientes (30%) resultaron con titulos para
[gM (Tabla 3).

Con respecto a los otros pardmetros evaluados (recuento
plaquetario, VDRL, PTT) todos resultaron negativos en
este subgrupo y ANA negativo en las pacientes con AC
positivo.

Nuliparas:
Edad: Estuvo comprendida entre 22 y 36 afios, con una X
de 27 afios DS + 3.84.

Tabdquicos: 20% (2 pacientes) tenian habitos tabaquicos.

ACA: Una paciente (10%) en este subgrupo tuvo IgM
positivo, siendo a su vez LA y ANA negativo.

Relacion intergrupal: De los grupos estudiados (grupo
estudio y subgrupos control), la frecuencia observada de



Paciente Nivel de ACA Producto del Edad gestacional
(IgM) (Ud/ml) Embarazo (Semanas)

Pre-Eclampsia 12,50 RCIU 36
12,90 RAT/AEG 39
13,00 RCIU 35
13,00 RCIU 40
13,60

Embarazadas con HTA 11,60 - -

Crénica 17,00 Obito Fetal 40

Embarazadas Sanas 12,90 - -
14,30 - -
18,00 - -

No Embarazadas 14,90 - -

Valor positivo = IGM = 11 UDS/ML
RAT/AEG = Recién nacido a Término / Adecuado para Edad Gestacional
RCIU = Retardo de} Crecimiento Intrauterino

ACA fue la siguiente: 5 pacientes (16.66%) en
preeclampsia, 1 paciente (10%) en hipertension arterial,
3 pacientes (30%) en embarazadas sanas y 1 paciente
{10%) en nuliparas. La correlacién entre esta variable y
los diferentes grupos no fue estadisticamente significativa
(Chi cuadrado = 1.9223 DF=3 p=0.5891) (Grafico 3).

GRAFICO 3

FRECUENCIA DE ACA EN LOS DIFERENTES GRUPOS

HTA crénica Emb. Sana

Pre-Eclanpsia

| DACA Neg. O ACA Pos.

DISCUSION

En relacién a los grupos evaluados, se encontré en las
pacientes con preeclampsia una edad materna, edad
gestacional y paridad similares a los descritos en la litera-
tura consultada.®

En los ultimos afios ha existido considerable interés en el
fen6émeno de LA y ACA (APL), ambos anticuerpos pre-
sentar reactividad hacia varios fosfolipidos cargados ne-
gativamente; sin embargo, los reportes presentados hasta
los momentos, al respecto son controversiales. En el pre-
sente estudio se encontrd que de 30 pacientes 5 eran ACA
positivos (IgM) lo que representa una frecuencia del
16.66%, siendo esta proporcion clinicamente importante
pero no estadisticamente positiva. Esto se correlaciona
con los hallazgos de Moodley y cols en donde se obtuvie-
ron resultados similares.” Igualmente en la literatura se
encontrd un nimero estadisticamente significativo de pa-
cientes con titulos elevados de ACA (IgG) lo que esta
ampliamente relacionado con episodios de Trombosis
arterial o venosa, aborto recurrente y trombocitopenia®
diferenciandolo de nuestro trabajo en donde se encontra-
ron titulos elevados de ACA (IgM).

Por otro lado en la bibliografia que apoya la relacién entre
anticuerpos anticadiolipina y preeclampsia, asi como en
las que lo niegan, no se evidenciaron titulos elevados de
ACA enlos grupos control, al contrario, de lo que ocurrié
en nuestro estudio, en donde éstos si estin presentes,
aumentando atin mais la probabilidad del azar dado al
tamaiio de la muestra.

Esta claramente descrito en la literatura, la relacién entre
anticuerpos antifosfolipidos y trombocitopenia, relacio-
niandose una mayor incidencia de esta tltima con la pre-
sencia de anticoagulante ldpico que con anticuerpos
anticardiolipina.? En nuestro estudio, s6lo una paciente
presentd dicha asociacién, con niveles elevados de ACA,
isotipo IgM; lo cual no fue estadisticamente significativo.
Esta diferencia en los resultados podria explicarse porque
en nuestro estudio se encontraron niveles elevados de
ACA isotipo IgM y no IgG, ni LA.

Cuando se analizaron el resto de las variables (proteinuria,
dcido trico) con la presencia de anticuerpos antifos-
folipidos (ACA y LA), no se encontrd dentro de los mis-
mos una significancia estadistica.



En nuestro estudio, de las 30 pacientes con preeclampsia,
8 de ellas, tuvieron infantes con retardo del crecimiento
intrauterino, siendo 3 de ellas, ACA positivo, lo que no fue
estadisticamente significativo. Por el contrario en la bi-
bliografia consultada est4 bien establecido la relacién exis-
tente entre retardo del crecimiento intrauterino, pre-
eclampsia y presencia de anticuerpos anticardiolipina.®#1”
Nosotros no encontramos una relacién entre anticar-
diolipina y retardo del crecimiento intrauterino, esto pue-
de ser debido a que en el mismo se encontraron titulos
elevados para el isotipo IgM, mientras que dicha relacién
estd m4s frecuentemente asociada con el isotipo IgG.
Igualmente, la alta proporcién de ACA positivos en el
grupo control de nuestro estudio no es comparable con la
poblacién normal. También la composicién del grupo con-
trol puede ser responsable del porqué no encontramos
una relaciéon significativa.

Est4 bien establecido en la literatura, que no existe ningu-
narelacién entre hipertensién arterial crénicay la presen-
cia de anticuerpos anticardiolipina, lo cual coincide con
los resultados obtenidos en nuestro estudio.

La presencia de ACA (IgM) en 3 pacientes embarazadas
sanas y una paciente nulipara en el grupo control demostré
tener una proporcién clinicamente importante, sin embar-
£0, no representd una significancia estadistica. Esto podria
explicarse, ya que los niveles de ACA no estan normalmen-
te distribuidos en la poblaci6n, teniendo una mayoria de
personas, niveles indetectables. En los individuos sanos
con niveles elevados, se encuentra un solo isotipo (IgG o
IgM), pero no ambos con una prevalencia ya descrita de
4.6% y 5.6% respectivamente, predominando en mujeres
jévenes,** lo cual concuerda con nuestro estudio.

Por tltimo, al evaluar el estado general del recién nacido
con pardmetros como el APGAR, no hubo asociacién en-
tre un APGAR bajo y la presencia de anticuerpos
antifosfolipidos.

CONCLUSIONES

1) Los titulos elevados de anticuerpos anticardiolipina

isotipo IgM, no son un factor de riesgo importante con

.relacién ala preeclampsia y otros estados hipertensivos
del embarazo.

2) En nuestro estudio, el azar jugé un papel importante
en los resultados del mismo, no demostrandose la
presencia de ACA en la preeclampsia y sus complica-
ciones, siendo sin embargo la proporcién entre ambas
clinicamente importante, tanto en el grupo estudio
como en el grupo control.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

HIPERCORTISOLISMO: SUPRESION PERSISTENTE
CON LA PRUEBA DE DEXAMETASONA 8 MG

Roberto Ochoa I*, Miguel A. Prieto**, Carlos A. Soublette***

RESUMEN

Un hombre de 26 afios de edad habfa presentado aumento de 10
kg. de peso durante 1993 con episodios de cefalea bitemporal y
nerviosismo hasta noviembre cuando tuve una primoconvulsién
ténico-cl6nica generalizada. Se demostré Obesidad, Hipertensién,
Hiperglicemia, Acidosis Metabélica descompensada, Cortisol
plasmético en limite superior sin variacion circadiana y Cortisol
Urinario elevado, mayor de 100 meg en 24 horas. No suprimié
con Dexametasona 2 mg pero si con dexametasona 8 mg. Poste-
rior a la prueba de supresién desaparecieron los sintomas, sig-
nos y hallazgos de laboratorio. Todos los estudios deimagenologia
fueron negativos. En 4 afios de seguimiento el cortisol urinario
no ha superado los 63 meg/dfa.

Palabras claves: Hipercortisolismo, Stndrome de Cushing, Su-
presién Persistente.

ABSTRACT

A 26 years old man had a weight gain of 10 kg. during 1993
with episodes of bitemporal headache and Nervousness un-
til November, when he had a generalized seizure. Initial
evaluation revealed Obesity, Hypertension. Hyperglycemia,
Metabolic Alcalosis, Plasma Cortisol in high normal values
withowut circadian variation and high 24 hours urinary cor-
tisol (over 100 mcg). He did not supress with 2 mg. Dexam-
ethasone but did acheive supression with the 8 mg Dexam-
ethasone test. All imaging studies were negative. After the
supression test all symptoms, signs and laboratory abnor-
malities disseappeared. In 4 years of follow-up his urinary
cortisol has not increased above 63 mcg/day.

Key words: Hypercortisolism, Cushing’s Syndrome, Persis-
tent Remission.

R. del C. 26 afios, masculino, de profesién mecéanico habia
notado un aumento progresivo de 10 kg. de peso en el
curso del afio 1993. En los meses previos tuvo varios epi-
sodios autolimitados, de corta duracién, de cefalea
biternporal, vespertina, pulsétil, de leve intensidad, acom-
pafiada de nerviosismo y ocasionalmente mareos.

*  Profesor, Citedra de Medicina III, Hospital Universitario de
Caracas, Facultad de Medicina UCV

*+ Médico egresado, Escuela Razetti, Facultad de Medicina ucv

*x* Profesor , Citedra de Neurologfa, Hospital Universitario de
Caracas, Facultad de Medicina UCV

E121/11/93 presenta en reposo, primoconvulsion tonico-
clénica generalizada, que estuvo precedida en pocos mi-
nutos por malestar general y soranolencia. Cedié esponta-
neamente en 1 minuto; no hubo relajacién de esfinteres. A
su ingreso se encontraba sofioliento siendo el resto del
examen neurolégico normal. La presion arterial era 146/
102 mmHg. Tenia 86 kg. con un IMC de 28.4. No existian
otras anomalias al examen fisico.

Los examenes iniciales revelaron: 13.400 leucocitos, 46 %
de linfocitos, glicemia 119 mg. % (tenfa 6 horas de ayuno)
y una alcalosis predominantemente metabdlica



descompensada (pH 7.678, HCO, 32.2 mMOL/L). E] LCR
fue normal. Una RMN de craneo fue normal. Un electroen-
cefalograma report6 actividad lenta difusa, de predominio
izquierdo, considerandose como inespecifico. Se inici6
Difenilhidantoina y Diazepan, sustituyéndose éste luego
por Alprazolam 0.5 mg. B.LD.

Se comprobé en varias ocasiones la existencia de cifras
tensionales elevadas en rango similar al inicial, por lo que
se indic6 Enalapril 10 mg. OD.

Se realiz6é una determinacion de cortisol AM y PM, encon-
trindose en el limite superior de lo normal, sin variacién
circadiana. Kl cortisol urinario superd los 100 mg. Una RMN
de craneo con Gadolinio no mostroé lesiones Hipofisiarias,
una TAC de abdomen fue normal.

No hubo supresion de cortisol plasmatico ni urinario con
Dexametasona 2 mg, pero si con Dexametasona 8 mg.
Después de la prueba de Dexametasona a alta dosis el
cortisol no ha vuelto a elevarse a pesar de no haber recibi-
do maés tratamiento desde mayo de 1994.

Enlos siguientes meses se mantuvo el esquema terapéuti-
co con desaparicién gradual de sintomas, normotension,
sinnuevo episodio convulsivo, por lo que enmayo 1994 se
omitié todamedicaciéon. Para ese mes habia disminuido 10
kg. de peso con posterior recuperacién parcial del mismo
oscilando los ultimos dos afos entre 81 y 84 kilos. Ha per-
manecido asintomatico y normotenso.

DISCUSION

Este paciente presentd algunas caracteristicas del Sindro-
me de Cushing (aumento de peso, HTA, convulsion y
alcalosis metabdlica) habiéndose dermostrado un cortisol
plasmaético normal alto sin variacién circadiana, cortisol
urinario de 24 horas elevado y falta de supresién con la
prueba de Dexametasona a bajas dosis, pero si suprimid
con Dexametasona a altas dosis. Todos los estudios
imagenolégicos fueron negativos.

Los controles de cortisol urinario en los 4 afios de segui-
miento han permanecido normales.

Los sintomas y signos desaparecieron con Benzodiazepinas,
anticonvulsionante e hipotensor, siendo posible omitir toda

23/11893  Leucocitos 13.400/mm cu linf mon eos pmn%
Glicemia 119 MG % 46 2 1 51
pH 7.678
HCOg 33.2 mMol/L,
POy, 86 mmHg
PCOg 22.6 mmHg
Saturacién 98 %
K 4.4 mMol/L
29/11493  Cortisol am 24.7 meg/dl
Cortisol pm 23.0 mcg/dl
Cortisol 118.02 meg
urinario 24 horas
Acth no evaluada
2971193 pH 7.463
HCO3 23.7 mMol/L
Nov 93 resto lab. DLN )

R

ACTH 24.4 pg/ml VN hasta 37 pg/ml

Supresién Dexametasona 2 mg  Cortisol basal 23.09 meg/dl
Cortisol urinario 133 meg

Supresién Dexametasona 8 mg  Cortisol basal 1.14 mcg/dl
Cortisol urinario  15.77 meg

1994 Cortisol urinario 48.61 mcg
1995 Cortisol urinario 47.67 mcg
1936 Cortisol urinario 62.37 mcg
ACTH 60 pg/ml VN hasta 100 pg/ml
1997 Cortisol urinario 59.42

medicacién a los 6 meses de haberse iniciado, cuando el
paciente estaba asintomatico y habia perdido 10 kilos de
peso. Ha recuperado 6 kilos desde entonces, habiendo
permanecido sin sintomas ni signos.



La remisién espontanea en enfermedad de Cushing ha sido
descrita desde 1956 por Pascualiny Gurevich,! aparecien-
do otros reportes desde entonces.2® También se han des-
crito remisiones al recibir Ciproheptadina®® u otros medi-
camentos.”® En 1993 se describieron 2 pacientes en quie-
nes el hipercortisolismo desaparecié después de serles

suministrada Dexametasona 8 mg durante la prueba de

supresion.® En ambos la enfermedad reaparecié en un pe-
riodo de 3 afios.

En este paciente no pudimos obtener al ACTH inicial, pero
todas las demads pruebas sugieren el diagnoéstico de enfer-
medad de Cushing. Dado que el hipercortisolismo no ha
persistido, no se han practicado otras pruebas como la
estimulacién con hormona liberadora de corticotropina
(CRH) sugerida por algunos como prueba inicial.®

Pensamos continuar el seguimiento clinico del paciente
incluyendo la medicién del cortisol urinario, anualmente
durante un periodo de 5 afios.

No conocemos de otro caso publicado en Venezuela de
hipercortisolismo que desapareci6 con la prueba de
Dexametasona 8 mg.
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16) ESTUDIO CLINICO PARA DETERMINAR EFICACIA Y SEGURI-
DAD DE CIPROFLOXACINA Y CLINDAMICINA EN EL TRATA-
MIENTO DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO INFECTADO.

Beaugjoén S, José. Hospital Hugo Parra Ledn. Los puertos de Altagracia, Distri-
to Miranda, Edo. Zulia.

Se estudian 50 pacientes adultos, que ingresan al Servicio de Medicina Interna del
Hospital Hugo Parra Ledn, de Los Puertos de Altagracia, con diagnéstico de pie
diabético infectado, durante el perfodo Enero 1990 - Enero 1992. Se incluye en el
grado 2 de la Clasificacién de Wagner 45 pacientes (90%) y en el grado 1 cinco
(10%). Al sexo femenino pertenecen 35 pacientes (70% ). El promedio de edad es
de 47 afios, al grupo etario de 41 a 45 afnos corresponden 23 (46%). La respuesta
clinica es mejorfa en 30 casos (60%), curacién en 5 (10%) y falla en 15 (30%), en
este grupo 5 casos son amputados y enotros 10 casos el tratamiento antimicrobiano
no es efectivo y se administra otro. Los efectos colaterales producidos por los anti-
biéticos incluidos en el estudio son sintomas gastrointestinales muy leves, sélo en
5 pacientes, que no amerita suspensién del tratamiento. Los cultivos realizados a
los 50 pacientes resultan negativos 35% y positivos 65%, hay marcado predominio
de infeccién polimicrobiana (92,3%). Se aislan 154 microorganismos pertenecien-
do a cocos Gram positivo 38,96%, a la familia Enterobacteridcea 32,47%, a Bacilos
Gram negativos no fermentados 25,9% y anaerébico 2,60%. En orden decreciente
fos microorganismos més frecuentes son: s aureus 19,48%, Ps. aeruginosa 16,23%
y P. mirabilis 12,9%. Estas 3 especies suman el 48,7% de los 154 aislamientos. La
sensibilidad para Ciprofloxacina en los cocos Gram positivos es: S aureus y S
epidermidis 100% cada uno, en los restantes la sensibilidad varfa de 60 a 83%. En
los microorganismos Gram negativo: E coli 100%, K. pneumoniae 86,67%, Ps.
aeruginosa 80%, P. mirabilis 80%, A. calcoaceticus 66,67%, Entercbacter sp 0%. La
sensibilidad a Clindamicina es para Bacteroides fragilis 100%, Streptococcus beta
hemolitico del grupo Ay B y Streptococcus faecalis de 100% en cada uno, S aureus
66,67% y S. epidermidis 40%. La respuesta bacterioligica es erradicacién de Ia
infeccion en 35 pacientes (70%), persistencia en 10 (20%) y fracaso en 5 casos
(10%). Podemos concluir que la combinacién de Ciprofloxacina y Clindamicina es
bastante segura, eficaz y provee excelente espectro de actividad sobre los gérme-
nes cominmente encontrados en lceras de pie diabético, resultando una atractiva
alternativa terapéutica en el momento de seleccionar un régimen de antibidticos
empfricos en estadios leves o medianos de infeccién.

17) INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN PACIEN-
TES CON SIDA. A PROPOSITO DE 3 CASOS.

Livia Vdsquez P, Lourdes Milagros Torres O, Maritza Rodriguez F.

El virus de la Inmunodeficiencia Humana deprime gravemente el sistema
inmunolégico, tiene la capacidad de causar una deplecién crénica y progresiva de
los linfocitos T (CD4+) que favorece la aparicidn de infecciones micéticas y parasi-
tarias, favoreciendo el desarrollo de cuadros clfnicos como la Meningitis
Criptococéceica y Encefalitis Toxopldsmica. Se presentan 3 casos; una meningitis
criptococdécicay 2 toxeplasmosis cerebral; se describe la sintomatologfa neurcidgica,
hallazgos de radioimédgenes, tratamiento, evolucién clinica y tomogréfica.

18) SIDA. COMPLICACIONES NEUROLOGICAS.

Malavé Zabala, Marilyn; Marcano, Pilar. Hospital I.V.S.S. «Dr. Domingo
Guzman Lander» Las Garzas Barcelona.

Se revisaron tres casos clinicos de pacientes que presentaron complicaciones
neurolégicas y Sida los cuales permanecieron hospitalizados en nuestro Centro,
llamando poderosamente la atencién las formas clinicas de presentacién. En el
primer caso el paciente consulté por hipertermia de 156 dfas de evolucién, en el
segundo caso por cefalea intensa y fotofobia, en el tercer caso el paciente consulté

a médico privado cinco meses antes por trastornos de conductas. Se les practicd
exdmenes de rutina, Puncién Lumbar, para estudio Citoquimico y Bacteriol6gico,
TAC crineo, Dosificacién de Inmunoglobulinas, Determinacién de CD4 y determi-
nacién de H.1.V. Sélo en el primer caso se conocla el antecedente de seropositividad,
en el segundo caso el paciente falleci6 y posterior a ello se conoci6 el resultado de
la seropositividad, en el tercer caso fue un hallazgo en los paraclfnicos. En el primer
caso se detecto Titulos de Toxoplasmosis positivos con Inmunoglobulinas positivas
y recuento de CD4 disminuido. El segundo caso se aislé Criptococcus Neoformas
enL.C.R. y enel tercer caso no se logré aislamiento de germen. El presente trabajo
sugiere insistir en campafias educativas a la poblacién para la prevencién y evitar la
propagacién de los contagios.

19) HEMOPHILUS INFLUENZAE EN INFECCIONES DEL TRACTO
RESPIRATORIO INFERIOR DE LA COMUNIDAD.

Castillo, Zenaida, Granella, Antonio; Farinia, Maria; Fajardo, Asdrubal;
Anunciato, Maria; Iragorri, Mario; Gonzalez, Marta. Hospital Universitario
«Dr. Angel Larraldes, Valencia, Edo. Carabobo, Venezuela.

El Haemophilus Influenzae es un cocobacilo gramnegativo, pleomdrfico, que de una
manera caracterfstica se asocia a infecciones del tracto respiratorio, piel y SN.C,,
fundamentalmente en lactantes y preescolares; en adultos se asocia a infecciones
respiratorias en ancianos o con enfermedades subyacentes. Se describe la frecuencia
de aislamiento del H. Influenzae en muestras de esputo, obtenidas de pacientes con
infecciones del tracto respiratorio inferior (ITRI), adquiridas en la comunidad. Se
evaluaron 269 pacientes con ITRI que consultaron a la emergencia o consulta de
emergencia del Hospital «Dr. Angel Larralde~, todos mayores de 12 afios con diag-
néstico de neumonta (80,5% ), bronconeumonfa (15,7%) y absceso pulmonar (3,76%).
A los pacientes se les realiz6 gram y cultivo esputo. El motivo de consulta fue tos y
expectoracién mucopurulenta. Se aislé6 S. Pneumoniae en 101/269 (37,5%); H.
Influenzae 38/269 (14,1%); M. catarrhalis 9/269 (3,3%); S. Pyogenes 1/269 (0,37%).
De los pacientes que se les aisid H. Infiuenzae 33,33% correspondié al grupo etariode
20-40 afios, seguido por los mayores de 50 afios. E1 H. Influenzae es un agente causal
cada vez mds frecuente en ITRI adquiridas en la comunidad, en adultos jévenes y
sanos. Se recomienda la realizacién del gram y cultivo de esputo a fin de realizar un
diagnéstico etiolégico adecuado y una terapéutica exitosa.

20) MANIFESTACIONES CLINICAS Y HEMATOLOGICAS DE DEN-
GUE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE
(HUAL), DURANTE EPIDEMIA EN EL ESTADO CARABOBO 1995.

Escalona ,P; Annunciato, M; Castillo, Z, Escalona, E; Reyes, B; Fartia, L;
Fajardo, A; Rodriguez, C. Dpto. Med. Interna UC, Valencia.

Objetivo: Determinar las caracterfsticas clinicas de pacientes ingresados con Dx
presuntivo de dengue en el HUAL, durante una epidemia en el Estado Carabobo,
1995. Materiales y Métodos: Se estudiaron 36 pac. que ingresaron al HUAL en 1995
conDx presuntivo de dengue, evaludndose las manifestaciones clinicas, paraclfnicas,
terapéuticas y evolucion. Resultados: > 50% presents: fiebre (100%), mioartralgia
(86% ), cefalea (69%), vémito (61%), petequias (58%), dolor abdominal (66%); <
30% presenté: diarrea (28%), epigastralgia (17%), rash (17%), tos seca (14%),
disnea (11%), tos productiva (3%); laboratorio: 1 de cada 5 pac. se le practicé IgM
para dengue (+1gM 100%); 100% presents neutropenia y trombocitopenia; 75%
con TGO y TGP aumentada; 1/3 Ptt aumentada; paraclfnicos; 6 pac, se les practicé
Rx de Térax (50%) patoldgicos, 9 pac. se les realizé ecosonograma abdominal (56%
patoldgico). Terapéutica y evolucién: Todos recibieron hidratacidn parenteral por
un mfnimo de 48 horas, siendo la evolucién benigna. Conclusién: La reciente epide-
mia de dengue en el Estado carabobo (1995) expresada en los ingresos en el HUAL
nos obliga a reconsiderar las manifestaciones clfnicas y paraclfnicas tempranas;
siendo su evolucidn benigna, del manejo oportuno vigilancia y buena hidratacién
del pac. en las primeras 48 horas.
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