EDITORIAL

REVISTA “MEDICINA INTERNA” 1985-1997

Carlos A. Moros Ghersi*

La revista "Medicina Interna"” nace en 1985, como resultado de
la gesti6n de la Junta Directiva Nacional del periodo 1984-88,
la cual tuve el honor de presidir y que estaba integrada ademds
por Osvaldo Garcia Arenas, brillante Internista del Zulia, pre-
cozmente fallecido, Eva Essenfeld de Sekler, Luis Lépez Gémez,
Marcos Tréccoli, Roberto Ochoa, en los cargos de Vicepresi-
dente, Secretaria General, Secretario de Actas y Bibliotecario
respectivamente y como vocales: José Moros Guédez, Nadim
Haddad, José Jattem Villa, Pedro Armas y Eddie Kaswan.

Cuando presenté a esa directiva la idea de editar una revista
cientifica que fuese el 6rgano oficial de la misma, recibi el und-
nime apoyo de todos sus miembros. Debo mencionar en honor
a la verdad, la posicién entusiasta en forma permanente de la
Dra. Eva de Sekler que se hizo muy manifiesta en la etapa si-
guiente, destinada a traducir en hechos concretos el proyecto.

El ndmero 1 del Volumen 1, aparecid asf al inicio de 1985, des-
pués de un intenso trabajo realizado en el segundo semestre de
1984.

Pasé a ocupar desde ese momento la posicién de editor, la cual
he compartido desde entonces con distinguidos miembros de la
Sociedad, integrantes del Comité de Redaccién .

En el editorial de ese primer nimero’', escribf lo siguiente: "Al
aceptar este reto, como es la edicién de la revista "Medicina
Interna”, lo hacemos conscientes de las dificultades y dispues-
tos a lograr -como asi lo haremos- su continuidad... Estamos

* Internista
Expresidente de la SVMI. - Ex Rector de 1a UCV.

convencidos del impostergable requerimiento que tenemos los
Internistas de cmpinarnos en nuestra historia para expandirnos
cada vez mds, para resaltar el fruto del inmenso trabajo realiza-
do y cumplir asf cabalmente con nuestra elevada responsabili-
dad médica nacional”.

Efectivamente el camino ha estado lleno de dificultades, sobre
todo en lo atinente al financiamiento de los primeros afios.

En algunos de ellos nos vimos obligados a publicar sélo dos
ndmeros y a veces -por 1os mismos inconvenientes- con cierto
retraso. No obstante, gracias al apoyo de todas las Juntas Direc-
tivas de la Sociedad, no desmayamos en ningin instante y nos
llena hoy de satisfaccidn, el reconocimiento nacional que ha
merecido “Medicina Interna” por su calidad y regular aparicién
trimestral.

La revista, sin duda alguna ha sido un excelente vehiculo para
recabar el trabajo que en el diario quehacer llevamos a cabo los
Internistas en Venezuela. Me es imposible sefialar en esta breve
exposicion todos los beneficios que se han derivado de su crea-
cién, pero si considero necesario resefiar por 1o menos, algunos
de ellos. En primer lugar, su vigencia ha hecho posible la edi-
ciénde los trabajos de investigacién que realizan nuestros miem-
bros en los hospitales y organismos de salud en el territorio
nacional, tal como puede deducirse de la ponencia presentada
en el IX Congreso Venezolano de Medicina Interna celebrado
en Maracaibo en 19962, en la cual se demuestra la apreciable
cantidad de trabajos cientificos hechos por los Internistas del
pais y publicados en este érgano oficial de la Sociedad, asi como
el numeroso grupo de Trabajos Libres presentados en los Con-
gresos, cuyos restimenes también han venido apareciendo en
diversos nimeros.
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En segundo término, ha permitido la publicacién de los Traba-
Jos Especiales de Investigacion de los cursantes de los Postgrados
Universitarios de Medicina Interna que se presentan en las Jor-
nadas de Egresandos que efectiia la Sociedad al final de cada
afio y los cuales se iniciaron cuando el Dr. Eddie Kaswan ejer-
cié la presidencia de la misma. Esas tesis, conocidas usualmen-
te por las siglas TEI, han constituido aportes de excepcional
valor, que de no existir nuestra revista hubieran tenido serias
dificultades para su plena difusién. Igualmente, se ha logrado
algo verdaderamente vital para la Sociedad tanto en lo relativo
a su presente como en la perspectiva del futuro, la muy signifi-
cativa aparicién en ella de articulos doctrinarios sobre la espe-
cialidad, fundamentales para las nuevas generaciones y para la
fehaciente demostracién de la pertinencia de la Medicina Inter-
na -en su acepcién de especialidad general- como practica mé-
dica prioritaria en los sistemas de atencién de la salud. A pesar
de los factores que inciden en la sub-especializacién de los egre-
sados, lo cual se ha analizado extensamente y especialmente
entre ellos, el derivado de la deplorable ausencia de una politica
de utilizacién de los Internistas en nuestro pais, es un hecho
cierto que no se podra posponer por mucho tiempo, el requeri-
miento de Internistas para solventar los graves problemas de
cobertura, equidad y eficiencia que exigen esos sistemas de aten-
cién, por lo cual los numerosos trabajos sobre la materia que
han aparecido especialmente en la seccién “Medicina Interna,
Educacién Médica y Comunidad”, configuran una base biblio-
grifica fundamental para acciones especificas posteriores.

Gracias a los articulos publicados en Medicina Interna sobre
morbilidad y mortalidad en Venezuela -tanto prospectivos como
de revisién-, hoy tenemos datos concretos nacionales acerca de
esos temas, hecho relevante para la organizacién del programa
de Medicina Interna creado por el Dr. José Félix Oletta en el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

La labor que se ha desarrollado as{ en trece afios continuar4, sin
duda en un proceso de perfectibilidad en el futuro.

Durante esos trece afios he sido editor de la revista. Prolongar
mi permanencia en el cargo seria personalizarlo, como asi se lo
expresé por escrito a la Junta Directiva Nacionalhecho que no
se justifica en ninglin momento y menos en el seno de una agru-
pacién como la nuestra que cuenta con la notoria presencia de
muy destacados Internistas que pueden asumir ese cargo. Por
ese motivo he presentado mi renuncia como editor ante dicha
directiva, 1a que ha designado a la Dra. Eva Essenfeld de Sekler
para esa posici6n, quién comienza su tarea con éste niimero.
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Debo sefialar que todos los presidentes, incluyendo al Dr. Ra-
moén Castro, cada vez que hablaba con ellos sobre el particular
me disuadfan de llevarla a término, asi como mis compafieros
del Comité de Redaccién. Ademds deseo agregar que nunca ha
representado el trabajo una molestia, al contrario lo he hecho
con mucho afecto ,pasién, orgullo y complacencia y no tiene
que ver tampoco con escacez de tiempo porque siempre lo he
tenido dispuesto para laborar por la Sociedad. Se trata de un
aspecto conceptual, creo que es fundamental que todos tenga-
mos la oportunidad de servir e incluso de aportar ideas para
mejorar las instituciones.

Por esas razones, continuaré por peticién mia y decisién de la
Junta Directiva como miembro del Comité de Redaccién.

La revista no puede quedar en mejores manos. La Dra. Eva de
Sekler, ademds de ser una muy destacada Internista, con dilata-
da trayectoria en los campos de la asistencia, 1a docencia e in-
vestigacion, fue una brillante presidenta de la Sociedad, uno de
los baluartes actuales de su avance y progreso y adem4s, como
lo expresé antes, una entusiasta y dindmica compafiera en estos
trace afios en la conduccidn de nuestra revista.

Estoy seguro que con su valioso trabajo y con la colaboracién
de todos, la revista Medicina Interna serd cada vez mejor.

Al finalizar mi gestién como editor, agradezco altamente a las
Directivas y miembros de la Sociedad, la cooperacién que he
recibido y de 1a misma manera al Sr Antonio C4rdenas, por su
encomiable trabajo en la Coordinacién y Edicién. Quiero hacer
una referencia muy especial a mis compafieros del Comité de
Redaccién, sin cuya tenaz labor no hubiera sido posible el éxito
alcanzado y en conjunto con ellos al Dr. Rafael Vargas Arenas,
quién ha tenido una accién perseverante en la publicacién de
los Indices Acumulativos.
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EDITORIAL

Eva Essenfeld de Sekler*®

Comenzando con este nimero, la edicién de la Revista Medicina
Interna queda a mi cargo. Como 6rgano oficial de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna, ésta es una importante tarea,
que mi predecesor, el magnifico amigo e Internista, Dr. Carlos
Moros Ghersi, supo llevar con éxito a pesar de las vicisitudes
propias de esta labor de 13 afios, en un pais donde las cosas no
son faciles y casi siempre obedecen a la inquebrantable voluntad
de las personas que con idealismo y empeiio las llevan adelante.

Cuando en 1985 salié a la luz el primer nimero de esta publica-
cidn periddica, no faltaron las aves agoreras que no confiaban en
nosotros y que vaticinaron una corta vida a la Revista. El tiempo
demostré lo contrario, y a lo largo de estos primeros trece afios
los diferentes integrantes del Comité de Redaccién dedicaron
muchas horas de su valioso tiempo a la tarea asignada, por lo
cual los Internistas de Venezuela les damos las gracias.

* Expresidente de la SVML
Profesora Clinica Médica - UCV.

Al Dr. Carlos Moros Ghersi, la Sociedad Venezolana de Me-
dicina Interna, le estaré agradecida siempre por haber sido tan
constante y solidario con ella, no sélo en su labor como Edi-
tor, sino en muchas otras facetas de la vida de nuestra organi-
zacion, en las cuales sus extraordinarias cualidades, su ponde-
racién, sus dotes organizativas y su dedicacién han sido so-
bresalientes.

Por ello me siento altamente complacida de poder seguir con-
tando con el Dr. Moros en el Comité de Redaccién.

Le agradezco ala Junta Directiva Nacional 1996-1998, presidi-
dapor el Dr. Ramén Castro, a los Dres. Mario Ogni, Luis Chacin,
Trina Navas, Héctor Marcano y Vanel Machuca la confianza
que depositaron en mi al nombrarme Editora de nuestra querida
Revista.
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ARTICULO DE REVISION

MEDICINA CONDUCTUAL
UN CAMPO EMERGENTE EN EL ESTUDIO DE LA SALUD

Evelyn Canino de Lambertini*

RESUMEN

Se presenta una breve revisién histérica del concepto
de salud, su evolucién hacia una concepcién mas inte-
gral que sirve de base para el desarrollo que se viene
observando en diversas areas involucradas en el estu-
dio de la salud. Seguidamente, se mencionan areas
involucradas en el estudio de la salud y la enfermedad,;
haciendo especial consideracién para la Medicina Con-

ductual, sus objetivos y evolucién. Se explica el surgi-
miento de este campo y su desarrollo luego de aproxi-
madamente veinte afios de evolucién y se concluye con
un anélisis de los alcances de la Medicina Conductual,
su importancia y perspectivas en el estudio de la salud
y en el entorno cientifico en general.

Alrededor del tema de la salud y la enfermedad ha gi-
rado una gran cantidad de literatura y también de in-
vestigaciones. Desde su concepcién inicial de salud, es-
trictamente vinculada con la enfermedad, muchas dreas
y disciplinas se han dirigido a intentar una explicacién
acerca de: ;cémo nos enfermamos? ;qué debemos ha-
cer? o ;jdejar de hacer?, para erradicar multiples enfer-
medades que han azotado a la humanidad en diferen-
tes épocas. Por tanto, el tema de la salud resulta de
gran importancia para todos aun cuando no sea nues-
tra area de accién profesional. Ademas de la concep-
cién de salud que ha evolucionado progresivamente,
también han evolucionado los modelos que subyacen
las lineas de investigacién en salud. Asi por ejemplo,

* Departamento de Ciencia y Tecnologia del Comportamiento.
Universidad Simoén Bolivar. Caracas.

ajustados a una visién de salud més integral y actual,
nos deberiamos alejar un poco de la condicién patolégi-
ca del individuo y centrarnos mas bien en una evalua-
cién de su estado de bienestar global, en donde se abar-
que no sélo un punto de vista biolégico sino ademés
psicolégico, (su sentir subjetivo) asi como también la
exploracién de las relaciones sociales del individuo y la
calidad de sus logros, es decir, su relacién con el entor-
no en el sentido mas amplio.

Los siguientes cambios, en la perspectiva del de salud;
la visién holistica del hombre y, el modelo biopsicosocial
como marco referencial, han venido influenciando y
delineando los cambios independientes observados en
un conjunto de disciplinas que se ocupan del estudio de
la salud; asi como también, han contribuido al surgi-
miento y desarrollo de campos y dreas emergentes, de
gran potencialidad, como el campo interdisciplinario de
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Medicina Conductual entre otros, interesados en resol-
ver y preservar la salud integral del ser humano. Los
objetivos, las metodologias y por supuesto los resulta-
dos y sus alcances han variado significativamente gra-
cias a los cambios que se han operado en relacién a la
idea de salud.

1.- EVOLUCION EN LA CONCEPCION
DE LA SALUD

Durante los tltimos cien afios se ha experimentado un
giro importante en la visién de lo que se entiende por
salud y enfermedad, ya que estos conceptos suelen cam-
biar con los autores, las comunidades y las épocas. La
enfermedad puede ser definida de tres maneras dife-
rentes: como un estado particular del cuerpo, como una
interpretacién del médico y como un peculiar estado de
conciencia del enfermo; por tanto, no es dificil ver que
desde esta 6ptica puede medicalizarse cualquier pro-
blema humano Bayés!. De acuerdo a lo sintetizado por
Brannon y Feist?, a principios de siglo, la idea de enfer-
medad estaba asociada con el contagio de agentes paté-
genos procedentes del entorno o, el contacto con enfer-
mos; de tal forma que la intervencién siempre era cura-
tiva con el propésito de erradicar el padecimiento. Esta
visién se mantuvo durante toda la centuria y los es-
fuerzos se dirigieron a conocer y controlar cada vez mas,
los agentes provocadores de las enfermedades y, por otro
lado, a desarrollar procedimientos y tratamientos a fin
de curar al enfermo Esa visién mantenida tanto tiem-
po comienza a ser obsoleta en los ultimos treinta afios
surgiendo una visién diferente de la salud y la enfer-
medad. Este cambio que se observa de forma progresi-
va durante este siglo, en la visién de salud tiene que
ver con los siguientes cuatro aspectos: El primer aspec-
to, se refiere a las principales causas de muerte en los
ultimos afios, las cuales han cambiado de enfermedades
infecciosas a las producidas por conductas y estilos de
vida no saludables segin indican los reportes de preva-
lencia y morbilidad de paises como Estados Unidos y
Venezuela. Se indica por ejemplo, que para principios de
siglo las muertes eran principalmente explicadas por
enfermedades relacionadas con problemas de salud pu-
blica tales como difteria, fiebre tifoidea, neumonia; en
cambio posteriormente, las muertes se explican por en-
fermedades asociadas con determinadas alteraciones en
el estilo de vida como infartos, cancer, obstruccién pul-
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monar, didbetes, suicidio, muertes por accidentes y SIDA.
Como dato, por ejemplo en Venezuela Colan®, reporta
20.000 muertes por enfermedades cardiovasculares en
Venezuela durante el afio 1992; la prevalencia de Hiper-
tensién Arterial en todo el pais con 15.000 encuestados,
fue del 34,9% para el afio 1993; y una prevalencia del
28.9%, para el afio 1994 con 14.800 personas evaluadas.

El segundo aspecto a considerar es el incremento noto-
rio del costo médico en el mantenimiento de la salud
individual que ha traido como consecuencia la impor-
tancia de la educacién en el proceso de promover la sa-
lud y disminuir el riesgo de enfermarse. Cada vez cues-
ta mas el proceso de diagnéstico y curacién de las
enfermedades en la medida en que se han sofisticado
las tecnologias médicas. Por otro lado, y més reciente-
mente, se ha enfatizado en la deteccién temprana de la
enfermedad y en los cambios hacia un estilo de vida
saludable, asi como la promocién de conductas que ayu-
den a prevenir las enfermedades. Esta perspectiva
orientada hacia la prevencién, ha permitido tomar en
cuenta dentro de los servicios de salud el papel funda-
mental que tiene el psicélogo, ya que en colaboracién
con los médicos y otros profesionales de la salud, puede
aportar alivio al sufrimiento humano a través del plan-
teamiento de nuevas y originales soluciones, ya que en
la actualidad los tratamientos y prescripciones no con-
sisten sélo en curar a los enfermos, sino que se debe
hacer énfasis en la prevencién de las enfermedades y
mads auin, se debe enfatizar la necesidad de mejorar la
calidad de vida de las personas'. Por ejemplo, la tem-
prana deteccién de la presién arterial elevada, coleste-
rol elevado, obesidad y otros precursores de enferme-
dades cardiovasculares, pudieran ser las condiciones a
ser controladas a fin de disminuir el riesgo de desarro-
llar enfermedades serias como las cardiovasculares, e
incluso minimizar el riesgo de morir. Explorar en las
poblaciones su nivel de riesgo es preferible que los tra-
tamientos curativos, porque las enfermedades crénicas
son casi imposibles de curar. Por tanto, educar ala gen-
te acerca del control de su peso suspensién del fumar,
nutricién adecuada, ejercicios y otras conductas rela-
cionadas con la salud que van dirigidas a optimizar la
prevencién, la cual es la aproximacién més eficiente,
en cuanto a costo se refiere, relacionado con el cuidado
de la salud del individuo. Mantener a una persona sa-
ludable es facil y menos costoso que curar a una perso-
na enferma.



Un tercer aspecto, es el surgimiento de una nueva con-
cepci6n de salud, donde tener salud es vista como la
condicién amplia y compleja de sentirse bien, y no me-
ramente la ausencia de enfermedad®. Se pueden preci-
sar dos categorias de definiciones de salud: Aquellas
que proponen a la salud como un estado ideal, y aque-
llas otras que proponen la salud como un movimiento
en una direccién positiva. La primera categoria impli-
ca una dicotomia, de manera tal que la presencia de
enfermedad es lo opuesto a lo considerado como salu-
dable y el estado ideal puede ser restaurado removien-
do la enfermedad. La segunda categoria considera a la
salud como una direccién en un continuo, de manera
que la enfermedad seria un movimiento en una direc-
cién contraria a lo considerado como saludable.

Se plantea asi, si el concepto de salud sélo se refiere ala
ausencia de enfermedad o si por el contrario, existen ele-
mentos adicionales necesarios para poder hablar de
salud. Aunque Seeman®, reconoce que un entendimiento
de la enfermedad es importante, insiste que la salud en
su totalidad no debe ser definida simplemente como
ausencia de enfermedad. Enmarcado en la definicién de
salud propuesta por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (O.M.S.) del afio 1946, que dice: "Salud es, un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
meramente la ausencia de enfermedad” . Este autor en-
fatiza que la salud no sélo incluye la realidad biolégica
sino también abarca el dominio de lo mental y lo social.
Para ampliar su concepcién, utiliza una aproximacién
sistémica, una via interdisciplinaria® que permite anali-
zar la compleja relacién entre subsistemas del organis-
mo. El modelo de salud de Seeman responde a la inte-
gracién biomédica, fisiolégica, perceptual cognitiva, in-
terpersonal y ecolégica. La efectiva integracién de estas
funciones constituye el concepto de salud positiva, mien-
tras que fallas en esta integracién presentarian como
resultante, la enfermedad del individuo. Esta definicién
sirve para clarificar la afirmacién de la salud como un
estado positivo en un continuo, y trae como consecuen-
cia una conceptualizacién mas holistica y multidimen-
sional de salud, en comparacién con la conceptualiza-
cién de salud como la ausencia de enfermedad, asimis-
mo, conlleva a cambios en el abordaje de la enfermedad
y en el modelo de salud imperante?.

Al considerar que la salud es multidimensional, todos
los aspectos del individuo lo biolégico, lo psicolégico y lo

social, deben ser considerados. Un aspecto en una ade-
cuada salud desde el punto de vista de Stone’ es la op-
timizacién del funcionamiento bioldgico del organismo,
tales como, una presién arterial normal, un adecuado
gasto cardiaco, un elevado nivel en el volumen respira-
torio, y la habilidad para manejar el estrés, las infeccio-
nes y las agresiones fisicas. Como cuarto y tltimo as-
pecto que ha influenciado la evolucién en la concepcién
de la salud, tenemos el hecho de que algunos médicos y
otros especialistas enmarcados en una perspectiva
amplia de salud y enfermedad han cuestionado el uso
del tradicional modelo biomédico y han sugerido otros
modelos?, El modelo biomédico se desarrolla a partir
del concepto de agente patégeno, que es el agente cau-
sal de la enfermedad. Esta concepcién significa que sim-
plemente la enfermedad es producida cuando un agen-
te patégeno entra en el cuerpo. Este modelo es un enfo-
que unidimensional, que puede traducirse al dualismo
cartesiano, donde los factores que "gobiernan" la men-
te difieren de aquellos que "gobiernan” el cuerpo. Sin
embargo, la idea de que cada enfermedad es causada
por un agente patdgeno especifico es simple y ha recibi-
do varias criticas; de esta manera Brannon y Feist? pro-
ponen ante el modelo biomédico de la salud, un modelo
biopsicosocial por considerarlo méds comprensivo para
el area de la salud. La idea de adoptar un modelo
biopsicosocial en el estudio y abordaje de la salud im-
plica la consideracién y utilizacién de un pensamiento
contextual y organismico con los consiguientes cambios
tedricos y de disefio de investigacién®.

Segin Bayés' lo fundamental del modelo biopsicosocial
de enfermedad es la incorporacién, no sélo de factores
fisicos, sino también psicolégicos y sociales en la explica-
cién de las enfermedades asi, para eliminar un padeci-
miento o una alteracién en un medio interno se debe ac-
tuar, médicamente sobre este medio interno y cambiar
también el medio externo, lo cual requiere tanto de un
andlisis fisiolégico como psicolégico, ya que la sola co-
rreccién del medio interno dejando inalterable el exter-
no puede traer como consecuencia que al cesar la admi-
nistracién de farmacos, por ejemplo, el sujeto vuelva a
descompensarse por permanecer vigentes otras causas
(ambientales, psicolégicas, sociales) del padecimiento, ya
que una perspectiva biopsicosocial considera que la sa-
lud y la enfermedad pueden ser entendidas consideran-
dolainteraccién de multiples variables (multicausalidad)
que se distribuyen en diferentes niveles.
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En este modelo biopsicosocial, la salud y la enfermedad
pueden ser entendidas considerando la interaccién de
multiples variables que se distribuyen en diferentes
niveles. Aunque este modelo es mas complejo, esta com-
plejidad es aqui necesaria, ya que la exclusién de facto-
res psicolégicos y sociales ha creado, durante mucho
tiempo, una falsa dicotomia entre enfermedad fisica y
mental, que oscurece la influencia de estos factores en
el desarrollo de las diferentes enfermedades. Este mo-
delo biopsicosocial viene sirviendo de eje de apoyo a los
trabajos que tienen como objetivo, una aproximacién
preventiva en el drea de la salud.

A continuacién se describe el modelo psicolégico de la
salud, de Ribes® en su perspectiva teérica. Este autor
seriala que se ha venido observando un creciente inte-
rés por vincular a la psicologia con los problemas de la
salud humana, mas allé de los estrechos limites del mal
llamado campo de la salud mental. Los esfuerzos en
este sentido se han enmarcado en concepciones plura-
les, y no siempre bien delimitadas a la salud, y a la
naturaleza de las dimensiones psicolégicas que le son
pertinentes. De alli que en el examen de la participa-
cion del comportamiento individual en la modificacién
de los estados de salud se yuxtapongan inadvertida-
mente dos modelos generales que cubren dimensiones
distintas, la médico-biolégica y la socio-cultural, asi como
diversas concepciones implicitas acerca de los propios
factores psicoldgicos. El autor propone que con el objeto
de evitar las confusiones derivadas de la influencia ta-
cita de modelos con dimensiones légicas diferentes, se
referird a la salud en término de dos ambitos de signifi-
cacién precisos: el biomédico y el socio-cultural. En el
primer caso, la salud se concibe en términos de la en-
fermedad, mientras que en el segundo se hara referen-
cia al bienestar. Por supuesto, como explica el autor, si
se toma en consideracién la inclusividad relativa de la
dimensién socio-cultural respecto a toda practica y con-
dicién humanas, queda claro que la significacién médi-
ca de la salud como carencia de enfermedad constituye
sélo uno de sus elementos y que, como ya es aceptado
generalmente, las alteraciones biolégicas definitorias
de la enfermedad no pueden desvincularse, en su géne-
sis y manifestaciones, de las circunstancias ecolégicas
y socio-culturales que delimita su ambito propiciador.
Sin embargo, con propdsitos meramente analiticos se
utilizara dicha distincién para examinar la factibilidad
de un modelo que describa especificamente el papel de
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los factores psicolégicos en la regulacién, por asi decirlo
del estado de salud.

Supuestos de un modelo psicolégico de la salud de
Ribes?:

Partiendo de las consideraciones anteriores, se pueden
adelantar algunos supuestos que fundamentan la perte-
nencia y utilidad de un modelo psicolégico de la salud.

Estos supuestos son los siguientes:

1. La descripcidén psicolégica del continuo salud-enfer-
medad corresponde a la dimensién individualizada
de las variables que tienen lugar en la interaccién
entre los factores biolégicos del organismo y aque-
llos que constituyen la accién fundamental de las
relaciones socio-culturales.

2- Cuando se analizan en un modelo psicolégico, los fac-
tores bioldgicos y socio-culturales no tienen repre-
sentacién en la forma de categorias correspondien-
tes a la de sus disciplinas originales.

3- Los factores bioldgicos se representan como la con-
dicién misma de la existencia del individuo practico
y de las relaciones biolégicas integradas a su activi-
dad.

4- Los factores socio-culturales se representan como las
formas particulares que caracterizan a un individuo
en su interrelacién con las situaciones de su medio,
con base en su historia personal.

Los supuestos bosquejados permiten delinear un mo-
delo psicolégico de la salud, atin cuando la doble dimen-
sién bienestar-enfermedad, comprendida dentro del
concepto de salud, sea ajena, como conjunto categorial,
a la psicologia como disciplina.

Se sabe de sobra que la salud de un individuo no puede
disociarse de los efectos que tienen sobre el organismo
diversos agentes fisicos, quimicos y biolégicos, y que la
condicién para ajustar de forma 6ptima su funciona-
miento biolégico a dichos agentes depende en gran me-
dida de las circunstancias en que se desenvuelve. El
organismo no es una entidad aislada, sino que presu-
pone por definicién un medio del cual se nutre y a par-
tir del cual evoluciona ontogenéticamente, pero del cual
también puede padecer influencias nocivas o ciertas
carencias fundamentales. Este medio no es ajeno a la



organizacién social y 2 la cultura. Adn cuando la alte-
racién desfavorable del estado biolégico de un organis-
mo tiene lugar siempre a través de procesos biolégicos
y fisico-quimicos, estos procesos nocivos operan ambien-
talmente la més de las veces a través de las practicas
sociales y culturales (las costumbres y oportunidades
de alimentacidn, la contaminacién quimica y biolégica,
los contagios infecciosos por practicas inadecuadas de
tipo higiénico, etc.).

Esta interrelacién entre las condiciones ambientales
propiciadoras del bienestar y la accién de agentes fisico-
quimicos y biolégicos sobre el estado del organismo se
da como y mediante la practica social de los individuos.
Y, aun cuando seria utépico suponer que toda alteracién
del estado biolégico del organismo es mediada frente al
ambiente por la practica social del individuo, si es
postulable que en Wdltima instancia, la prevencién, cu-
racién, rehabilitacién o inicio de una enfermedad im-
plican la participacién del individuo actuando. Esta es
la dimensién psicolégica de la salud.

La dimensién psicolégica de la salud puede desagre-
garse en tres factores fundamentales:

1- La forma en que el comportamiento participa en la
modificacién de los estados biolégicos, en 1a medida
en que regula el contacto del organismo con las va-
riables funcionales del medio ambiente.

2- Las competencias que definen la efectividad del in-
dividuo para interactuar con una diversidad de si-
tuaciones que directa o indirectamente afectan el
estado de salud.

3- Las maneras consistentes que tipifican a un indivi-
duo en su contacto inicial con situaciones que pue-
den afectar potencialmente su condicién biolégica.

Estos tres factores generales involucran una diversi-
dad de funciones psicolégicas distintas, y su proceso,
como interrelacion reciproca, es determinante, en ma-
yor o menor grado, de los resultados observables biolé-
gicamente en términos de salud o enfermedad. El ha-
cer o no hacer, el hacer de cierta manera las cosas, y el
hacerlo frente a ciertas condiciones, constituyen los ele-
mentos que definen psicolégicamente un proceso cuya
resultante es la presencia o ausencia de enfermedad
biolégica. Este resultado puede ubicarse como un com-
plejo equilibrio entre niveles de comportamiento que

representan acciones propiciadoras o auspiciadoras de
enfermedad, acciones preventivas de enfermedad, ac-
ciones correlativas y necesarias para la curacién, o ac-
ciones rehabilitativas.

Obviamente, el hincapié en un modelo psicolégico de la
salud no elimina, no pretende hacerlo, los modelos bio-
légico y socio-cultural. Como ya se ha reiterado, el mo-
delo psicolégico constituye por asi decirlo, un modelo
de interfase indispensable para relacionar variables de
dos niveles légicos inconmensurables (el biolégico y el
socio-cultural), a la vez que prescribe las modalidades
y momentos en que es posible afectar el continuo bien-
estar-enfermedad a través de las acciones practicas de
los individuos. El papel de un modelo psicolégico, es el
de guiar la accién e intervencién practicas en la pre-
vencidn, curacién y rehabilitacién de las enfermedades,
en la medida en que esas practicas no pueden conside-
rarse efectivas si no es en relacién con su aplicacién
oportuna respecto a la actividad social de los indivi-
duos, prevencién de enfermedad, y conductas asocia-
das a la alteracién biolégica. Asi, el proceso psicolégico
pertinente al mantenimiento, recuperacién o pérdida
de la salud biolégica comprende la interaccién de tres
factores fundamentales:

a) la historia interactiva del individuo,

b) las competencias funcionales al interactuar con una
situaci6én general y

c) la modulacién de los estados biolégicos del organis-
mo por parte de las contingencias ambientales que
definen una situacién.

En este sentido, la historia constituye la predisposicién
de un individuo a interactuar con una situacién pre-
sente, en un momento dado, con base en sus formas y
modos de interaccién previos inmediatos, funcionalmen-
te pertinentes a dicha situacién. Los estilos interacti-
vos modulan la oportunidad, la velocidad y la precisién
de las conductas efectivas que implica el comportarse
frente a una situacién que prescribe los criterios de efi-
cacia de un individuo.

Por otra parte, las competencias funcionales, tienen que
ver con lo que se podria denominar la capacidad con-
ductual de un individuo. El concepto de competencias
funcionales, por definicién, es un concepto de naturale-
za interactiva. Una competencia comprende siempre el
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comportamiento de un individuo, la situacién y reque-
rimientos que dicha situacién establece, asi como los
resultados, efectos o consecuencias que tiene el com-
portamiento relativo a los requerimientos de dicha si-
tuacién. La situacién, desde un punto de vista psicol6-
gico, no consiste en una mera coleccién de objetos fisi-
cos y de personas con una caracterizacién social dadas.
Constituye lo que, en términos técnicos, se define como
un conjunto o campo de contingencias, las cuales se re-
fieren a una relacién de condicionalidad entre aconte-
cimientos.

En resumen, desde un punto de vista psicolégico, la es-
trategia de un sistema eficaz de salud biolégica implica
dotar al individuo de los recursos practicos necesarios
para disminuir los factores ambientales que inciden en
un aumento de la vulnerabilidad biolégica, a la vez que
se despliegan formas de accién que son instrumentales
para la prevencién de todo riesgo vinculado a la apari-
cién de patologias biolégicas de tipo crénico y agudo.
Esta estrategia significa adiestrar al individuo en el uso
apropiado de los recursos del medio, su transformacién
cuando asi esté indicada, y el evitar contactos con cir-
cunstancias y agentes patégenos (aprovechamiento y
creacion de las condiciones del bienestar social), ala vez
que se les capacita en formas de interactuar con las con-
tingencias situacionales de su vida cotidiana, de modo
tal que atne a la efectividad en sus interacciones, la
modulacién de reacciones biolégicas que no afecten ne-
gativamente su sistema inmunitario. Este seria en resu-
men el punto de vista de Ribes?®, acerca del modelo psico-
16gico de la salud biolégica y su relacién con los elemen-
tos socio-culturales.

I1.- DISCIPLINAS RELACIONAS
CON EL ABORDAJE DE LA SALUD

Existe un conjunto de disciplinas y areas que tratan de
dar explicacién a lo que se entiende como salud y se
dedican a estudiar y analizar las diferentes enferme-
dades que aquejan a la poblacién, proponiendo diver-
sas estrategias para aminorar su aparicién y/o desa-
rrollo. Entre estas disciplinas se pueden mencionar la
Medicina, 1a Biologia, la Quimica, la Sociologia, y la Psi-
cologia, entre otras. A continuacién se resefiard espe-
cialmente, el papel que ha desempeiiado la Psicologia
en el tema de la salud y la enfermedad.
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Cuando se comienza a considerar los factores psico-
sociales en e concepto de salud general, comienza la
importancia de la psicologia en el campo de la salud;
asi se tiene que la psicologia esté relacionada con la
enfermedad fisica a principios del siglo XX. En el aiio
1911, la Asociacién Americana de Psicologia (APA) dis-
cutié el papel de la psicologia en la educacién médica,
sin embargo, no fue sino en los afios '60 cuando se am-
pli6 el campo de accién de la psicologia al &mbito médi-
co. Segun Gentry y Matarazzo', hay evidencias de la
emergencia de los psicélogos como una fuerza vital en
el cuidado médico, la investigaciéon médica y la educa-
cién médica.

IL. 1.- Desarrollo de la Psicologia Médica:

La Psicologia Médica surgié como resultado de la necesi-
dad de integrar los aspectos psicolégicos del individuo
en el manejo de los problemas y enfermedades médicas.
De esta manera comenzaron a emplearse una gran can-
tidad de psicélogos en servicios clinicos, para diagnésti-
co y terapia; también en investigacién, ensefianza y ad-
ministracién, desempefiando en consecuencia diferentes
roles. En sus comienzos, la definicién de la Psicologia
Médica se relacionaba estrictamente, con la practica de
la psicologia en centros de atencién médica, es decir, la
Psicologia Médica era parte de 1a formacién de todo mé-
dico lo cual le capacitaba para establecer una adecuada
relacién, médico-enfermo que favoreciera al maximo la
erradicacién de la enfermedad y dada la amplitud de
accién de esta practica psicolégica, comenzaron a deli-
mitarse diferentes campos profesionales, incluso
interdisciplinarios, interesantes de diferenciar!.

II. 2.- Psicologia Médica y conceptos
relacionados:

Es importante hacer la distincién entre lo que se en-
tiende porllos siguientes términos, Psicologia Médica,
Psicologia de la Salud, Medicina Conductual y Salud
Conductual.

La Psicologia Médica es definida como la practica de
la psicologia dentro de las Escuelas o Centros Médicos.
Esto incluye no sélo los servicios clinicos (diagnéstico y
terapia), sino también el importante rol educador e in-



vestigador. Ademas se incluyen todas las sub-especiali-
dades de psicologia (por ejemplo, social, evolutiva, ex-
perimental, etc.). Para Pomerleau y Brady'! la Psicolo-
gia Médica es definida como:

"Un amplio campo de actividad, en la cual la evalua-
cién psicométrica, test proyectivos y teorias de perso-
nalidad, tienen un rol importante. El énfasis en Psico-
logia Médica ha sido sobre el entendimiento de enfer-
medades médicas en los contextos social y psicoldgico
mas que en terapia'.

Medicina Psicosomatica, es un campo de esfuerzo el
cual tradicionalmente ha enfocado la atencién sobre la
etiologia y patogénesis de la enfermedad fisica. Ha en-
vuelto primariamente, a individuos que combinan en-
trenamiento en psiquiatria y medicina en otras espe-
cialidades, internistas, neurélogos; y sélo recientemen-
teincluye a diferentes ciencias o disciplinas conductua-
les tales como la psicologia, la sociologia y la epidemio-
logial2.

Taylor®® explica que, desde sus comienzos en 1920, la
Medicina Psicosomatica se ha desarrollado hacia dos
grandes direcciones: primero, intenta identificar las
variables psicolégicas especificas que subyacen a los
desérdenes somaticos especificos; y segundo, intenta
a través de estudios experimentales o epidemiolégicos
descubrir las correlaciones entre las situaciones de es-
timulo social y las respuestas fisioldgicas y psicol6gi-
cas del individuo, y los cambios en su estado de salud.

La Medicina Psicosomdtica como rama de la medicina,
destaca la presencia de componentes emocionales y psi-
colégicos en la enfermedad fisica, asi como la impor-
tancia de la interaccién de factores psicolégicos y
somaticos en la explicacién de las enfermedades. El ran-
go de problemas de salud, abarcados por la Medicina
Psicosomatica han sido amplios, y ha sido poca la aten-
cién a la intervencién o prevencién.

Medicina Conductual, se defini6 por primera vez en el
afio 1977, en una conferencia en la Universidad de Yale,
la definicién derivada en esa ocasién dice: "Medicina
Conductual es un campo relacionado con el desarrollo
de las ciencias conductuales, el conocimiento y técnicas
relevantes para la comprensién de la salud y la enfer-
medad fisica y la aplicacién de este conocimiento y téc-

nicas en el diagnéstico, prevencién, tratamiento y re-
habilitacién. La psicosis, neurosis y el abuso de sustan-
cias son incluidas como aspectos secundarios, solamen-
te, si ellas contribuyen con el desorden fisico, en cues-
tién"!2. Posteriormente, Schwartz y Weiss'4, en un inte-
rés por unificar el campo, redefinieron la Medicina Con-
ductual como: "la integracién de las ciencias conduc-
tuales y biomédicas; el conocimiento y técnicas relevan-
tes para la salud y la enfermedad” (p. 250).

Es importante destacar como importante en la defini-
cién de Medicina Conductual, que se trata de: "Un campo
interdisciplinario comprometido con el desarrollo e in-
tegracién de conocimientos de las ciencias conductua-
les y biomédicas. Se refiere a técnicas relevantes para
la salud y la enfermedad, y la aplicacién de estos cono-
cimientos y técnicas a la prevencién, diagnéstico, trata-
miento y rehabilitacién"'®. Con esta definicién se inten-
ta integrar la medicina y varias ciencias conductuales,
con el fin de promover la salud y el tratamiento de la
enfermedad.

Posterior a la definici6n inicial de la Medicina Conduc-
tual surgieron otras definiciones como por ejemplo, la
de Pomerleau y Brady'!: "La Medicina Conductual pue-
de ser definida como:

a) Eluso clinico de técnicas derivadas del anélisis expe-
rimental de la conducta, la terapia conductual y la
modificacién de conducta, para la evaluacién, preven-
cién, manejo o tratamiento de enfermedades fisicas o
disfunciones fisiolégicas,y

b) La investigacién de la conducta que contribuye al
andlisis funcional y entendimiento de la conducta aso-
ciada con desérdenes médicos y problemas en el cui-
dado de la salud" (p xii). Como tal, la Medicina Con-
ductual no se limita a la contribucién de una simple
disciplina, algtin modelo teérico o conceptual, 0 a un
énfasis sobre el diagnéstico versus terapia.

Como cigrre a las definiciones, Weiss'® explica que, el
término "Medicina Conductual” refleja lo concerniente
a los aspectos relacionados con la mente y el cuerpo,
con el fin de desarrollar e integrar el conocimiento y
técnicas relevantes para la salud y para la enfermedad
de las ciencias biomédicas y conductuales, y aplicar este
conocimiento y técnicas para la prevencion, diagnésti-
co, tratamiento y rehabilitacién. Asi mismo, la Medici-
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Figura 1. Medicina Conductual y su relacién con otras dreas (Adaptacidn de la Ilustracién de Brannon y Feist)?.

na Conductual abarca, no solamente aspectos vincu-
lados a la aplicacién de técnicas dirigidas al campo de
la salud, sino también la investigacién experimental
de problemas biomédicos desde la perspectiva que ofre-
ce el analisis experimental de la conducta. La Medici-
na Conductual constituye la interseccién de la meto-
dologia del analisis experimental de la conducta con
los problemas de la investigacién biomédica y su apli-
cacién "clinica". Incluye la investigacién de los facto-
res ambientales que afectan a los sistemas de respues-
ta del organismo, asi, por ejemplo, en el campo de la
Medicina Conductual se han obtenido algunos resul-
tados alentadores en relacién al control de la hiper-
tensién esencial, ya que existe la posibilidad de colo-
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car a la presién arterial bajo el control de variables
externas sin necesidad de fArmacos, administrandole
al paciente un placebo con la colaboracién y evalua-
cién de un médico'.

Los otros dos términos, Psicologia de la Salud y Salud
Conductugl, han sido usados en menor grado y no tie-
nen una clara distincién de los conceptos, Psicologia
Médica y Medicina Conductual. Stone’ y Matarazzo!”,
definen la Psicologia de la Salud como si fuera sinéni-
mo de Psicologia Médica, describiéndola como la apli-
cacién de principios psicolégicos (educacionales, cienti-
ficos y profesionales) al mantenimiento de la salud y la
prevencién de la enfermedad. Stone’ en particular, ha



enfatizado como unico rol de los psic6logos, el ser agen-
tes de cambio (interventores), en contraste con otros
tipos de cientificos conductuales, y con respecto al tra-
bajador de Psicologia de 1a Salud, é] ha especificado di-
ferentes tipos de intervencién (por ejemplo, cambio de
actitudes, manejo del estrés, educacién para la salud) y
diferentes objetivos de intervencién (por ejemplo, pa-
cientes, familiares, proveedores, sistemas de cuidado de
la salud). De esta manera el campo de accién de la Psi-
cologia de la Salud luce como muy extenso y poco preci-
so en su definicién y limites.

Similarmente, Matarazzo'” ha tomado los elementos de
prevencién y ha acunado el nuevo término de Salud
Conductual, como una disciplina complementaria a la
Medicina Conductual.

La Salud Conductual enfatiza el desarrollo de la salud
y la prevencién de la enfermedad maés que, el diagnés-
tico y tratamiento de desdérdenes en individuos enfer-
mos. En este sentido, la Salud Conductual puede verse
como una sub-especialidad interdisciplinaria, intima-
mente relacionada con la Medicina Conductual, concer-
niente especificamente con el mantenimiento de la sa-
lud y 1a prevencion de la enfermedad. Incluye, méas que
un conjunto de técnicas, un cuerpo de investigaciones
reportadas por epidemiolégos, cardiélogos, educadores,
psicélogos y otros, que contribuyen al conocimiento en
el area de la salud. Adicionalmente, se utilizan mode-
los tedricos para explicar la salud y generar investiga-
ciones adicionales.

Estos altimos dos conceptos, Psicologia de la Salud y
Salud Conductual crean una cierta confusién a la rela-
cién que se puede establecer entre Psicologia Médica y
Medicina Conductual, pero a su vez, tienen mérito al
enfatizar en forma equivalente la salud, prevencién y
el concepto de "bienestar". Realmente la Psicologia
Médica, represent6 un rol vital en la emergencia del
campo de la Medicina Conductual, de hecho, fueron los
psicélogos médicos quienes colaboraron directamente,
en el desarrollo inicial de este campo!*15,

En la grafica No. 1, se puede observar la ilustracién
que indica la relacién que se ha planteado entre las di-
versas dreas que tocan el tema de la salud y la enfer-
medad, y donde se destaca la conceptualizacién de la
Medicina Conductual.

III. DESARROLLO DE LA MEDICINA
CONDUCTUAL

El surgimiento de la Medicina Conductual, asi como
muchos otros movimientos cientificos y clinicos, estuvo
asociado a una serie de eventos que sirven de apoyo al
surgimiento de este campo. Taylor'® establece que los
estudios pioneros relevantes en Medicina Conductual
pueden encontrarse en la literatura médica, como por
ejemplo, la investigacién de Ferster, Numberger y
Levin'® sobre la conducta alimentaria, la cual se con-
virti6 posteriormente en el foco de las intervenciones
de Medicina Conductual y Jacobson!® con el uso de la
relajacién y los efectos en la tensién muscular. De acuer-
do a Pomerlau® la Medicina Conductual tiene sus an-
tecedentes en los siguientes eventos: en 1973, aparece
la publicacién del libro: “Biofeedback: Behavioral Me-
dicine” Birk?!; en 1974, se organiza el Centro de Inves-
tigacién Clinica para Medicina Conductual por John
Paul Brady y Ovide Pomerleau, en la Universidad de
Pensilvania; y por Gltimo, en 1977, se realiza la Confe-
rencia de Yale sobre Medicina Conductual, donde se
afianza el movimiento que venia surgiendo, y se deriva
la primera definicién formal de Medicina Conductual2.
Los afios 1978 y 1979 fueron de particular importancia
por la formacién de la Academia de Investigacién de
Medicina Conductual y la Sociedad de Medicina Con-
ductual; la publicacién del “Journal of Behavioral Me-
dicine” y la organizacién de la rama de Medicina Con-
ductual del “Instituto Nacional del corazén, pulmén y
sangre”. Ademas, de la ocurrencia de todos estos even-
tos, otro indicador de la vitalidad del movimiento emer-
gente seria la proliferacién de publicaciones de investi-
gaciones, (revisar: “Behavioral Medicine Abstracts”,
1980, 1981, 1982) asi como también, una serie de libros
acerca de la teoria y la practica de Medicina Conduc-
tual?.

Desde sus comienzos, la Medicina Conductual se ha
desarrollado con una importante colaboracién interdis-
ciplinaria, y segin Taylor'® 1a Medicina Conductual di-
fiere de otras dreas de la terapia conductual debido a
su conexidn cercana con la Medicina, tomando conoci-
mientos esenciales de la fisiologia, bioquimica, patofisio-
logia, farmacologia, y de la epidemiologia. En la practi-
ca, el drea comenz6 a involucrar las actividades de va-
rias ciencias y metodologias (epidemiologia, psicologia
experimental, fisiologia, antropologia médica, sociolo-
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gia) y profesionales con orientacién de servicio (psicélo-
gos clinicos, educadores de la salud, enfermeras y mé-
dicos). Asi mismo, el tratamiento se lleva a cabo en una
variedad de contextos, incluyendo medicina familiar,
rehabilitacién, medicina interna, psicologia clinica, psi-
quiatria y pediatria. La Medicina Conductual viene
mostrando desde su surgimiento, un enorme potencial
y por ello ha jugado un rol importante en los cambios
que se han experimentado en el cuidado médico.

Pomerlau® sefialaba cuatro principales lineas de inves-
tigacion en el desarrollo de la Medicina Conductual en
sus intervenciones clinicas, para prevenir o tratar enfer-
medades:

a) Intervenciones para modificar una conducta obser-
vable o una respuesta fisiolégica que por si misma
se constituye en un problema de salud.

b) Intervenciones para modificar la conducta de los pro-
fesionales de la salud, para mejorar la calidad de la
atencién al paciente.

¢) Intervenciones para modificar la adherencia a los
tratamientos indicados para alguna enfermedad.

d) Intervenciones para cambiar conductas o respues-
tas que constituyen factores de riesgo de diferentes
enfermedades.

En la década del “70 y ‘80 recibieron considerable aten-
cién el manejo de problemas de conducta que involu-
cran la salud en nifios®; en este contexto se puede indi-
car el empleo de técnicas de auto-manejo, tales como
control de estimulo, an4lisis y manejo de contingencias
y técnicas de autocontrol como el biofeedback y la rela-
jacién muscular; procedimientos para manejar la an-
siedad asociada a determinadas situaciones, todas ellas
aplicadas en el control y tratamiento de trastornos como
la enuresis, epilepsia, conducta disruptiva, hiperactivi-
dad, anorexia, miedo a determinados procedimientos
médicos, asma, entre otros?’. Con relacién al cambio del
estilo de vida, desde la década de los “70 se viene traba-
jando sobre la modificacién de aspectos especificos ta-
les como: la inadecuada actividad fisica, fumar cigarros,
comer en exceso y el patrén de conducta tipo "A", junto
con indicadores fisiol6gicos influenciados por el estilo
de vida, tales como la hipertensién y la hiperlipidemia,
los cuales se consideran importantes factores de riesgo
de las enfermedades cardiovasculares??, Se reportan
diversos estudios con pequefios grupos de individuos, e
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intervenciones masivas, en determinadas comunidades,
donde se han implementado programas individuales con
técnicas de auto control y/o programas educativos e in-
formativos cuyo foco de accién ha sido el estilode vida y
el cambio en los factores de riesgo; todo ello en un inento
por fortalecer conductas saludables, con el fin de redu-
cir la incidencia de enfermedades coronarias??4% Para
Taylor!® una de las dreas donde la Medicina Conduc-
tual ha jugado un rol muy importante, desde sus co-
mienzos ha sido el estudio y el control del riesgo car-
diovascular, de esta manera se hace evidente la colabo-
racién de este campo en la reduccién de la morbilidad y
la mortalidad cardiovascular.

Por otra parte, la Medicina Conductual también ha in-
cursionado en dos areas, el abuso y adiccién de drogas
y las alteraciones del sistema inmunolégico, ambas
dreas involucran la interaccién entre conductas apren-
didas y procesos fisiolégicos. Numerosos estudios pue-
den ser citados sobre el consumo y abuso de drogas como
la heroina, cigarrillos, alcohol, entre otras?2720, En el
drea inmunolégica se ha acumulado evidencia acerca
de la influencia del sistema nervioso central en los pro-
cesos inmunolégicos. Muchas investigaciones documen-
tan sobre el efecto de varios estresores en la susceptibi-
lidad a enfermedades y reactividad inmunolégica, ade-
mas sustentan la hipétesis de la condicionabilidad de
la respuesta inmune?.

En general, las intervenciones en Medicina Conductual
estan orientadas hacia la modificacién de los estilos de
vida, particularmente en enfermedades cardiovascula-
res, infarto y céncer; resaltando que muchos de estos
actuales problemas de salud del mundo en desarrollo
tienen un correlato conductual®®.

En cuanto al abordaje de las dreas anteriormente men-
cionadas, se han sefialado que las investigaciones clini-
cas de la Medicina Conductual a pesar de su valiosos
aportes, han tenido limitaciones a lo largo de su histo-
ria en el manejo del disefio de intervencién/investiga-
cién clinica.

De esta forma, por ejemplo, los tratamientos de la Me-
dicina Conductual muestran ser efectivos en corto tiem-
po y son ampliamente practicados en diferentes con-
textos, descuidando el ejercer control en los estudios y
no poner atencién ala generalizacién y mantenimiento



de los resultados obtenidos!®?. Por ser la Medicina Con-
ductual un campo multidisciplinario que combina méto-
dos de investigacién y hallazgos de las ciencias conduc-
tuales y de las biomédicas, la tendencia esperada seria
la integracién de ambas ciencias, no obstante, Epstein®
sefiala que muchos investigadores en el campo han tendi-
do a enfatizar mucho més en la contribucién de las cien-
cias biomédicas, que la de las ciencias conductuales,
manteniendo asi, una visién reduccionista en donde las
influencias biol6gicas serian los mecanismos responsa-
bles més importantes de la enfermedad, y estimulando
el uso de métodos biomédicos en contraste al uso de mé-
todos conductuales; en este sentido, se puede observar
que hay un gran desarrollo en los métodos para la medi-
cién de procesos biologicos, por ejemplo, el desarrollo en
la medida de colesterol, el HDL y el LDL; el desarrollo
del monitoreo ambulatorio de la presién arterial. En con-
traste se tiene que las mediciones conductuales mas co-
munmente empleadas se relacionan con el uso de
autoreportes de conductas las cuales han sido cuestio-
nadas y tienen serias limitaciones, ya que su uso puede
producir sesgos en los datos y proveer hallazgos inco-
rrectos (poca validez y confiabilidad); igualmente otra
medida de conducta se realiza a través de cuestionarios
estandarizados, aunque contindan siendo una medida
indirecta de la conducta, permiten al menos la
categorizacién de la informacién autoreportada dentro
de descripciones de la conducta o mecanismos que pue-
den influenciarla, por ejemplo cuestionarios de estrés.

De acuerdo a Blanchard?® en su revisién de los doce afios
de la evolucién de la Medicina Conductual, apunta los
logros de este fecundo campo sefialando que se esta dan-
do més importancia a la realizacién de estudios mas con-
trolados, se ha enfatizado el aumento en el nimero

de sujetos considerados en los estudios, la duracién de
los tratamientos y la longitud de las medidas de segui-
miento, asi como la disminucién de los costos de las in-
tervenciones. Por su parte Epstein (1992) sefiala que
actualmente los nuevos avances provenientes de la in-
vestigacién béasica en el aprendizaje de las ciencias
conductuales, tienen implicaciones importantes para el
campo de la Medicina Conductual contemporanea, y su-
giere que deben hacerse esfuerzos para lograr la inte-
gracién entre el aporte de la ciencia biomédica y la
conductual, con un cambio de actitud en los profesiona-
les e investigadores de 1a Medicina Conductual. Asimis-
mo, este autor establece que ain cuando la conducta por

su complejidad y dinamismo es dificil de medir directa-
mente en muchas situaciones, y generalmente el objeti-
vo ha sido recolectar facilmente una serie de medidas
psicolégicas y conductuales, mediante el autoreporte, es
necesario el avance en la tecnologia de la medicién
conductual que involucren medidas directas de la con-
ducta (observacién directa) y la implementacién de ana-
lisis estadisticos que permitan depurar los errores de
medida y solventar las limitaciones del autoreporte.

En una perspectiva actual del campo de Medicina
Conductual, Weiss, (1992)'¢ sefiala que para responder
a la complejidad de los aspectos relacionados con la sa-
lud y l1a enfermedad que enfrenta el mundo hoy en dia,
cada vez se hace mds necesario, que los cientificos y
clinicos responsables de este enfoque reconozcan la ne-
cesidad de un enfoque y de una cooperacién interdisci-
plinaria donde se realice mds exitosamente una inter-
vencidn clinica apoyada en investigaciones metodolégi-
camente mas rigurosas.

El reconocimiento de la naturaleza multifactorial del
problema ha permitido la consideracién de enfoques
multidimensionales para su resolucién, ademas, pre-
para el camino para las multiples terapias que emplean
en forma combinada, la experticia de las disciplinas
relevantes (Weiss, 1992). A través de tal cooperacién
interdisciplinaria, se estd comenzando a observar gra-
dualmente mejoras en la eliminacién de conductas in-
adecuadas para la salud y en el mantenimiento de con-
ductas adecuadas a corto y a largo plazo.

En este sentido, Weiss, (1992) explica que tal coopera-
cién no sélo involucra multiples disciplinas, tal y como
se ha mencionado, sino también niveles multiples de
anélisis. Weiss propone un Modelo de Planificacién de
Conductas de Salud, el cual se compone de tres niveles.
Tales niveles de andlisis se refieren, al nivel intraper-
sonal, donde el foco es el individuo, es decir, los factores
genéticos, constitucionales, experiencias del desarrollo,
auto-eficacia para manejar las situaciones de la vida
diaria, estos factores entre otros, son considerados cuan-
do se evaltdan relaciones de salud y problemas de res-
ponsabilidad para estrategias de cambios de conducta
y la prediccién de los resultados de tales estrategias.

El siguiente nivel se refiere al interpersonal, donde se
encuentran las relaciones sociales, familiares, y como
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éstas promueven o inhiben el desarrollo, el cambio y el
mantenimiento de las conductas de salud. Como es bien
sabido, el soporte social, presién social, y medio ambiente
familiar, entre otros, son poderosos reforzadores de con-
ducta a través del ciclo de vida y deben ser considera-
das para un mejor entendimiento y definicién del papel
de los cambios conductuales y los procesos de manteni-
miento.

Finalmente, el autor incluye un dltimo nivel en este
modelo, los factores ambientales, el cual abarca las ca-
racteristicas fisicas del lugar donde se desenvuelve el
individuo asi como los aspectos legales y politicos que
determinan potencialmente las conductas de salud;
como por ejemplo, el acceso a ejercicios y a un asesora-
miento en salud, la disponibilidad de menus de dieta
en las cafeterias de la escuela y/o trabajo, ambientes
con buena ventilacién e iluminacién, acceso a centros
culturales, leyes que regulen lo concerniente al consu-
mo y venta de cigarrillos en cualquier lugar, leyes que
regulen el uso del cinturén de seguridad, etc. Progra-
mas que solamente se enfocan en los niveles intro e
interpersonales, sin considerar la correspondiente mo-
dificacién ambiental, es poco probable que logren los
cambios deseados a largo plazo.

Weiss!6, igualmente diferencia en el modelo propuesto,
el desarrollo del proceso de las conductas de salud, ta-
les como, el desarrollo de habitos alimentarios sanos, el
cepillado dental, no fumar, dieta balanceada, realizar
gjercicios, etc. Ademaés, cambios en la conducta de sa-
lIud, tal como, la eliminacién de conductas inadecuadas
y el mantenimiento de las conductas de salud, como por
ejemplo, la adherencia a las conductas prosalud, pre-
vencién, etc.

Del modelo propuesto por Weiss, se desprende que pro-
gramas enfocados s6lo en un nivel (el intrapersonal o el
interpersonal, o bien en los factores ambientales), y sin
tomar en cuenta el proceso individual de desarrollo, cam-
bio y mantenimiento de las conductas de salud, el éxito
deseado y sus efectos a corto y alargo plazo son practica-
mente imposibles. Adem4s se puede reconocer que la in-
teraccién persona-situacién tiene un significado especial
para las conductas de salud, proporcionando estas inte-
racciones un potencial dnico de oportunidades para un
exitoso control de las conductas de salud.
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Es necesario considerar que tenemos que aprender del
enfoque clinico y de salud publica, 1a modificacién del
estilo de vida (en los lugares de trabajo, programas co-
munitarios de reduccién del riesgo, etc.) e incluirlo en
un modelo integrado el cual puede ser adaptado al de-
sarrollo de los aspectos de salud mundial. Combinando
las méas refinadas técnicas del analisis y modificacién
de conducta (teoria de la comunicacién, modelaje so-
cial, teorfa de la auto-eficacia, reestructuracién cogni-
tiva-conductual, apoyo social, etc.), e identificando los
aspectos concernientes a cada uno de los niveles pro-
puestos en el modelo del Weiss'®, podremos elaborar
estrategias apropiadas y relevantes para desarrollar,
cambiar y mantener las conductas de salud.

A manera de sintesis, y a la luz de los cambios descritos
en la conceptualizacién de la salud, un modelo biopsi-
cosocial es el que debe servir de eje en el abordaje clini-
co de un individuo, con el propésito de preservar su sa-
lud en el sentido integral, interviniendo en cualquiera
de los niveles que sea necesario para asi mantener el
bienestar fisico, psicolégico y social. Es importante, ade-
mas enfatizar en la prevencién considerando los dife-
rentes niveles de accién a fin de luchar por una socie-
dad mas saludable y feliz. Por lo tanto, un campo inter-
disciplinario como lo es la Medicina Conductual, con-
fiamos puede servir como la mejor oportunidad de po-
ner en practica una nueva visién de salud integral; y
permitir el marco de referencia adecuado para la inter-
vencién arménica y coordinada de diferentes profesio-
nales de la salud en el logro del bienestar individual y
social.
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MEDICINA INTERNA, EDUCACION MEDICA Y COMUNIDAD

EL PROCESO DE CONDUCCION COGNITIVA
(COGNITIVE COACHING) Y SU APLICABILIDAD EN LAS TUTORIAS
DE LOS POSTGRADOS DE MEDICINA INTERNA

Guillermo Boggiano B.* y Ramén Castro A.**

RESUMEN

En el presente trabajo, se describe el proceso de Conduc-
cién Cognitiva, detallando los pasos bésicos (planifica-
cién, observacién y didlogo "reflejo") y los objetivos fun-
damentales perseguidos como son la confianza, el apren-
dizaje mutuo y el logro de la "holonomia" considerando-
se ésta ultima, como la consecucién del desarrollo inte-
gral del individuo, de manera personal, que se encuen-
tra a su vez interrelacionada con el desarrollo grupal e
inclusive, comunitario. Se describe ademas el modelo de
la programacién neurolinguistica como base de la pro-
puesta “coaching”. Se mencionan las bondades del pro-
ceso y los cambios que puede ocasionar a nivel educati-
vo, llamandose ésto, la escuela del renacimiento. Por otra
parte, se expone la posibilidad de la implementacién del
proceso “Coaching”, en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Central de Venezuela, en concreto, en el ejerci-
cio de las tutorias de los postgrados.

Palabras claves: Cognitive Coaching, Escuela del Re-
nacimiento, Tutoria, Facultad de Medicina.

*  Médico Internista, adjunto al Servicio de Medicina Interna, Hospital Militar “Carlos
Arvelo”. Maestria en Psicologia Cognitiva, Universidad Catlica Andrés Bello.

*x Médico Internista, adjunto al Servicio de Medicina Interna, Hospital Militar “Carlos
Arvelo”.
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ABSTRACT

In this paper we explain the cognitive coaching process
describing basic steps: Planning conference, Observa-
tion and Reflecting Conference and the three mayors
goals: trust, facilitating mutual learning and growth
toward holonomy whereas autonomal individuals de-
velop interdependent group and community growth.
Moreover, we explain a neurolinguistic programation
model because of the significance for the “coaching”. We
mention assessing the effects of cognitive coaching
therefore influence in the educational development that
we call it the Renaissance School. We propose the cog-
nitive coaching process in the school medical of the Ven-
ezuelan Central University specially in the residencies.

Keywords: Cognitive Coaching, Renaissance School,
tutors, Medicine School.



INTRODUCCION

Durante los dltimos arios, se ha venido planteando en
los Estados Unidos de Norteamérica, un proceso de re-
volucién en la ensefianza, basada en la importancia
del desarrollo evolutivo personal en interrelacién con
el de los demas. Una revolucién que tiene como norte,
el logro de conocimientos y destrezas, a la par del logro
cada vez mayor de una evolucién individual integral.
Una consideracién importante en esto, es que a pesar
de que el conocimiento de estrategias de aprendizaje y
de destrezas cognoscitivas deberia permitir o facilitar
el procesamiento de toda la informacién disponible en
esta época, el dominio de las mismas no pareciera ser
suficiente para llevar a cabo, en forma apropiada, las
funciones de la docencia.

Si bien es cierto que el conocimiento de estrategias
cognitivas y afectivas va encaminada, a desarrollar
metodologia, conductas y consciencia para el logro de
la autosuficiencia en el proceso ensefianza-aprendiza-
je?, no es menos cierto que en estos procesos y en los de
ensenanza, los elementos que los estructuran estan com-
prometidos con logros superiores. Al igual que en el
sistema educativo norteamericano, seria deseable el po-
der comenzar estos cambios en nuestro pais. Con rela-
cién a esto y en concordancia con la mencionada “revo-
lucién de la ensefianza” el enfoque del proceso de la Con-
duccién Cognitiva (Cognitive Coaching) propone la con-
secucién de dicho desarrollo integral. Se debe notar que
el modelo de la programacién neurolingiistica® que
nutre y sustenta la estructuracién del proceso “coaching”
en areas tales como la consecucién de la confianza y el
logro personal superior, debe conocerse en sus ideas
principales, para poder comprender con mas facilidad
el proceso. En este trabajo nos proponemos revisar por
una parte, el proceso de Conduccién Cognitiva y por la
otra, el modelo de la programacién neurolingiistica
(PNL), familiarizar al gremio médico con estos concep-
tos, postular el uso del primero en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Central de Venezuela, especifi-
camente en el area relacionada con las tutorias de los
trabajos de grado, para lograr una mejor funcién tutorial
y un mejor producto de dicho proceso.

LA CONDUCCION COGNITIVA

El proceso de Conduccién Cognitiva (“Cognitive Coach-
ing”) se pudiera definir como la conduccién de una per-

sona desde el nivel donde se encuentra, hasta el nivel
donde desee llegar, aplicando estrategias especificas con
el objeto de inducir el desarrollo de percepciones, deci-
siones y procesos cognitivos en general.

El cambio o modificaciones en estos procesos internos

es fundamental, para, a su vez, modificar conductas que

mejorardn el aprendizaje de los estudiantes. La Con-

duccién Cognitiva persigue tres grandes objetivos:

a) el establecimiento y desarrollo de la confianza;

b) la facilitacién del aprendizaje mutuo y

c) el desarrollo de la “Holonomia”, término éste que
pudiera entenderse en dos conceptos, el crecimiento
personal individual y el crecimiento interdependien-
te, simultdneo.

En cuanto a la confianza, el desarrollo y logro de la
misma, es fundamental y necesario para llevar a cabo
la obtencién de los otros dos objetivos. La confianza crea
un ambiente sano, donde los cambios y el aprendizaje
pueden ocurrir y es en éste sentido, que se requieren
cualidades personales de parte del “Coach” (Conductor)
que exigen niveles elevados de evolucién y de madurez.
Caracteristicas como manipulacién, imposicién, trans-
gresién y agresién son incompatibles y cancelan el pro-
ceso “Coaching”*,

El aprendizaje, tanto por parte del “Coach” como del
instructor es un objetivo de significado implicito en el
proceso. Si consideramos a la Conduccién Cognitiva
como inductora y potenciadora de las funciones intelec-
tuales en la ensefianza, es 16gico que se deba conocer
como se planea ejecutar y valorar la instruccién. Estos
procesos de pensamiento son influenciados fuertemen-
te por las teorias del aprendizaje, creencias sobre la edu-
cacién, la conducta de los individuos, estilos cognitivos,
etc. E1 “Coach” puede llevar estas formas de estructura
profunda a niveles mas conscientes de conocimiento,
de manera tal, que el profesional (Profesor, instructor,
maestro, etc.), pueda elaborar, clasificar y alterar la con-
ducta que considere conveniente. Es necesario enton-
ces, que el “Conductor” que quiera desarrollar estrate-
gias conezca y domine, un modelo bésico del funciona-
miento intelectual humano, por lo que se propone uno
que describe 4 fases de funcionamiento: Entrada (input),
Procesamiento, Salida (output) y Metacognicién+5.

El tercer objetivo, el logro de 1a “Holonomia”, considera

que el desarrollo personal auténomo del individuo se
entrelaza e influye sobre la comunidad o grupo y a su
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Figura 1. El modelo de 1a Conduccién Cognitiva

Conductor (Coach)

ESTRATEGIAS

MODIFICACION DE

Profesional (docente instructor)

INTERNALIZACION DE PROCESOS

CONDUCTAS
INSTRUCCIONALES

vez estos interaccionan con aquél. Se opera dentro de
una “totalidad”. Es el desarrollo de la parte (nomis) y
del todo (holos).

BASES DEL PROCESO

Se propone la realizacién del proceso en tres pasos:

a) Planificacién de la conferencia (del acto docente en
particular)

b) Observacion y

¢) Dialogo “reflexivo”. Dicho esquema se propone como
un mapa que no debe de seguirse en forma rigida,
ya que un “Coach” puede ir, de acuerdo a sus destre-
zas cognitivas, hacia atras y hacia adelante depen-
diendo de la apreciacion del lugar en que el proceso
se encuentre'*.

En el proceso de planificacién se construye la confian-
za, es decir, se presenta la oportunidad de comenzar a
edificarla a lo largo del proceso. Sin embargo y como su
nombre lo indica, se tratan todos los puntos a ser reali-
zados en la Conduccidén, se busca centrar la atencién
del “Coach” en los objetivos del otro profesional, promo-
ver un repaso detallado de la actividad, establecer los
parametros del Dialogo “reflexivo” y 1a induccién de la
autoconduccién, entendiéndose ésta, como la adquisi-
cién de destrezas y experticias por parte del profesio-
nal relacionadas con la Conduccién Cognitiva.

Luego de un tiempo, se automatizaran estas formas de

pensamiento y de ejecutorias de las actividades, inter-
nalizando puntos importantes como el hecho de pre-
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guntarse cudles son los objetivos planteados y c¢émo
saber si los estudiantes estan aprendiendo.

Con relacién a la observacién, el Conductor simplemente
recoge datos de lo que ocurre en la clase o actividad.
Para llevar a cabo ésto, puede utilizar cualquier méto-
do de recoleccién de datos, mapas de movimiento del
instructor, etc. Igualmente la etapa de observacién se
da en concordancia con lo pautado en la primera fase.

El Dialogo “reflexivo” también es planificado y en é], se
realiza un intercambio de opiniones e impresiones, don-
de el “Coach” puede inducir a recuperar hechos concre-
tos de la actividad, a manifestar cémo se sintié durante
la misma, invitar a comparar los objetivos logrados con
lo planificado, inducir la realizacién de inferencias. Para
lograr esto, el “Coach” debe emplear una variedad de
medios y de destrezas lingiiisticas, de necesario domi-
nio. Finalmente, el “Coach” invita al otro profesional a
expresar lo que ha aprendido de la experiencia y a que
le brinde su opinién del proceso y cualquier sugerencia
de cambio. Es importante destacar que el “Coach” no
debe “realizar bajo ningun aspecto juicios de valores,
inducir respuestas o cualquier conducta que coloque a
la defensiva a su interlocutor”. A continuacién, se de-
muestra up didlogo donde se ejemplifican algunos pun-
tos descritos con anterioridad:

Ramén (Coach): Buenos dias, Ramén.
Pedro (Instructor/monitor): Buenos dias, Ramaén.

Ramén: En dos horas subiré a la revista general. ;Qué
actividad realizards mientras llego?



Figura 2. Conduccién cognitiva y supuestos teéricos

Pensamiento
Todo el
y Producen il comportamiento
Percepcion
Continua
Ensefar Es 1l 2 toma de
decisiones
Aprender Ocupar la
Algo Requiere  [lI> | mente y cambiar
Nuevo el pensamiento
Los seres Continuamente |/l Crecen
humanos Cognitivamente

Pedro: Organizaré los casos nuevos y revisaré con el res-
to de los estudiantes la enfermedad Miastenia Gravis y
su relacion con el Lupus Eritematoso Sistémico. Lo que
me propongo es que una vez terminada la discusion,
hayan desarrollado la capacidad de saber cudndo hay
una enfermedad y cudndo hay otra, ademds de cudndo
una puede ser expresién de la otra.

José: Cuando dices “desarrollar capacidad”, iqué es lo
que eso significa?

En este punto, el “Coach" prueba especificidad. Por una
parte, necesita saber con precisién lo que Pedro quiere
decir con miras a tener claro los objetivos planificados
en la primera etapa y por la otra, induce al instructor a
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ser mas claro en los objetivos y a desarrollar Metacog-
nicién sobre los mismos.

Pedro: Que espero que logren la diferencia por si mis-
mos y que entiendan la importancia de establecer dicha
diferencia.

EL LOGRO DE LA HOLONOMIA

Al insistir sobre el concepto de “Holonomia”, es necesa-
rio recordar que constituye el tercer gran objetivo del
proceso de Conduccién. Su logro vendria mediado por
cinco estados de la mente: flexibilidad, eficacia, concien-
cia, interdependencia y el arte profesional. Ellos van a
representar todos juntos, una gran fuerza dirigida ha-
cia el incremento de una conducta ética y congruente,
esencia de integridad. Igualmente pueden servir de he-
rramientas de diagnédstico por medio de las cuales po-
demos acceder al desarrollo cognitivo de otros indivi-
duos y grupos para planear intervenciones.

La flexibilidad implica la capacidad de ver mas alla de
uno mismo desde una perspectiva distinta, lo que se-
ria, el sobrepasar el piagetiano. Para muchos psicélo-
gos, esto representa el estado més elevado de la con-
ducta inteligente. Las personas flexibles son empaticas,
escuchan con los oidos, con la mente y con el corazén,
van més alla de las palabras y de las acciones, siendo
capaces de predecir “mal entendidos” y ver a través de
miiltiples perspectivas.

La conciencia se relaciona con el conocimiento de si mis-
mo y lo que esta sucediendo alrededor. Al saber sobre
sus propios pensamientos, sentimientos, conductas, se
pueden articular los sistemas de valores, generar y apli-
car criterios internos para la toma de decisiones. Se pue-
de estar al tanto de los eventos que ocurren y dirigir su
curso, ajustando y reprogramando actividades sobre la
base del conocimiento de las intenciones y estrategias.

En cuanto a la interdependencia, se plantea la necesi-
dad del bien comtn, valorando en consenso, mantenien-
do los valores y principios propios para lograr objetivos
de grupo. La interdependencia modifica las relaciones
de trabajo, dandose un crecimiento en reciprocidad con
los dem4s. Cada individuo en el sistema no solamente
ser4 influenciado por el mismo sino que dicho indivi-
duo, a su vez, influenciara al sistema; se da ayuda y se
recibe ayuda; se influencia y se es influenciado.
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El arte profesional, establece que la elaboracién, clari-
dad, refinamiento y precisién son elementos basicos en
el aprendizaje expedito y en la profundizacién de cono-
cimientos y destrezas. La busqueda de la perfeccién en
el trabajo conlleva a claridad, refinamiento y especifi-
cidad, manteniendo los objetivos trazados

INVESTIGACION EN CONDUCCION COGNITIVA

Se han demostrado en forma clara los beneficios del
proceso en tres categorias de investigacién: instruccién
en el salén de clases, cognicién profesional y relaciones
dentro de una organizacién’.

Dentro de los resultados tenemos: aumento de destre-
zas, aumento de la capacidad de instruir a los estudian-
tes, aumento del repertorio de ensefianza, cambios en
el estilo de enseflanza, planificacién mas cuidadosa,
internalizacién de conductas “autocoaching” luego de 6
6 7 ciclos del proceso. Ademas se obtuvo, maxima efecti-
vidad en las reflexiones autocriticas, cancelacién del
enfoque egocentrista de los problemas, impulsividad
disminuida en la toma de decisiones en puntos criticos,
capacidad potenciada de generar alternativas en la re-
solucién de problemas, etc.146789,

LA PROGRAMACION NEUROLINGUISTICA (PNL)

Se entiende por ella, al conjunto de técnicas y habilida-
des cognitivas destinadas a organizar y comprender pen-
samientos y conductas, con miras entre otras cosas al
mejoramiento de las comunicaciones interpersonales®1.

Desde un punto de vista filolégico, “neuro” expresaria la
importancia de la actividad neurolégica en la conducta,
en concreto, de los registros y procesos sensoperceptivos.
“Lingtistica”, debido a que el lenguaje se utiliza para la
comprensién y expresién de ideas, pensamientos y la co-
municacién con los demds. “Programacién” se refiere a
las formas que se pueden escoger para organizar ideas y
acciones con el fin de obtener el resultado deseado.

La PNL plantea ademds, un proceso de autorevisién
profunda, aclarando objetivos tanto personales como
interpersonales, la toma de consciencia de los resulta-
dos que se obtengan (metacognicién) y, unido a esto Gl
timo, tener la flexibilidad necesaria para los cambios
de pensamientos y conductas. En este sentido, la con-



ducta seria la consecuencia de los procesos neuro-
fisiolégicos de la informaci6n recibida por los registros
sensoriales. Estos serian organizados en estrategias y
procesos mediante sistemas de comunicacién, como el
lenguaje. La estructuracién del mismo permite la posi-
bilidad de organizar en forma intencional los mencio-
nados procesos para propésitos concretos®1911,

Como puede observarse, al describirse los puntos ante-
riores, se puede inferir facilmente la influencia de la
PNL en la elaboracién de la propuesta “coaching”.

Los autores del modelo empezaron a estudiar la con-
ducta y procedimientos de psicoterapeutas de renom-
bre, diferentes en cuanto a su forma de proceder pero
de gran eficiencia en su ejercicio profesional (Milton
Erickson, Virginia Satir, Fritz Perls, etc.). Ellos propu-
sieron que los mencionados terapeutas eran grandes co-
municadores y se trazaron como objetivo identificar los
patrones que ellos utilizaban. De esta manera, estudiando
las intervenciones verbales, tono, timbre, velocidad de la
voz y el lenguaje; actitudes no verbales, posturas, accio-
nes, etc., llegaron a establecer pautas que pueden ser
ensefiadas. Es decir, la PNL busca sistematizar y estruc-
turar esas habilidades detectadas y ejecutadas de forma
intuitiva por los mencionados terapeutas.

Dentro de los fundamentos de la PNL se encuentra el
constructivismo donde se encuentra a la realidad como
una invencién y no como un descubrimiento. “Construi-
mos” nuestra realidad dia a dia por lo que en este orden
de ideas, vivimos en un mundo en el cual actuamos usan-
do“mapas”y representaciones que creamos permanente-
mente. En analogia, el mapa de una ciudad o un territorio
no es el territorio, es una codificacién de la realidad. Esto
significa que la conducta de los seres humanos es funda-
mentalmente, generada y afectada por las representacio-
nes que aquellos crean de su experiencia del mundo.

LA EDUCACION DEL RENACIMIENTO

Ala par de los nuevos enfoques de calidad total a nivel
industrial, donde se enfatiza una gerencia de relacio-
nes de confianza, progreso, autonomia y crecimiento
individual como la clave para el desarrollo empresarial
integral, se observa igualmente un movimiento corres-
pondiente en la ensefianza. Se puede decir que es una
revolucién en las relaciones y en el intelecto, colocando
en el tope la importancia de nuestra mente en interre-
lacién con la de los demés. El proceso (y arte) de 1a Con-

duccién Cognitiva se propone bajo la premisa de que la
ensefianza es un acto profesional, sustentar y conducir
a los profesores y profesionales en general involucra-
dos en la docencia, a niveles de mayores destrezas y
conocimiento experto, més atn, a niveles mas altos de
evolucién personal. Desde este punto de vista, la escue-
la del renacimiento seria una empresa “holénoma”, de
manera, auténoma en su comunidad pero a la vez inter-
accionando con el resto del sistema educativo, influen-
ciando areas cada vez mayores. Esta escuela del rena-
cimiento ya habfa sido apuntada por numerosos auto-
res (en lo esencial) mencionando la necesidad de crear,
estimular y proteger el desarrollo individual con miras
a estimular el esfuerzo de grupo, de colaboracién y el
continuo aprendizaje de c6émo aprender’+12,

LATUTORIA EN LOS POSTGRADOS
DE MEDICINAY EL PROCESO
DE CONDUCCION COGNITIVA

En relacién directa a lo mencionado en la ensefianza
del “renacimiento” y a lo expuesto sobre el enfoque
“Coaching”, no bastaria poseer la experticia necesaria
ni la productividad cientifica exigida en el area de la
especialidad correspondiente, para ejercer la tutoria de
un trabajo de grado.

En este sentido, la Comisién de Estudios para Gradua-
dos de la Facultad de Medicina de la Universidad Cen-
tral de Venezuela, en un taller realizado los dias 28 y
29 de Mayo de 1993, reconoce “fallas” en la formacién
de los tutores de postgrado, aunque estas fallas se en-
cuentren enfocadas basicamente hacia el 4rea de la
metodologia de la investigacién.

Entre otras cosas, se expuso la necesidad por parte de

un tutor, del aprendizaje integral, sefialado por las labo-

res de docencia e investigacién con miras al logro de la

excelencia académica. De acuerdo a lo discutido en este

taller, el tutor deberia poseer los siguientes atributos:

a) estar involucrado en el trabajo, lo cual permitiria
una evaluacién diagnéstica, formativa y sumativa
del cursante;

b) precisar deberes y derechos de acuerdo a las norma-
tivas existentes;

¢) contacto permanente con el comité académico del
curso y de disciplina para la presentacién de los in-
formes correspondientes;

d) el tutor debe, establecer comunicacién escrita acla-
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rando aceptacién del y/o conformidad del contenido;

e) el tutor debe proporcionar asesoria técnica, admi-
nistrativa y ética al tutoreado y en caso de ser nece-
sario, enviarlo a los diferentes comités o coordina-
ciones de postgrado (unidad de desarrollo y promo-
cién de la investigacion);

f) debe mantener el equilibrio entre ser un tutor severo
y uno permisivo. Indudablemente que existe la pre-
ocupacién de la necesidad de perfeccionamiento®.

Se ha propuesto igualmente, la figura de un profesor
guia, (eventual tutor) concretamente en la especialidad
de Medicina Interna', con atributos de orden general,
como docente, evaluador y calificador, dejando en for-
ma implicita la formacién integral que debe de tener
un docente. A pesar de la aproximacién holistica de de-
sarrollo profesional, la visién de la relacién experto-
novato es prevalente, sin la posibilidad del aprendizaje
interactivo, reciproco. La posesién de los mencionados
atributos y caracteristicas no asegura que el profesor
que fungira de tutor, lo haga apropiadamente.

Las funciones de tutor, conduciendo a un profesional
(que pudiera ser otro profesor e inclusive individuos con
postgrados realizados) exige, ademas de la experticia y
el rendimiento académico, altisimo nivel pedagégico e
inclusive de desarrollo personal.

En este sentido, el enfoque de la conduccién cognitiva
pareciera ser una alternativa, adecuando éste por su-
puesto, al medio en que se realice. Siguiendo este orden
de ideas, el tutor, que seria dentro del proceso el “Coach”,
debe tener muy claros los objetivos del establecimiento
y desarrollo de la confianza, la facilitacién del aprendi-
zaje mutuo y el desarrollo de la “holonomia”™412,

La confianza es fundamental como ya se mencioné y
exigird por parte del tutor grados elevados de evolu-
cién personal, ddndose sobre si mismo y en interrela-
cién con los demas.

De esta manera, la descortesia, juicios de valores, hiper-
reacciones, arbitrariedades, presiones y manipulaciones
cancelan un proceso de Conduccién® y si mantenemos la
analogia, igualmente cancelarian un proceso tutorial, al
considerase éste, como una intervencién pedagégica. Los
mejores Conductores (tutores), deben de estar conscien-
tes sobre sus propios valores y sistemas de creencias en
areas tales como la filosofia, pedagogia, espiritualidad y
manejar conductas congruentes con sus escalas de valo-
res y sobre la base de esto y al ejercicio del proceso, se
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inducira la estructuracién de percepciones sobre las res-
ponsabilidades de su liderazgo®.

Por otra parte, se requiere del conocimiento de los esti-
los cognitivos y del esfuerzo que implica llevar a cabo
una labor tutorial, cuando dichos estilos e inclusive las
formas de representacién mental difieren de las del
“Coach” (tutor). Se debe saber, ademas, que el sexo, la
raza, la cultura, la religién, procedencia, historia fami-
liar y experiencias en la infancia, predisponen a realizar
determinadas inferencias y a atender a ciertos estimu-
los mientras se bloquean otros. La Flexibilidad, uno de
los cinco puntos a desarrollar para llegar a un estado
“holonémico”, permitiria saber cuando se es influencia-
do por las emociones y cudndo estas influencian a los
demas, lo que conduce a gasto inutil de energia y altera-
cién de los procesos atencionales. Los tutores que pre-
senten una confianza bien estructurada seran capaces
de edificarla en los demas (tutoreados) y en este sentido,
la expresién de respeto personal es fundamental a la hora
de edificar dicha confianza. El efecto del mismo en el
rendimiento de un estudiante ha sido ampliamente de-
mostrada en investigaciones de desemperio estudiantil®s.

DISCUSION

El “Cognitive Coaching” (Conduccién Cognitiva) es un
proceso educacional, destinado a originar profundos cam-
bios en la ensefianza, no sélo en un pequerio grupo, sino
en la escuela, comunidad y sistema educativo en gene-
ral. No sélo persigue cambios en cuanto a la adquisi-
cién y ensefianza de conocimientos, sino que se propo-
ne algo mads ambicioso y mas completo como lo es, el
logro de una mayor evolucién y maduracién personal.
A través del objetivo de la confianza se induce el desa-
rrollo de la autoestima, se consigue el “rapport” o reso-
nancia afectivo personal y por ende, un clima apropia-
do. Con la practica y el ejercicio continuado se deberan
internalizar procesos y conductas de alto nivel. Por otro
lado, no podemos pasar por alto la denotacién de la im-
portancia de la PNL ya que ésta, tiene enorme influen-
cia en la estructuracién del modelo “coaching”, con su
aporte de conocimientos y destrezas en las 4reas psico-
neuro-lingiiisticas. Es la base de sustentacién teérica
de la Conduccién Cognitiva la cual, tiene su enfoque
prevalentemente pedagégico.

En cuanto al “coaching”, es necesario destacar que los con-
ductores cognitivos se centran en los procesos internos



del otro profesional como método de mejorar el apren-
dizaje y la ensefianza. Se busca provocar cambios con-
ductuales que se generaran como resultado de autoco-
rrecciones, percepciones y procesos depurados. Esto, por
supuesto, redundari en mayores logros intelectuales del
estudiante ademas de desarrollar relaciones interper-
sonales positivas que son la fuente de energia para la
modificacién y adaptacién de culturas, escuelas y orga-
nizaciones. Con el tiempo, se podran sustituir procedi-
mientos evacuatorios, curricula y materiales instruc-
cionales con la posibilidad de desarrollar competencias
propias (individuales) en el equipo instruccional.

Esto proporcionara el ambiente adecuado donde se to-
marén decisiones acordes con lo propuesto en la escue-
la del renacimiento. Por otra parte, considerando a los
tutores de los trabajos de grado de los postgrados de
medicina como educadores de alto nivel, se propone la
aplicacién de la Conduccién Cognitiva como un proceso
valido para el ejercicio de las mencionadas tutorias. A
pesar de las normativas existentes y el esfuerzo por el
perfeccionamiento, la insistencia de éste se encuentra
en los componentes de la experticia y el rendimiento
académico neto. Estos son deseables y necesarios, pero
de acuerdo al proceso “Coaching” que consideraria a un
tutor como “Coach”, el equilibrio, 1a armonia y el desa-
rrollo personal le seria indispensable en sus funciones.

Como sugerencias se pueden tener:

a) Larealizacién de talleres y cursos con personal acre-
ditado, que informe en la Facultad de Medicina la
existencia del proceso “Coaching”;

b) invitacién de investigadores y expertos en la mate-
ria (ejemplo : Arthur Costa, D. Ed.) para la realiza-
cién de algunos de esos cursos;

¢) establecer contactos con otras instituciones universi-
tarias con experiencia, para la transferencia cor-
respondiente (ejemplo: Universidad “Simén Bolivar”);

d) llevar registro psicolégico-conductual de los poten-
ciales tutores, al igual que el realizado con los alum-
nos y aspirantes a postgrado.

De esta manera pudiera ser posible en forma inicial, ex-
cluir del proceso tutorial a individuos con problemas
adaptativos, de interrelacién personal y psicoafectivos.
Posteriormente, luego del “diagnéstico” y en base a la
ensefianza y al gjercicio del proceso Conductor (si fuera
necesario, intervencién médica especializada) incluirlo
en los planes de tutorias del Comité Académico respecti-
vo. En este punto se debe recordar que lo enumerado

anteriormente “cancela” el proceso de conduccién y por
analogia, el tutorial. El bajo rendimiento y las consecuen-
cias negativas han sido comprobadas en este sentido®.

Para finalizar se debe recalcar que el “Cognitive Coa-
ching” es novedoso y que no ha sido aplicado en nuestro
Pais en ninguin contexto educativo. El éxito del proceso
ha sido comprobado y su implementacién seria de gran
beneficio en la Facultad de Medicina. La autenticidad,
la integracién, la capacidad de expresién de valores éti-
cos y morales, a la larga influencian sistemas de los
cuales se es parte, por lo que se podria hacer de nuestra
Facultad un mejor lugar donde aprender.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

EL MEDICO DEL ADOLESCENTE:
RESULTADO PRELIMINAR

Trina Maria Navas Blanco*; Maria Eugenia Delpiani**; Manuel Fonseca**

RESUMEN

La adolescencia es un periodo de transicién, cuyo con-
trol médico es controversial respecto a que su especiali-
dad debe ser la principal en su atencion; la Medicina
Interna tiene clara su competencia al respecto, sin em-
bargo, nos propusimos conocer la opinién del adoles-
cente acerca de las caracteristicas que debe tener su
médico. Diserio: estudio transversal, descriptivo basa-
do en una encuesta anénima semicerrada sobre una
poblacién escolarizada, el anadlisis estadistico fue des-
criptivo y en base a Excel 5.0. Resultados: reportaron
65 estudiantes, con edad promedio de 15,8 afios, 57%
femeninos; 25% recibia atencién médica Preventiva.
La edad y el sexo no fueron caracteristicas importantes
como criterio de seleccién de un médico; 70% de las

mujeres y 68% de los hombres no deseaban seguir con-
trol pediatrico; las razones dadas fueron: entrada a la
adultez, trato diferente, mejor control y mayor expe-
riencia; en los que deseaban mantenerla, la razén fue
confianza. El aspecto fisico y el vocabulario del médico
fueron importantes en 42% y el 85%. El drea de conoci-
miento que debe manejar el médico comprende: gene-
ral, ginecolégico, psicolégico y dermatolégico como las
mads importantes. Conclusién: los adolescentes encues-
tados conocen sus necesidades y la descripcién realiza-
da se corresponde con Médico Internista.

Palabras claves: Adolescente, Medicina Interna, Pre-
vencién.

INTRODUCCION

Conceptualizar la adolescencia, implica definir una se-
rie de criterios polifacéticos en el aspecto biolégico, psi-
colégico, espiritual, y social de una fase vital del ser
humano, en el cual se deja atras la infancia, en la bus-
queda del camino hacia la adultez!2

*  Profesor Asistente de Clinica Médica de la Escuela Luis Razetti de la UCYV, Adjunto
Docente y Coordinadora del Postgrado de Medicina Interna de! Hospital General del
Qeste.

** Residentes del 3er. afio del Postgrado Universitario de Medicina Interna del Hospital
General del Oeste.
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La OMS defini6 cronolégicamente la adolescencia como
el periodo comprendido entre los 10 y 19 afios?, ésto con
el fin de precisar el grupo poblacional para las estrate-
gias de accién en la salud adolescente, debido a que este
grupo poblacional posee exigencias especiales de salud
integral, el bienestar fisico, mental y social son mé4s
evidentes y es ademas donde el individuo necesita res-
puestas, para cumplir con sus aspiraciones del desa-
rrollo propio, familiar y del pais2?®.

El adolescente tiene caracteristicas propias de su eta-
pa evolutiva, que deben ser conocidas a cabalidad por
las personas que lo rodean, para que de esta manera no



sean confundidas con problemas de conducta y estar
conscientes de que se trata de expresiones normales de
su edad entre las que se encuentran las constantes va-
riaciones del estado de animo, la tendencia a estar en
grupos, la necesidad de intelectualizar y fantasear, cri-
sis religiosas y politicas, desubicacién temporal, evolu-
ci6n sexual, separaci6én progresiva de sus padres y acti-
tud social reivindicadora®®*. Todas estas caracteristi-
cas forman parte de la evolucién normal en el desarro-
llo de la personalidad durante el periodo de la adoles-
cencia; se incluyen aqui también, el grupo familiar y
social en donde éste se desarroll6, asi como las figuras
y patrones que admiran o no, ya que de esta interac-
cién emergeri el futuro individuo que asumira los dife-
rentes roles en la sociedad 2**. La importancia de este
grupo poblacional ha sido objeto de estudio a todo ni-
vel, esto incluye a 1a OPS, que en 1990, definié el marco
conceptual de la salud del adolescente abarcando todos
los niveles de prevencién de la salud?®.

Luego de esbozar la complejidad e implicaciones de este
grupo, cabe sefialar dos aspectos que son trascenden-
tes desde el punto de vista médico: uno es que en éste
se inician los factores modificables para multiples en-
fermedades crénicas, por lo tanto es el ideal para sem-
brar las medidas fundamentales de prevencién a tra-
vés de la educacién individual y en grupos, y por otro
lado el médico que lo atiende debe ofrecer la atencién
ideal y 1a relacién médico-paciente perfecta y duradera
que evite cambios drasticos en decisiones médicas nue-
vas para el paciente que forman parte de momentos
trascendentales de su vida. A nuestro parecer, el médi-
co Internista cumple con estas caracteristicas y tiene
las capacidades para desempeiiar este rol, tal y como lo
resume el concepto de la especialidad la cual desde allf
mismo incluye el adolescente como parte de su campo
de accién. Ademas el internista es un lider natural® cuya
base de trabajo es la historia clinica’ lo que lo lleva a
utilizar la palabra como su primer medio de accién y
tiene ademas la capacidad de orientar en todo tipo de
problema de salud al paciente.

Suele ser costumbre sub valorar la opinién de este gru-
po en muchas de las dreas en que se desenvuelve, més
atin se manipula indiscriminadamente la estructura-
cién de sus necesidades o derechos adquiridos de cual-
quier indole ( biolégicos, sociales o psicolégicos), en base
a las nuevas opciones sobre las que decidira; para ello,
imagenes y conceptos de indole principalmente publi-
citario que tratan de identificarse con ellos, muchas

veces a través de conceptos erréneos o paradéjicos. Tal
es el caso de algunas campafias las cuales se basan en
la identidad, esto es: “un sistema de representaciones,
que ante todo presenta un margen de semejanza (lo
idéntico, lo mismo, lo cercano) y una marca de diferen-
cia (lo singular, lo tnico, lo solo), es decir un signo de
proximidad y otro de distancia, y todavia mas, es un
testimonio de una pertenencia negativa y positiva a la
vez™, muchas veces con mensajes perjudiciales como lo
serian: elemento de identificacién del adolescente, marca
de diferencia: el vocabulario, el vestir, la responsabili-
dad etc.; peor ain estos patrones son creidos como exac-
tos por otros grupos etarios desvirtuando mas las capa-
cidades del adolescente. Aiin cuando para nosotros es
claro nuestra responsabilidad sobre esta persona, en
base al parrafo anterior y sobre todo con la inminente
responsabilidad de abordar al paciente sano que no nos
busca, en la comunidad, fuera del hospital, lo que plan-
tea una manera poco usual de asistencia médica, nos
parecié de crucial importancia conocer ;qué espera el
adolescente sano o enfermo del Médico que le prestara
servicio?; es decir, conocer las caracteristicas, forma,
ambiente y conocimientos que debe tener el médico que
satisfaga las necesidades de atencién médica del ado-
lescente; de esta forma conoceremos la mejor forma de
abordarlo, y de alli el planteamiento de este trabajo.

METODOLOGIA

Se plante6 un estudio transversal y descriptivo, en base
a los cursantes del 5° afio de educacién secundaria del
Colegio San José de Calazans, pertenecientes al Distri-
to Sanitario II del MSAS, autorizados par la Institu-
cién y por sus padres o representantes para formar parte
del estudio. Se les practicé a todos ellos una encuesta
anénima, semicerrada, voluntaria, sin ningtn tipo de
evaluacidn, la cual debian responder antes de tener al-
gin contacto médico o personal con los autores; en caso
de que eso existiera, el estudiante no formaria parte
del estudio. Una vez realizada la encuesta, se analiza-
ria a través de estadistica descriptiva (distribucién de
frecuencia, porcentaje y desviacién standard) en base a
la hoja de célculo Excel 5.0.

RESULTADOS

Se analizaron 65 encuestas que correspondieron a la
totalidad del curso, no hubo exclusiones.
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DATOS DE IDENTIFICACION

La edad de la muestra se encontré entre 15 y 19 afios
con un promedio de 16,28 afios y una DS: 0,65 afios, en
cuanto al sexo 57% pertenecian al sexo femenino.

Al preguntarles si tenian algin control médico, 30% de
la mujeres y 39% de los hombres lo tenian, de esa tota-
lidad 75% tenian patologias de la infancia como: Asma
70%, Epilepsia 2%, Oftalmolégico 3%, y el restante 25%
eran sanos.

DATOS DE LA ENCUESTA PROPIAMENTE DICHA

Al preguntarles sobre el sexo del médico que los atien-
de las respuestas fueron las siguientes:

Tabla I
El Sexo que debe tener el Médico segun el estudiante

Sexo del Sexo del Médico %
Estudiante Masculino Femenino Diferente
Femenino 8 32 59
Masculino 21 18 61

Al preguntarle acerca de la edad que debe tener el mé-
dico que lo atiende las respuestas fueron las siguien-
tes: Al 40% del total les fue indiferente, el 41% pensaba
que entre 20 y 30 afos, siguieron en orden de frecuen-
cia 20y 30,40 a 50, y 50 a 60 en 14%, 3% y 2% respec-
tivamente, al desglosarlo por el sexo del estudiante se
encontro:

Tabla IT
La edad que debe tener el Médico segun los estudiantes

Edad del Médico Estudiante %
anos Femenino Masculino
20-30 16 11
31-40 38 46
41-50 0 7
51-60 0 4
>60 0 0
Indiferente 46 32
Total 100 100

En cuanto a la pregunta de si querian seguir siendo
evaluados por su pediatra, 70% de las mujeres y 68%
de los hombres respondieron negativamente. Aquellos
que respondieron que querian seguir con control pedia-
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trico tuvieron como razén fundamental la confianza
(87%), al analizarlo por sexo se encontré:

Tabla III

Razones para continuar con Control Médico Pediatrico

Sexo del Estudiante %

Razonamiento Femenino Masculino
Confianza previa 100 - 73 )
Indiferente 0 18
Sin respuesta 0 9

Las razones para dejar el control médico pediatrico en-
trando en control de médicos para adultos fueron: en-
trada ala adultez en un 60%, mejor control médico 24%,
mayor experiencia 4%, trato diferente 2% y el resto no
defini6 sus razones, al desglosarlo por sexo obtuvimos:

Tabla IV
Razones para cambiar a Médicos de Adultos

Sexo del Estudiante %

Razones Femenino Masculino
Entrada a la adultez 65 55
Mejor Control 22 26
Mayor experiencia 9 0
Trato diferente 0 3
No responde 4 16
Total 100 | 100

Se les pregunté también respecto al 4rea de dominio
que a su juicio deberfa tener el médico que atiende al
adolescente; aqui se estudié en funcién del total de res-
puestas dadas pues fueron multiples en algunas oca-
siones y en la muestra total, el 50% opiné que deberia
tener dominio general, el 15% dominio psicolégico, el
14% dominio ginecoldgico, y en menor frecuencia
dermatolégico, oftalmolégico, neurolégico y otros al ana-
lizarlo por sexo:

. Tabla V

Area de dominio del conocimiento del Médico segin la encuesta
. Sexo del Estudiante %

Area de dominio Femenino Masculino
General 44 62
Ginecoldgico 21 0
Psicolégico 21 5
Dermatolégico 12 14
Oftalmolégico 0

Neurolégico 0

Otros 0




El aspecto fisico del médico fue importante para el 42%
de los encuestados; las razones por las cuales fue im-
portante el aspecto fisico fueron: “inspira confianza” en
un 50%. Segun el sexo fue importante para las mujeres
en un 46% y para los hombres en un 36%, desglosidndose
las respuestas seguin el sexo en:

Tabla VI

Razones importantes en el aspecto fisico
segun el estudiante

Sexo del Estudiante %

Razones Femenino Masculino
Inspira confianza 61 30
Inspira seguridad 7 16
Personalidad 29 16
No responde 4 29

Aquellos a quienes no les importé el aspecto fisico del
Médico, justificaron su razonamiento de la siguiente
forma: “importa su conocimiento” en el 35%, le era indi-
ferente 33%, “importa su buen trato” 11% y no respon-
dieron 20%, las respuestas segun el sexo fueron:

Tabla VII
Razones prioritarias y diferentes
al aspecto fisico segin el estudiante

Sexo del Estudiante %
Razones Femenino Masculino
Conocimiento 45 24
Buen trato 15 8
Indiferente 35 32
No responde 5 32

También se pregunté acerca de la importancia del vo-
cabulario del Médico, a esto el 85% del grupo general
respondi6 que si, y su importancia radica en: mejor en-
tendimiento en un 34%, describe al médico en un 30%,
inspira confianza en un 24% y no respondieron un 11%.
Al analizar por sexo un 84% de las respuestas femeni-
nasy el 79% de las masculinas clasificaron el vocabula-
rio como importante, y la distribucién de las razones
fue la siguiente:

Tabla VIII
Importancia del vocabulario del Médico segin el estudiante

Sexo del Estudiante %

Razones Femenino Masculing
Conocimiento 45 24
Buen trato 15 8
Indiferente 35 32
No responde 5 32

Con respecto al consultorio, el 81% respondi6 que eran -
importantes; segin el sexo la respuesta fue afirmativa
en el 84% de las mujeres y el 79% de los hombres.

En la pregunta final, ningin estudiante afiadié opinio-
nes particulares.

DISCUSION

Existen muchos mitos en lo que a adolescente se refie-
re, su inmadurez es la tesis de muchos para subesti-
mar su capacidad en la toma de decisiones, este traba-
jo, demuestra cémo analizaremos a continuacién, que
su opinién es valida, mas madura de lo que muchos es-
peramos y nos dice claramente cudles son sus necesi-
dades en lo que a orientacién médica se refiere.

El primer hallazgo es que la mayoria de los que tienen
control médico son aquellos que portan una patologia
que amerita control; con estos adolescentes estariamos
actuando en un nivel de prevencién secundaria; sélo un
25% de adolescentes sanos tiene control médico, esto
esboza que s6lo un muy pequefio porcentaje de la po-
blacién estudiada maneja los criterios de prevencién en
la salud del adolescente. Este es el campo virgen y ne-
cesario por explotar para el Internista, el cual a través
de la intervencién en la comunidad, en conjunto con la
educacién aportada podra sentar las bases de una cul-
tura de prevencién en el futuro adulto que sélo transi-
toriamente es un adolescente.

Latimidez es una caracteristica frecuente en el adoles-
cente, los representantes de ellos suelen tener quiza
proyecciones sobre sus representados en este particu-
lar, esta tesis se refuerza al analizar algunas de las res-
puestas de los estudiantes encuestados, por ejemplo, en
relacién al sexo del médico que lo atiende, lo esperado
era que la gran mayoria quisiera ser evaluado por el
mismo sexo, sin embargo, en ambos sexos fue predomi-
nante la respuesta indiferente; esto quiere decir que
existen otros determinantes en sus criterios de selec-
cién de mayor envergadura en esta decisién, lo que se-
fiala mas madurez de la esperada por los autores.

En el mismo andlisis la edad del médico tampoco fue
del todo importante en el criterio de seleccién, sin em-
bargo existié similitud en la frecuencia entre los ado-
lescentes que pensaban en un médico joven o que la
edad les era indiferente. El médico joven representa un
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mundo nuevo por descubrir, y quiza uno de los modelos
que esté a su alrededor y que pueda ser util en la for-
macién y bisqueda de metas futuras, mientras que el
médico de mayor edad puede representar una experien-
cia similar a la que tiene con sus profesores y familia-
res, con quienes algunas veces podrian existir proble-
mas de comunicacién. No podemos generalizar sin em-
bargo; la intencién de los autores es profundizar en el
proyecto futuro para una mejor interpretacién de este
dato.

De particular importancia fue la pregunta respecto a
su razonamiento en cuanto a seguir con control pedia-
trico o tener un médico de adultos, la confianza en el
médico que lo trata actualmente y la enfermedad cré-
nica fueron razones fuertes para desear mantenerse con
control pediatrico; la confianza debe sembrarla el mé-
dico a través de la comunicacién y la asertividad en sus
conductas médicas, pero es importantisimo que el ado-
lescente sienta esa confianza desde su primer contacto,
esto le permitira brindarle todo el espectro de benefi-
cios que la medicina interna le brinda®. Por otro lado,
aquellos que quieren cambiar a un médico de adultos,
con esta respuesta el adolescente esta definiendo su con-
dicién de adulto®, rechaza el trato que lo ubica como
nifio y desea que el médico que lo atienda tenga expe-
riencia en adultos, lo que le da una mayor capacidad de
controlar sus problemas médicos, una excelente defini-
cién de un Internista. Es importante detenerse aqui,
ya que si bien es cierto que el pediatra puericultor esta
en perfecta capacidad de atender al adolescente, éste
es s6lo un momento de su vida, y el Internista, es la
alternativa desde la transicién a adulto, sobre todo si
tomamos en cuenta el control a largo plazo con la inter-
vencion inclusive en ausencia de enfermedad?!?, sobre
las patologias previsibles tales como: Obesidad!!, en-
fermedades cardiovasculares!?, gestaciones precoces!?,
enfermedades crénicas como la diabetes!*, drogadic-
cién®, el adolescente de alto riesgo!®, entre muchas otras
actividades de manejo frecuente por el Internista mas
que por otra especialidad.

Todo lo analizado se afianza, al revisar el area de cono-
cimiento que debe manejar el médico segin el razona-
miento del adolescente encuestado, todas y cada una
de sus respuestas, que no es otra cosa que sus necesi-
dades: asesoria general en un 50% del total de respues-
ta, ademdas también: ginecolégica, dermatolégica,
neurolégicas, oftalmolégica, psicolégica, todos éstas pue-
den ser orientadas por el Internista para referir s6lo en
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determinadas circunstancias, tal y como lo plantea el
Dr. Prado en el articulo el Internista del futuro’. Tam-
bién la respuesta mas frecuente del adolescente define
su unidad como persona, al enunciar que el médico debe
tener conocimientos generales, est4 solicitando que to-
dos sus problemas en cualquiera de sus 4reas sea ma-
nejado lo més frecuentemente posible por un médico,
ésta es otra caracteristica de la Medicina Interna, es
algo més que una suma de subespecialidades, acatan-
do nuevamente la solicitud del paciente adolescente.

Realmente interesantes fueron las respuestas en cuan-
to al aspecto del médico y su vocabulario, hubo quérum
suficiente para analizar las 2 alternativas, aquellos que
les importaron ambas caracteristicas sefialaron clara-
mente necesidades primordiales no sélo en la relacién
médico-paciente, no sélo del adolescente sino de cual-
quier edad y cualquier especialidad: confianza, seguri-
dad, y el reflejo de su personalidad a través de estas
dos caracteristicas, debemos recordar que todo ser hu-
mano que consulta para asesoria médica necesita sen-
tirse seguro y confiado del consejo que recibe y muy
especialmente, necesita saber quién se lo da. Aquellos
que respondieron que no les importaba el aspecto fisico
o el vocabulario, argumentaron buen trato, el conoci-
miento en lo que respecta al aspecto fisico y para el
vocabulario confianza, entendimiento y "describe al
médico” que no es otra cosa que el juicio de valores, co-
nocimiento, humanidad que alguna vez hacemos todos
al escuchar a alguien. En ninguno de los casos las res-
puestas son despreciables, son importantes y nos ense-
fian la importancia de todos los elementos personales
en una comunicacién médico-paciente.

El consultorio fue considerado como un coadyuvante del
acto médico en la gran mayoria de las respuestas, ale-
garon: comodidad, confianza y mejor atencién en diver-
sos porcentajes. Todas estas respuestas sefialan la ne-
cesidad de un trato adecuado por parte del médico.

En todas las respuestas, las frecuencias fueron simila-
res en ambos géneros a excepeién por supuesto del drea
ginecolégica, eso facilita los programas de atencién y
homogeniza la poblacién.

En la gran mayoria de las respuestas estuvo presente
la palabra confianza, quiz4 este sea el punto mas algi-
do en la relacién médico-paciente del adolescente. Si
analizamos, el primer contacto con un Médico de adul-
tos por parte de un adolescente, seria una de las prime-



ras decisiones trascendentes de adulto que deba tomar,
para ello, el Médico Internista debe necesariamente ser
capaz de lograr a través de la palabra, lenguaje gestual,
transmisién de conocimientos, respuestas a las necesi-
dades planteadas y comodidad brindada durante la
atencién, tal y como ellos mismos lo describen en sus
respuestas.

Una vez analizadas las respuestas del grupo estudia-
do, revisamos el concepto de Medicina Interna: es una
especialidad compleja, que considera los aspectos bio-
légicos, psicolégicos, sociales, ecolégicos y espirituales,
de pacientes sanos o enfermos, a través de la preven-
cién, asistencia, rehabilitacién, investigacién y docen-
cia que incluye desde la adolescencia hasta la senec-
tud, corroboramos que el equipo médico que asiste al
adolescente debe ser gerenciado por un Médico Inter-
nista, pues cubre a corto, mediano y largo plazo todas
las expectativas del adolescente encuestado.

CONCLUSIONES

1.- Una minoria de la poblacién estudiada recibia aten-
¢ién médica profilactica

2.- Segun el adolescente, el perfil del Médico que debe
atenderlo se corresponde con la definicién del Mé-
dico Internista.

3.- Las opiniones emitidas por los adolescentes se co-
rrespondieron con sus necesidades de informacién
y atencién.

4.- Las frecuencias en las respuestas fueron similares
entre ambos géneros.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

UTILIDAD CLINICA DE MARCADORES SUSTITUTOS
DEL RECUENTO ABSOLUTO DE LINFOCITOS TCD4
EN PACIENTES INFECTADOS Y ENFERMOS POR VIRUS
DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Elizabeth Hernandez M. *, Rita Bravo M.*, Israel Montes de Oca** y Mario Patifio T.**

RESUMEN

Objetivo: Establecer si individualmente o en combina-
cién el recuento de linfocitos, -2 microglobulina,
Hematocrito y Proteina C reactiva predicen el recuen-
to de linfocitos TDC4 en nuestro medio, para facilitar
la toma de decisiones terapéuticas, utilizando los re-
cursos disponibles.

Diseno: Estudio de corte transversal, de caracter
descriptivo.

Poblacion y métodos: 76 pacientes seropositivos para
el Virus de Inmunodeficiencia Humana de las salas de
hospitalizacién y consulta de Medicina Interna del Hos-
pital Universitario de Caracas, a quienes se les deter-
miné recuento total de linfocitos, 3-2 microglobulina,
Hematocrito, Proteina C reactiva y recuento absoluto
de linfocitos TCD4.

Método estadistico: Se realizaron célculos de coefi-
cientes de correlacién, con modelos de regresién simple,
multiple y el método del paso acertado (Step-Wise). Se
calcul6 la sensibilidad y la especificidad del recuento
de linfocitos totales, definiendo sensibilidad como la
proporcién de pacientes con cuenta absoluta de TCD4<
200 céls/mm3 que tenfan un recuento linfocitario total

* Residente Postgrado Medicina Interna. Hospital Universitario de Caracas. U.C.V.
** Profesor Medicina Interna. Hospital Universitario de Caracas. U.C.V.

PAGINA 36 » MED. INTERN. (CARACAS) VOLUMEN 14 (1) - 1998

< 1500 céls/mm3 y especificidad como la proporcién de
pacientes con cuenta TCD4> 200 céls/mm?® que tenian
linfocitos totales > 1500 céls/mm3,

Resultados: La muestra se distribuyé de la siguiente
manera: 59 hombres, con edad media de 34 afios y 17
mujeres, con edad media de 35 afios. El analisis de
regresi6n de las variables, recuento total de linfocitos,
3-2 microglobulina y hematocrito sobre la variable de-
pendiente TCD4 mostraron valores de P< 0.001, resul-
tando la cuenta total de linfocitos con el mas alto coefi-
ciente de correlacién: 56.2% y el método de Step-Wise,
establecié como variables que més afectan la variacién
de la variable dependiente la cuenta total de linfocitos
y hematocrito. Por modelos de regresién maultiple, las
combinaciones CDC1 (pacientes con cuenta absoluta de
TCD4 mayores de 500 céls/mm3) y CDC3 (pacientes con
cuenta absoluta de TCD4 menores de 200 céls/mm3)
tienen un coeficiente de correlacién del 70%, determi-
néndose que en el grupo CDC1 las variables que guar-
dan mayor correlacién con el CD4 fueron cuenta total
de linfocitos y hematocrito y para el grupo CDC3 cuen-
ta total de linfocitos y 8-2 microglobulina.

Conclusiones. Las variaciones de los marcadores estu-
diados: cuenta total de linfocitos, -2 microglobulina,
hematocrito, estan asociados con variaciones del TCD4,
sin embargo, no lo sustituyen. El 70% de los pacientes



con cuenta TCD4 menor de 200 céls/mm3 tienen cuen-
ta total de linfocitos menor de 1500 céls/mm3 y el 79%
de los pacientes con TCD4 mayor de 200 céls/mm3 tie-
nen cuenta total de linfocitos mayor de 1500 céls/mm3.
Leucoplaquia vellosa, historia de Herpes Zoster, diarrea
crénica y placas blanquecinas sugestivas de candidiasis
oral se asociaron con TCD4 menor de 200 céls/mm3.

Palabras claves: Recuento linfocitario total, -2
microglobulina, Hematocrito, Proteina C Reactiva,
Linfocitos TCD4, Virus de Inmunodeficiencia Humana.

ABSTRACT

Objective: Establish if individually or in combination:
total lymphocytes’s count, 3-2 microglobulina, hemat-
ocrit and C reactive protein predict the lymphocytes
TCD4’s recounts in our patients, to facilitate the
therapeutic’s decisions using the availables resources.

Design. Cross-sectional study.

Population and methods. 76 seropositive patients for
the human inmunodeficiency virus from hospitaliza-
tion’s rooms and Internal Medicine consultation of the
Universitary Hospital of Caracas to whom total lym-
phocytes count, 3-2 microglobulin, hematocrit, C reac-
tive protein and TCD4 lymphocytes’s count and abso-
lute recount of TCD4 were determined.

Statistical method. To evaluate the predictive capa-
city of the markers studied on the absolute recount of
lymphocytes TCD4 we used correlation coefficients, with
simple and multiple regression and the step-wise

method, we defined sensibility as the proportion of pa-
tient with count of TCD4 <200 céls/mm3 that had a
total lymphocytes’s recount <1500 céls/mm3 and speci-
ficity as the proportion of patient with TCD4 <200 céls/
mma3 that had a total lymphocytes’s recount <1500 céls/
mma3.

Results. 59 men (34 years old average) and 17 women
(35 years old average). The analysis of regression of the
variables lymphocytes’s total count, B-2 microglobulin
and hematocrit on the dependent variable TCD4 showed
values of P <0.001, resulting in the lymphocytes’s total
count with the highest correlation’s coefficient: 56.2%
and the step-wise method established as variables that
affect more the variation of the dependent variable to:
lymphocytes’s total count and hematocrit. For regres-
sion’s multiple models, the combinations CDC1 (patient
with TCD4 bigger than 500 céls/mm3) and CDC3 (pa-
tient TCD4 smalle than 200 céls/mm3) have a coeffi-
cient of correlation of 70%, being determined that in
the group CDC1 the variables that keep higher corre-
lation with the CD4 were the lymphocytes’s total count
and hematocrit and for the group CDC3 lymphocytes’s
total count and B-2 microglobulin.

Conclusions. The variations of the studied markers
were associated with variations of TCD4, however they
don’t substitute it. 70% of the patients with TCD4
smaller than 200 céls/mm?® have lymphocytes’s total
count smaller than 1500 céls/mm? and 79% of the pa-
tients with TCD4 higher than 200 céls/mm? have
Iymphocytes’s total count higher than 1500 céls/mm?3.
Hairly leucoplaquia, history of Herpes Zoster, chronic
diarrhea and oral candidiasis are associated with TCD4
smaller than 200 céls/mm?.

INTRODUCCION

Mundialmente la infeccién por el virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), y el Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA), han llevado a invertir gran-
des esfuerzos en cuanto a conocimiento fisiopatolégi-
co, de diagnéstico y estadio de la enfermedad, pero es
de resaltar que las herramientas diagnésticas y tera-
péuticas no se encuentran ampliamente disponibles
en los paises en desarrollo o son sélo accesibles para
un grupo privilegiado de pacientes. Por ésta razén se

ha tratado de establecer la utilidad de algunos para-
metros clinicos y paraclinicos de més facil acceso y su
relacién con determinaciones de subpoblacién lin-
focitaria.y carga viral para de ésta manera adoptar
conductas terapéuticas adecuadas con los recursos dis-
ponibles'? El recuento absoluto y el porcentaje de CD4
son marcadores ttiles para clasificar la enfermedad,
tomar decisiones terapéuticos, tanto terapia antire-
troviral como de medidas de profilaxis® y predecir la
progresién a SIDA de personas infectadas por el vi-
ru53,4,5,6,7‘
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La determinacién en el laboratorio del recuento CD4
requiere del uso de citometria de flujo activada con fluo-
resceina, que es costosa y laboriosa, y el resultado no se
encuentra disponible frecuentemente para pacientes in-
fectados que se presentan a la consulta externa, emer-
gencia hospitalaria o a los médicos de atencién primaria;
asi mismo la determinacién de la carga viral por cual-
quiera de los métodos disponibles®: NASBA (método de
amplificacién de dcidos nucleicos), bDNA (determina-
cién de DNA amplificado). PCR (cuantificacién de la
transcriptasa reversa por reaccién en cadena de
polimerasa) implica también el uso de metodologias
especializadas con costos elevados. Adicionalmente se
acepta que existe variacién en la carga viral en presen-
cia de infecciones concomitantes®10111213,

Inicialmente cuando se pretendié establecer un siste-
ma de clasificacién para infeccién y enfermedad por VIH
se utilizaron pardmetros clinicos y paraclinicos con
miras a que los ultimos fueran facilmente accesibles!4*3,
pero adoptar estos sistemas de clasificacién en paises
en desarrollo implica que deben ser estudiados exten-
samente en estas regiones, ya que han sido evaluados
en paises desarrollados donde la enfermedad tiene un
espectro diferente y los métodos diagnésticos comple-
jos estan disponibles!s, El uso del recuento linfocitario
total como predictor del recuento de células TCD4 es
limitado por la presencia de reduccién de células TCD4
hasta en un 30% de pacientes no linfopénicos, a pesar
de esto un recuento linfocitario bajo ha sido reportado
como predictor de progresién a SIDA*.

POBLACION Y METODOS

Disefio del estudio y pacientes. Estudio de corte
transversal, donde se incluyeron 76 pacientes mayores
de 13 afos con diagnéstico de infeccién por VIH con
prueba de Elisa reactiva en dos oportunidades y prue-
ba confirmatoria (Western-Blot), procedentes de la con-
sulta y salas de hospitalizacién de los servicios de Me-
dicina Interna del Hospital Universitario de Caracas,
entre los meses de Enero y Septiembre de 1997.

Los criterios de exclusién fueron:

1) Pacientes menores de 13 afios.

2) Pacientes con enfermedad neurolégica incapacitante
para adoptar los datos.

3) Pacientes que no desearon participar en el trabajo
de investigacién.
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Datos de laboratorio. Se obtuvieron 18 cc de sangre
de cada paciente, 10 cc con EDTA para el procesamien-
to de valores hematolGgicos y subpoblacién linfocitaria
y 8 cc en tubo estéril seco para la determinacién de -2
microglobulina y Proteina C reactiva. Las muestras de
sangre fueron obtenidas al momento de la realizacién
de la historia clinica. Se determinaron en los 76 pacien-
tes: recuento total de linfocitos, hematocrito, -2
microglobulina, Proteina C reactiva y recuento absolu-
to de células TCD4.

Recuento total de linfocitos y hematocrito. Los
valores hematolégicos fueron determinados por conta-
dor automatizado de células sanguineas (Coulter). El
recuento absoluto de linfocitos totales se obtuvo de la
multiplicacién del total de glébulos blancos por el por-
centaje de linfocitos.

$3-2 microglobulina. Las concentraciones fueron me-
didas en suero con el método de inmunoensayo
enzimatico de microparticulas (Imx B-2) de Laborato-
rios Abbot.

Proteina C reactiva. Fue determinada usando la prue-
ba de ldtex P-CRP, cuyo fundamento es una reaccién
inmunolégica entre el antigeno (Proteina C reactiva) pre-
sente en el suero y su anticuerpo especifico asociado a
particulas de latex produciendo la aglutinacién de éstas.

Subtipos de linfocitos. Las subpoblaciones de linfo-
citos fueron evaluadas por la técnica de inmunofluores-
cencia indirecta para lo cual se utilizaron anticuerpos
monoclonales contra células ayudadoras (CD4) y supre-
soras (CD8) del clon Coulter nimero SFCI1274D11,
isotipo Ig G 1, T4-RDI/T8-FITC. El porcentaje de linfo-
citos TCD4 fue determinado por citometria de flujo!’
usando un EPICS PROFILE II (Coulter). El nimero
absoluto de TCD4 fue calculado basado en el recuento
total y diferencial de glébulos blancos y el porcentaje
de linfocitos T marcados, segun la siguiente férmula:
Valor absoluto de células/mm3 = cuenta absoluta de
leucocitos x porcentaje de linfocitos x porcentaje de
CD4 marcados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron célculos de coeficiente de correlacién con
modelos de regresién simple y multiple en 76 pacien-
tes819,
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Se realizé inicialmente un modelo de regresién simple
que incluyé el nimero total de pacientes y luego regre-
si6on multiple y método de paso acertado (Step-Wise).
Las correlaciones entre 0- 0.25 indican una escasa o
nula relacién, entre 0.25-0.50 un grado considerable de
relacién, 0.50-0.75 relacién entre moderada y buena,
mayor de 0.75 entre buena y excelente’®,

Los pacientes fueron estratificados por recuento absolu-
to de células TCD4 segtn lo establecido por el Centro de
Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de Atlanta
para categorias de células TCD4: CDC 1: >500 cél/mm3.
CDC 2 entre 200 y 499 cél/mm3 y CDC 3 <200 cél/mm3.
La variable TCD4+ se definié como la variable
dependiente y todas fueron continuas. La asociacién entre
variables fue medida por coeficiente de correlacién en el
programa estadistico Statgraphics plus 6.0.

Para calcular sensibilidad y especificidad, como se ha
realizado en otros trabajos®*, definimos sensibilidad
como la proporcién de pacientes con una cuenta abso-
luta de TCD4 <200 céls/mm3, que tenian un recuento
linfocitario total <1500 céls/mm3. Definimos especifici-

dad como la proporcién de personas con una cuenta
absoluta de TCD4 >200 céls/mm3, que tenian linfocitos
totales >de 1500 céls/mm3.

RESULTADOS

Se incluyeron en el andlisis 76 pacientes seropositivos
para VIH, 59 hombres con edad media de 34 afios (ran-
go 21-62 afios), 17 mujeres con edad media de 35 afios
(rango 18-48 afios).

La recoleccién incluy6 56 pacientes ambulatorios y 20
hospitalizados en las salas de Medicina Interna del
Hospital Universitario de Caracas. La distribucién de
la muestra fue: 6 con TCD4 mayor de 500 céls/mm3,
23 con TCD4 entre 200-499 céls/mm3 y 47 con TCD4
menor de 200 céls/mm3, (Fig. 1). De la poblacién mas-
culina el 47.4% tenia habito homosexual, 23.72% con
conducta heterosexual y el 28.81% bisexual (Fig. 2);
en la poblacién femenina el 88.23% refirié hdbito he-
terosexual no promiscuo y el 11.77% bisexual promis-
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<200 céls/mm3, todos los pacientes con leucoplaquia
vellosa tenfan CD4 <200 céls/mm3. El 90% de los pa-
cientes con Herpes Zoster tenia CD4 por debajo de 200
céls/mm3.

La poblacién estudiada para el momento de la entre-
vista médica y toma de la muestra se encontraban reci-
biendo terapia antiretroviral 21 pacientes (28%), de los
cuales el 33% recibia monoterapia, el 48% terapia do-
ble y el 19% terapia triple. El 72% de la muestra no
recibia terapia antiretroviral.
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cuo. Del total de pacientes, 17% refirieron drogadic-
cién endovenosa.

Para la fecha del diagnéstico de la infeccién resulté
que el 38% de los pacientes estaban asintomaéticos y
se concluyé en el diagnéstico por presentar factores
de riesgo.

Los pacientes sintomaéticos para la fecha del diagnésti-
co fueron el 62% y en éstos pacientes los sintomas y
signos més frecuentes fueron: diarrea, fiebre, sintomas
respiratorios, pérdida de peso, adenomegalias (2.12%),
sintomas neurol6gicos, herpes zoster, lesiones mucocuta-
neas, NIC III (Fig. 3).

Como hallazgo adicional encontramos que de los pa-

cientes que tenian en la boca lesiones compatibles con
candidiasis oral; el 74.2% tenian cuenta de células TCD4
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El analisis de regresién de las variables: recuento
linfocitario total, 3-2 microglobulina, hematocrito del
total de pacientes respecto a la variable dependiente
muestra valores de P <0.001 en todos los casos, lo que
implica que las variaciones que producen cada una de
éstas variables independientes por separado en la de-
pendiente (TCD4) son estadisticamente significativas.
Esto no sucedié con la Proteina C reactiva.

Cuando se analizaron las variables por regresién sim-
ple, es el recuento linfocitario total el que tiene mayor
coeficiente de correlacién con respecto al CD4, 56.2%,
con un coeficiente de determinacién de 31.62%, es de-
cir, la variacién del recuento linfocitario total sin tomar
puntos de corte explica el 31.62% de la variacién de
TCD4 (Fig. 4). El coeficiente de correlacién para
hematocrito fue del 45.8% con un coeficiente de deter-
minacién del 21.02% (Fig. 5). Cuando se analizaron los
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resultados de B8-2 microglobulina y proteina C reactiva
la correlacién existente fue muy baja.

Cuando se analizan por el método de paso acertado
(Step-Wise) se determiné que las variables que mejor
explican la variacién de la dependiente son el recuento
linfocitario total y el hematocrito (Fig. 5).

Posteriormente se realizé la estratificacién de los pa-
cientes de acuerdo a valores de CD4: 2500 céls/mm3
(CDC1), 200-499 céls/mm3 (CDC2), <200 céls/mm3
(CDC3). Los pacientes con categoria CDC1 muestran
coeficientes de correlacion con -2 microglobulina, re-
cuento linfocitario total y hematocrito de 61%, 71% y
80% respectivamente (coeficientes de determinacién
de 37.61%, 49.76%, 65.35%), encontrandose sélo signifi-
cancia estadistica para la variable hematocrito. Sin
embargo, estos resultados deben ser interpretados con
cautela debido al pequenio nimero de pacientes en esta
categoria (Figs. 6,7, y 8). Para la categoria CDC3 la
seleccién de paso acertado (Step-Wise) determiné que
las variables que explicaban la variacién de la varia-
ble dependiente fueron: B-2 microglobulina y cuenta
total de linfocitos con un coeficiente de determinacién
de 41.8%.

Por medio de regresién multiple, las combinaciones
CDC1 y CDC3 explican hasta el 50% de la variacién
del CD4 con un coeficiente de correlacién del 70%.

Segun la definicién de sensibilidad y especificidad usa-
da en este trabajo, cuando tomamos en cuenta un valor
linfocitario total mayor de 1500 céls/mm3 se obtuvo una
especificidad del 79.3% (I.C: 60.3-92) y la sensibilidad
con un recuento linfocitario menor de 1500 céls/mm3

es del 70.20% (I.C: 55.1-82.7). Los valores de sensibili-
dad y especificidad utilizados en otros estudios, con las
mismas variables, se encuentran comprendidos dentro
de los limites de confianza de los resultados obtenidos
en este trabajo.

DISCUSION

Para el afio 2.000, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), proyecta un total de cerca de 40 millones de
casos de infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) en hombres, mujeres y nifios, y de estos
casos, mas del 90% seran en paises en desarrollo donde
la infraestructura de salud se encuentra inundada por
otras causas de morbilidad. El impacto econémico de la
infecci6én por VIH es probablemente mas importante que
el de otras enfermedades porque el Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfermedad
100% fatal, que afecta principalmente a adultos en sus
afios mas productivos de vida, asi que existe una gran
pérdida de la fuerza de trabajo activa que potencial-
mente impide el desarrollo?.

La situacién real del problema en nuestro pais es des-
conocida, calculandose para la fecha un indice de sub-
registro de hasta el 70%?°. El tltimo boletin disponible
de vigilancia epidemiolégica de la divisién SIDA-ETS/
M.S.A.S,, reporta un nimero de casos y muertes desde
el afio de 1982 hasta el 30/06/97 de 6912 y 4019 respec-
tivamente?!, lo que definitivamente impide la realiza-
cién de estimaciones del impacto de la enfermedad en
la infraestructura socio-econémica y de salud en nues-
tro medio, més atn la implementacién de atencién mé-
dica adecuada a estos pacientes.
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Figura 9
Regresion de TCD4 en Linfocitos Totales
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Figura 10
Regresion de TCD4 en Hematocrito

—
130s i

Coeficiente de correlacion: 45,80%
P <0,001

Coeficiy de d inacion:21,02%

Seleccidn de Stepwise para TCDA.

Variables: -Cuenta linfocitaria tota!
-Hematocrito

coeficiente de determinacion:43,45%. (Ajustado 41,90%)

Alrededor del conocimiento del grado de inmunosupre-
sién de un paciente infectado por el virus de inmunode-
ficiencia humana se han girado diversas investigacio-
nes tanto desde el punto de vista clinico como paraclinico,
intentandose establecer inicialmente relaciones entre
hallazgos clinicos especificos, cuenta total de linfocitos
TCD4 y progresién de enfermedad. Los parametros cli-
nicos mas ampliamente estudiados han sido: leucopla-
quia vellosa, candidiasis oral, Herpes Zoster, dermati-
tis seborréica, diarrea crénica, encontrandose una pro-
babilidad de hasta un 70% de estas condiciones con una
cuenta CD4 menor de 500 céls/mm3%. Nuestro analisis
revel6 que el 74% de los pacientes estudiados con lesio-
nes en boca compatibles con candidiasis oral, 90% de
los pacientes con historia de herpes zoster, 100% de los
pacientes con leucoplaquia vellosa y 90% de los pacien-
tes con sindrome diarreico crénico tenian cuenta CD4
menor de 200 céls/mm3. Los an4ilisis sugieren que es-
tas condiciones clinicas estdn asociadas con TCD4 pero
estos pardmetros no pueden ser usados para determi-
nar con certeza si un sujeto infectado con VIH tiene o
no una cuenta CD4 baja. Una razén para este limitado
valor predictivo es la variabilidad asociada con CD4%22%,

Actualmente en nuestro pafs son pocos los hospitales y
laboratorios particulares que tienen citometria de flujo
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disponible, lo que obliga a llevar la muestra a lugares
de referencia con el consecuente retardo en la obten-
cién de resultados necesarios para el tratamiento. La
cuenta linfocitaria total facilmente accesible a través
de una cuenta diferencial de glébulos blancos puede ser
4til en estimar una inmunosupresién significativa (de-
finida como un recuento TCD4 menor de 200 céls/mm33+¢.
Los paises en desarrollo est4n en la necesidad y obliga-
cién de adaptar el diagnéstico y la clasificacién de la
enfermedad de acuerdo con los recursos disponibles?.
Basandonos en reportes de la literatura®* que propo-
nen puntos de corte de cuenta linfocitaria total como
predictor de inmunosupresién, se eligié la cuenta total
de linfocitos en 1500 céls/mm3 como punto. De esta
manera la sensibilidad de la prueba alcanz6 el 70%, lo
que significa que existe una probabilidad del 70.21%
(I.C: 55.1-82.7) que los pacientes que tienen menos de
200 céls TCD4 tengan menos de 1500 linfocitos /mm3 y
una especificidad del 79.3% (I.C: 60.3-92), significando
que los pacientes con cuenta de linfocitos TCD4 mayo-
res de 200 céls/mm3 tienen una probabilidad del 79%
de tener mas de 1500 céls/mm3 de linfocitos totales.

Cuando se utilizan las variables independientes para
estimar numéricamente el TCD4 las mejores variables
predictivas son el recuento linfocitario total y hema-



Figura 11
Regresion de CDC1 en Beta-2 Microglob.
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Figura 12
Regresién de CDC1 en Linfocitos Totales
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tocrito. De la relacién recuento linfocitario total y TCD4
se obtiene un coeficiente de correlacién de 0.56 que re-
fleja una correlacién entre moderada y buena, con un
coeficiente de determinacién del 31.62%; en cuanto a
hematocrito el coeficiente de correlacién es de 0.45 (gra-
do considerable de correlacién). Cuando se utilizan am-
bas variables, cuenta total de linfocitos y hematocrito,
el coeficiente de determinacién aumenta al 43% lo que
implica que ambas variables explican el 43% de la va-
riacién de TCDA4.

Cuando aplicamos por categoria (CDC1, CDC2, CDC3),
CDC1 y CDC3 con respecto a la variable independiente,
cuenta linfocitaria total, tienen un coeficiente de corre-
lacién del 71% (buena correlacién), es decir que en los
polos extremos de la enfermedad, la capacidad predictiva
de la variable recuento linfocitario total es mejor.

Si se realiza un modelo de regresién miiltiple y agrupa-
mos por categorias de CDC: hematocrito, cuenta total
de linfocitos y B-2 microglobulina tienen un mejor co-
eficiente de correlacién (0.80,0.70, 0.61 respectivamen-
te). Sin embargo la limitante para concluir que real-
mente los pacientes con recuento absoluto de células
TCD4 mayor, tienen mayor cuenta total de linfocitos,
hematocrito y menor B-2 microglobulina, es el nimero

de pacientes de esta categoria. En la seleccién de paso
acertado, para la categoria CDC3 las variables que ex-
plicaron la variacién de la variable dependiente fue-
ron, cuenta linfocitaria total y B-2 microglobulina con
un coeficiente de determinacién del 42%.

En nuestro analisis los resultados fueron mejores para
las categorias CDC1 y CDC3. En la categoria CDC3 el
anélisis ubica al 79% de los pacientes correctamente y
en la CDC1 al 67%.

Resta por demostrar, si aumentando el tamafio de la
muestra y teniendo un nimero equivalente de pacien-
tes en cada categoria se reproducen y/o mejoran los re-
sultados.

CONCLUSIONES

1.- Las variaciones de los marcadores utilizados: re-
cuento linfocitario total, hematocrito, B-2 microglo-
bulina, estuvieron asociados con variaciones de
TCD4, sin embargo, no sustituyen al TCD4.

2.- La capacidad predictiva de las variables: cuenta
linfocitaria total y hematocrito sobre el recuento de
células TCD4 fue mayor en la categoria CDC1 y el
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recuento linfocitario total y -2 microglobulina fue-
ron mejores predictores de CDC3.

3.- La proteina C reactiva no se correlaciond con la
cuenta de TCDA4.

4.- Los resultados del estudio indican que el 70% de
los pacientes con TCD4 menor de 200 céls/mm3 tie-
nen cuenta linfocitaria total menor de 1500 y que el
79% de los pacientes con TCD4 mayor de 200 tie-
nen cuenta linfocitaria total mayor de 1500 céls/
mm3.

5.- En nuestro medio la cuenta linfocitaria total, a pe-
sar de no sustituir al TCD4, representa una buena
alternativa para la toma de decisiones en terapia
profilactica.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CONOCIMIENTO
DEL PUBLICO SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL
EN UN MEDIO SUBURBANO
(HIPERTENSOS VS. NORMOTENSOS)

Efrain Sukerman Voldman™, Ana Rita Rodriguez*, Alaa Saab*, Carmen Nunez*,
Yelitza Rocca*, y Maria Cristina Guardia*

RESUMEN:

Los autores analizan las respuestas de 500 personas
interrogadas sobre la hipertensién arterial, en Centros
Comerciales y Plazas Publicas de Guacara (Estado
Carabobo, Venezuela) y comparan los resultados con un
grupo similar de encuestados en la ciudad de Valencia
(Venezuela). De los entrevistados en esta poblacién su-
burbana, el 44.8% era hipertenso (conocidos o no como
tal), hubo un 20.2% de falsos positivos y un 24.6% de
falsos negativos. De los hipertensos conocidos el 56% se
encontraba bajo vigilancia médica pero sélo el 29% ha-
bia alcanzado la normotensién. 34% habian abandona-
do la terapia argumentando el costo de los medicamen-
tos y el creer que ya estaban curados por ser asintoma-

ticos. E1 54% tenia antecedentes de hipertensién en por
lo menos uno de sus progenitores. El 50% de los fuma-
dores y el 48% de los bebedores eran hipertensos. Fue
mas frecuente la hipertensién arterial en los varones,
en los mayores de 50 afios, los bebedores y fumadores y
los que tenian el antecedente familiar de hipertensién.
El porcentaje de respuestas correctas a las preguntas
especificas sobre la enfermedad y sus consecuencias fue
bastante alto (entre el 60 y el 90%). Comparando todos
estos resultados con los obtenidos de personas del me-
dio urbano, encontramos mas hipertensos, mas fuma-
dores y mas bebedores en el medio suburbano; el cono-
cimiento sobre la enfermedad, sus consecuencias y el
riesgo de abandoner la terapia fue mas acertado en los
hipertensos del medio urbano.

INTRODUCCION

La hipertensiéon arterial continua siendo un problema
que atafie tanto a diversos médicos especialistas como
al médico generalista; toda vez que en nuestro pais, de
acuerdo a proyecciones de lo reportado en trabajos na-
cionales'?, se estima que cerca de 3.500.000 personas
padecen o pueden llegar a padecer de tal entidad noso-

*  Servicio de Medicina Interna. Maternidad Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Valencia, Edo. Carabobo.

I6lgica. Mas de la mitad de estos sujetos desconocen
que la tiene. De ese 50% que se conoce como hipertenso,
la mitad no lleva ningin control médico y peor aun, de
los que estan bajo vigilancia médica la mitad no ha con-
seguido disminuir sus cifras preséricas a valores nor-
males®..

Dado que no hay, en la actualidad, el nimero suficiente
de profesionales de la salud para atender un problema
de tal magnitud se torna imprescindible encontrar nue-
vos métodos que permitan reducir el nimero de hiper-
tensos que siéndolo no se conocen como tal, de aquellos
que no estan bajo tratamiento médico o lo han abando-
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nado y finalmente de quienes estando bajo terapia hi-
potensora no han revertido a la normotensién.

Dentro de estos métodos cabe destacar la educacién, no
s6lo la masiva a través de los medios de comunicacién
social muy amplios en su cobertura (informacién) pero
poco profundos (formacién) en sus alcances practicos,
sino mas bien circunscrita, combatiendo la desinfor-
macién tanto de los profesionales de la salud como de
los pacientes.

Para esto es preciso conocer dénde esta esa informa-
cién errada o insuficiente, que debe ser modificada de
inmediato si queremos resultados significativos en la
lucha contra este flagelo. Por este motivo decidimos es-
tudiar el problema en un medio suburbano y comparar
los hallazgos con lo obtenido en un estudio anterior rea-
lizado en un medio urbano.

POBLACION Y METODOS

Se entrevistaron 500 personas, mayores de 18 afios, in-
diferentemente de su sexo, que circulaban por algunos
Centros Comerciales y Plazas Publicas de la ciudad de
Guacara (Estado Carabobo, Venezuela). Para cada uno
de estos individuos se llené un formulario con pregun-
tas de respuesta cerradas, a la vez que se le tomaba la
presion arterial en posicién sentada luego de cinco mi-
nutos de reposo, utilizando para ello un esfigmomané-
metro de mercurio previamente calibrado. De esta ma-
nera los individuos fueron clasificados como hiperten-
sos cuando:

a) sele encontraban cifras de presién diastélica igual o
superior a 90 mm de Hg y/o presién arterial sistéli-
ca igual o superior a 140 mm (estuviese o no bajo
tratamiento en ese momento)

b) sus cifras de presién arterial se encontraban dentro
de los limites normales pero se conocia a si mismo
como hipertenso y estaba tomando medicacién hi-
potensora.

Las respuestas contenidas en los formularios fueron
sometidas a un estudio estadistico, primero como un
grupo global, luego separindolos en dos grupos: no hi-
pertensos e hipertensos y estos resultados fueron com-
parados con un estudio similar realizado entre perso-
nas de la ciudad de Valencia (Venezuela).
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RESULTADOS

Entre los entrevistados hubo un discreto predominio
del sexo masculino (51%); el 12% era menor de 30 afios,
un 53% estaba entre los 30 y 50 afios de edad y el 35%
restante eran mayor de 50 afios. En cuanto al grado de
instruccién, mas del 65% tenian aprobado més de la
mitad de los afios de su educacién secundaria, técnica o
universitaria.

Cuando se les interrog6 si se conocian como hiperten-
s0s, 183 (37%) respondié afirmativamente. Sin embar-
go, 37 de ellos tenian cifras de tensién arterial normal
a pesar de no estar recibiendo tratamiento alguno
(20.2% de falsos positivos). Por otra parte a 78 perso-
nas que no se conocian como hipertensas, se les hallg
cifras preséricas correspondientes a valores de hiper-
tensién arterial (24.6% de falsos negativos).

Del total de la muestra en estudio 224 personas (44.8%)
eran hipertensas. El 35% de estos hipertensos, para el
momento de la entrevista, no sabian que lo eran. De los
hipertensos conocidos (146) el 56% se encontraba bajo
control médico (pero sélo 29% eran normotensos actua-
les), 45% tomaban algin medicamento hipotensor (el
30% de ellos habia alcanzado la normotensién con el
tratamiento). Los medicamentos hipotensores mas em-
pleados fueron los IECA (52%) betabloqueadores (23%)
y calcioantagonistas (6.5%).

Un poco mas de un tercio (34%) de los que habian reci-
bido alguna vez medicacién hipotensora, la habian aban-
donado para el momento de la entrevista. Los argumen-
tos esgrimidos para tal actitud fueron:

a) creer que ya estaban curados (31%),
b) costo de los medicamentos (31%) y

c) efectos secundarios desagradables o intolerables
(13%).

E1 54% de los 500 sujetos tenia antecedentes de hiper-
tensién arterial en uno o ambos progenitores, con un
ligero predominio en el antecedente materno (63%).

E177% de los entrevistados fumaban mas de 5 cigarri-
llos/dia De ellos el 50% present6 hipertensién arterial.
Por otra parte 335 sujetos consumia alcohol m4s de una
vez a la semana, de ellos el 48% eran compatibles con
el diagnéstico de hipertensos.



Este grupo total fue subdividido en hipertensos (224) y
no hipertensos (276) de acuerdo a la definicién estable-
cida en Pacientes y Métodos. Entre el grupo de hiperten-
sos era mas frecuente el sexo masculino, las edades com-
prendidas entre los 30 y los 50 afios, la instruccién se-
cundaria o superior, los fumadores, los consumidores
de bebidas alcohélicas y las personas con antecedente
familiar de hipertensién arterial. Las dnicas diferen-
cias importantes con el grupo de los no hipertensos fue
el predominio femenino entre éstos.

Comparando los dos grupos estudiados hubo una pro-
porcién superior (cerca de 2:1) de mayores de 50 afios
en el grupo de los hipertensos que en los que no lo eran.
El hecho de consumir bebidas alcohélicas como el fu-
mar asi como el antecedente familiar de la patologia
tuvo un porcentaje mayor entre los hipertensos (Cua-
dro I).

Estas diferencias fueron estadisticamente significati-
vas para el antecedente familiar de hipertensién (mas
riesgo de la patologia entre los descendientes de hi-
pertensos con un RR= 1.48 <1.85 <2.32 y una P
<0.0000001), el antecedente del consumo de cigarrillos
(hay un riesgo mayor de hipertensién arterial entre los
"fumadores" con un RR= 1.34 <1.84 <2.22 y una
P<0.000001) y el antecedente del consumo de bebidas
alcoholicas (hay un discreto riesgo mayor de hiperten-
sién arterial entre los "bebedores" con un RR=1.01 <1.26
<1.57 y una P<0.04).

Cuadro I
Valor porcentual de algunas variables epidemiolégicas
entre el grupo de personas hipertensas y no hipertensas

Hipertensos No Hipertensos
Variable (162 casos) (338 casos)
Sexo Masculino 54.6% 47.1%
Mayores de 50 anos de edad 46.6% 25.9%
Entre 30 y 50 afios de edad 52% 55.3%
Instruccién Secundaria o Superior 64% 76.5%
Fumadores 86.2% 50%
Bebedores 71.8% 51.9%
Antecedente Familiar de HT 58.5% 45.9%

Para el anilisis de las preguntas especificas de conoci-
miento sobre la enfermedad, dividimos el grupo entre-
vistado en los que se autocalificaban como hipertensos
(n=183) y aquellos que se crefan a s mismos normoten-
sos (n=316).

Cuadro I1
Porcentaje de respuestas correctas a preguntas sobre
hipertension arterial en un grupo de normotensos
e hipertensos

Hipertensos Normotensos

Pregunta (n=183) (n=316)
Cada cuanto tiempo debe controlarse
la tensién arterial 27% 33%
Qué es la hipertensién arterial 51% 66%
Daiios que causa la hipertensién 91% 86%
Cuando debe tratarse la hipertensién 60% 52%
Durante cudnto tiempo debe tratarse 64% 54%
Riesgos de no tratar la HT 91% 86%

Como puede verse en el Cuadro 11 el porcentaje de res-
puestas correctas a las interrogantes planteadas sobre
hipertensién fue mayoritario en ambos grupos, salvo el
concepto de cada cuanto tiempo debe controlarse el hi-
pertenso. No hubo grandes diferencias entre ellos.

Cuadro I
Valor porcentual de algunas variables epidemiolégicas
entre el grupo de personas hipertensas (conocidos como tal)
de un medio urbano y un medio suburbano

Variable Valencia (n=162) Guacara (n=224)
Sexo Masculino 64% 54.6%
Mayores de 50 afios de edad 30.3% 46.6%
Entre 30 y 50 afios de edad 43.2% 52%
Instruccién Secundaria o Superior 81.1% 64%
Fumadores 77.2% 86.2%
Bebedores 64.8% 71.8%
Antecedente Familiar de HT 53% 58.5%

Comparando los resultados del presente trabajo con uno
anterior realizado por nosotros mismos® pudimos notar
las siguientes diferencias (Cuadro III). Hubo una frecuen-
cia mayor de hipertensos de sexo masculino, con instruc-
cién de nivel de secundaria o superior en el medio “urba-
no” (Valencia); mientras que en el medio “suburbano”
(Guacara. Estado Carabobo) habia una frecuencia ma-
yor de hipertensos de mas de 30 afios y especialmente
mayores de 50 afios, fumadores, con habito de tomar y
con antecedentes familiares de hipertensién.

En el Cuadro IV se compara el porcentaje de respues-
tas correctas a preguntas especificas sobre hiperten-
sién arterial entre personas del medio urbano y del
medio suburbano. Cabe destacar que en los hiperten-
sos del medio urbano habia un porcentaje mayor de res-
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puestas correctas sobre los diversos tépicos interroga-
dos, salvo a lo relativo al tiempo de intervalo entre los
controles médicos.

Cuadro IV
Porcentaje de respuestas correctas a preguntas sobre
hipertension arterial en un grupo de hipertensos
en un medio urbano y un medio suburbano

Valencia Guacara

Pregunta (n=162) (n=224)
Cada cuanto tiempo debe controlarse
la tensién arterial 18% ] 27%
Qué es la hipertension arterial 55% 51%
Danos que causa la hipertension 90% 91%
Cuando debe tratarse la hipertensién 85% 60%
Durante cudnto tiempo debe tratarse 82% 64% |
Riesgos de no tratar la HT 92% 91%

DISCUSION

Se sabe que un pequerio aumento de la presién arterial
resulta en un importante aumento del riesgo de
coronariopatia (de cerca del 30%) y en un 46% del ries-
go de sufrir un accidente cerebro-vascular®. De igual
manera se sabe que disminuir estas cifras tensionales
puede significar una reduccién de hasta el 42% en los
accidentes cerebro-vasculares y de hasta un 14% en los
accidentes coronarios®. En los Estados Unidos de Norte-
américa, en el ario de 1991, se encontré que cerca del
80% de los hipertensos sabian que lo eran y el 73% reci-
bia medicacién pero sélo el 21% habia logrado la nor-
motensién. Estas cifras son sensiblemente iguales a lo
descrito recientemente por uno de nosotros® y por Lopez®
y colaboradores en 1996.

Continuamos entonces en la bisqueda de una respues-
ta que nos lleve a la solucién del problema de lograr la
disminucién significativa de la morbi-mortalidad por
hipertensién arterial, que persisten elevadas a pesar
de todos los adelantos experimentados en la dltima dé-
cada sobre el diagnéstico y particularmente sobre las
medidas terapéuticas farmacolégicas y no farmacolé-
gicas para esta patologia.

La educacion parece ser el eslabén perdido de esta
disrupcién en la evolucién natural de la lucha contra
una determinada enfermedad. Asi nos lo dice un traba-
jo realizado en Brasil” donde se concluye que el nivel
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presdrico era inversamente proporcional al grado de
conocimiento sobre su enfermedad; igualmente Iso y
colaboradores en Jap6én® mostraron que con la simple
educacién sanitaria se podria reducir 5 mm de Hg la
presién arterial; Dukatt® nos demuestra que de 220 hi-
pertensos que siguieron un proceso educativo durante
un mes, un 80% habia reducido sus cifras tensionales y
que esta reduccién se sostuvo hasta 18 meses después
y finalmente German'® no encontré diferencias en el
efecto benéfico de la educacién si ésta se hacia indivi-
dualmente o0 en grupos.

Examinando el conocimiento sobre hipertensién arte-
rial de un grupo de 500 individuos que transitaban en
sitios publicos de un medio suburbano, encontramos que
cerca de la mitad de ellos (45%) eran hipertensos (cono-
cidos 0 no), 35% no sabia que lo eran. De los conocidos
como hipertensos, el 56% estaban en control médicoy a
su vez un 29% de éstos se encontraban normotensos
para el momento de la encuesta. Redondeando las ci-
fras podriamos resumir asi el problema al cual nos en-
frentamos: la mitad de los hipertensos no tienen idea
de que lo son, de los que lo saben la mitad no esta bajo
control de un médico y de los que lo estan la mitad no
ha alcanzado la normotensién Y lo peor es que estos
hallazgos son sensiblemente iguales en el medio urba-
no®, en otros lugares del planeta’ y en el tiempo en
las dos dltimas décadas'* 15,

Dentro de los antecedentes epidemiolégicos de impor-
tancia encontramos una diferencia muy significativa
(P< 0.00001) en lo que respecta al antecedente de hi-
pertensién en los progenitores, en el porcentaje de fu-
madores y en el de bebedores, todos ellos mayores en-
tre hipertensos que entre normotensos. De igual mane-
ra las cifras son mayores en los hipertensos del medio
suburbano que en los del medio urbano. En lo que res-
pecta al antecedente familiar de hipertension tal pre-
dominio podria ser un artefacto estadistico por cuanto
la hipertensién fue también discretamente (9%) mayor
en el medio suburbano. En cuanto al mayor consumo
de cigarrillo y de bebidas alcohélicas caben las siguien-
tes explicaciones: rasgo cultural o menos conciencia
entre las personas del medio suburbano, del darfio que
estos productos causan.

Elriesgo del abandono de la terapéutica parece ser per-
fectamente conocido (mas del 80% de respuestas acer-
tadas), tanto por hipertensos como por normotensos e
indiferentemente de ser provenientes de un medio ur-



bano o suburbano. Sin embargo este conocer no se tra-
duce en saber, ya que el 34% de los que alguna vez ha-
bian recibido terapia hipotensora no lo continuaban
haciendo para el momento de la encuesta, argumentan-
do como causales el creer que ya estaban curados o el
costo de los medicamentos (31% cada una) y en menor
proporcién (13%) la intolerancia medicamentosa. En es-
tas razones no hubo diferencias con lo hallado en el me-
dio urbano, exceptuando el que el costo de la terapia es
mas importante en el medio suburbano. Lo cual no es
dificil de explicar si se toma en cuenta que el salario
minimo mensual para la época era de Bs. 15.000 y el
costo mensual promedio de una terapia hipotensora con
un solo medicamento genérico (IECA) estaba alrededor
delos 6.000 Bs. En un pais donde la economia informal y
el trabajo ocasional alcanza a mas del 30% de la pobla-
cién productiva y donde la seguridad social es una ente-
lequia, esta desproporcién de ingresos y gastos médicos
no es méas que un genocidio dosificado. Especialmente si
aplicaramos el aforismo que: "m4s caro que tratar la hi-
pertensi6n resulta el no tratar la hipertensién”.

En cuanto al conocimiento propiamente dicho sobre la
hipertensién arterial, encontramos que la pregunta con
menor porcentaje de respuestas correctas, tanto en hi-
pertensos como en normotensos, fue el cada cuanto tiem-
po debe controlarse la presién arterial. Para la mayoria
de las personas la medicién de la presién arterial sé6lo
se justifica en la presencia de sintomas. Una situacién
similar encontramos en las respuestas de los hiperten-
sos del medio urbano. Esto nos lleva a pensar que el
novelesco epiteto de "el asesino silencioso" acufiado a
la hipertensi6n arterial es vista por el piiblico mas como
un eslogan publicitario que como un concepto real con
sus implicaciones vitales para quien la padece.

Cuando comparamos el porcentaje de respuestas acer-
tadas de las otras preguntas sobre los dafios causados
por la hipertensién y de las caracteristicas de su trata-
miento observamos cémo los hipertensos tenian un dis-
creto conocimiento mayor que los normotensos pero sig-
nificativamente menor que los hipertensos del medio
urbano. Probablemente esta diferencia geografica pue-
da explicarse por alguna de las siguientes razones: el
nivel de instruccién de los pacientes y las oportunida-
des de aprender sobre su enfermedad de médicos espe-
cialistas en la misma.

Podemos concluir que no hay una respuesta tnica al
problema de la desinformacién y la falta de informa-

cién que sobre la hipertensién arterial parecen compar-
tir pacientes y personal de la salud. Pero nos parece
mas grave atin el hecho de que a pesar de disponer de
farmacos mas eficaces, inocuos y de menor costo que
hace dos décadas los porcentajes de pacientes bajo tra-
tamiento que est4n normotensos no han superado lo
alcanzado en esas épocas.

La comunicacién bidireccional entre médico y paciente
debe acarrear una mayor satisfaccién de éste sobre los
cuidados que se le prodigan, debe generar una acepta-
ci6n total del plan terapéutico propuesto y finalmente
una sustancial mejora del resultado esperado.

Obviamente la SVMI, el Comité Venezolano de Hiper-
tensién Arterial de la Sociedad Venezolana de Cardio-
logia y las autoridades del Ministerio de Sanidad de-
ben abocarse con urgencia al establecimiento de una
planificacién programética que tome en cuenta las ne-
cesidades de los hipertensos como grupo asi como las
de los hipertensos individualmente considerados, para
de esta manera incrementar la aceptacién de un trata-
miento que suele ser para toda la vida, de alto costo
econémico y no excento de efectos secundarios desagra-
dables o definitivamente intolerables.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

ENFERMEDAD DE CASTLEMAN
REPORTE DE UN CASO, Y REVISION DE LA LITERATURA

Elizabeth Hernandez M.*, Rita del Valle Bravo M.* y Mario Patirio T.**

RESUMEN

Se discute el caso de paciente femenino de 24 afios de edad
con antecedente de convulsiones ténico clénicas dos afios
previos al inicio de su enfermedad caracterizada por cua-
dro poliarticular inflamatorio simétrico aditivo de gran-
des y pequetias articulaciones, dificultad respiratoria pro-
gresiva hasta esfuerzos moderados, infiltracién de tejido
mamario y edema ascendente desde miembros inferiores,
adenopatias generalizadas y sintomas musculares dados
por mialgias y debilidad muscular a predominio proximal
en quien el reporte anatomopatalégico de ganglio linfati-
co report6: Enfermedad de Castleman. Esta entidad en-
globa un grupo heterogéneo de procesos linfoproliferativos
poco frecuentes, de causa incierta y de probable etiologia
inmune o autoinmune con una hiperproduccién de Inter-
leuquina 6 por las células dendriticas foliculares y posi-
blemente otras células plasmaticas, en la cual se descri-
ben dos formas: 1a localizada y la multicéntrica, la dltima
con un prondstico desfavorable por la afeccién multisis-
témica con que se presenta. Se describe, ademas, que nin-
guno de los hallazgos histolégicos son caracteristicos de
la enfermedad de Castleman ya que estas alteraciones pue-
den encontrarse en otras enfermedades autoinmunes (ar-
tritis reumatoidea, sindrome de Sj6gren, etc.). Se realiza
una revisién bibliografica haciendo particular énfasis en
la presentacién multicéntrica de la enfermedad por la sin-

* Residente Postgrado Medicina Interna. Hospital Universitario de Caracas.
** Profesor Medicina Interna. Hospital Universitario de Caracas.

tomatalogia sistémica con la cual se present6 nuestro pa-
ciente.

ABSTRACT

A 24 years old woman with a history of seizures two years
before the beginning of her illness, characterized by pol-
yarticular inflammatory syndrome of big and small joints,
progressive dispnea until moderate efforts, mammary
tissue infiltration and upward edema from lowers limbs,
lymphadenopathies also muscular symptoms given by
mialgias and proximal muscular weakness; the patho-
logic study of lymphatic node reported: Castleman’s dis-
ease. This entity includes a heterogeneous group of
lymphoproliferatives processes, not very frequent, of
uncertain cause and of probable immune or autoinmune
etiology with a hiperproduction of Interleuquina 6 for
the dendritics foliculars cells and possibly other plas-
matic cells, in which two forms are descried: one regional
and the multicentric, the last one has a poor prognostic
value for the multisistemic affection with which it is pre-
sented. None of the histologic findings are characteristic
of Castleman’s disease since these alterations can be
present in other autoinmune diseases. We present a lit-
erature review with particular emphasis in the multi-
centric presentation of the illness.
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INTRODUCCION

La descripcién original de la enfermedad de Castleman
la hizo Benjamin Castleman en una serie de 13 pacien-
tes con masas mediastinicas asintomaticas diagnosti-
cadas en su mayoria por radiografias de rutina que no
podian ser consideradas ni neoplasicas ni de origen timi-
co por su estructura anatomopatolégical. Actualmente
forma parte de un grupo de procesos linfoproliferativos
poco frecuentes de probable origen inmune con hiper-
produccién de Interleuquina 6 se denomina también: hi-
perplasia angiofolicular linfoide multicéntrica poliade-
nopatia angiofolicular y plasmocitica y linfadenopatia
plasmocitica idiopatica con hipergammaglobulinemia
policlonal. El espectro de la enfermedad engloba dos
tipos histolégicos (hialino-vascular y plasmocelular) y
dos formas de presentacién: localizada y multicéntrica.
La presentacién en forma localizada se comporta como
una entidad benigna curable con reseccién quirirgica
y para la presentacién multicéntrica se reporta un pro-
néstico desfavorable por el compromiso multisistémico?.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 24 afios de edad, natural de Co-
lombia y procedente de Caracas, casada sin hijos, ocu-
pacién oficios del hogar, asintomética hasta Abril de
1995, cuando inicia sindrome poliarticular inflamato-
rio simétrico y aditivo de grandes y pequerias articula-
ciones (IFP, MCF, murfiecas, codos, rodillas y tobillos),
sin concomitantes motivos por los cuales consulta mé-
dico documentiandose hiperuricemia y anemia, recibe
tratamiento con alopurinol y AINES, evolucionando con
periodos de remisién y exacerbacién variables, concomi-
tantemente refiere disnea a grandes esfuerzos. En Mayo
de 1996 inicia con aumento de volumen en regién latero-
cervical derecha, edema en Msls, MsSs y bipalpebral
que posteriormente se generaliza, se asocia fiebre dia-
ria de 39°C a predominio vespertino, mialgias genera-
lizadas, debilidad muscular proximal, disnea que pro-
gresa hasta el reposo por lo que consulta centro hospi-
talario recibiendo tratamiento sintomatico y se le rea-
liza biopsia de ganglio cervical que reporté: “infiltra-
cién capsular y parenquimatosa de células plasmaéticas
maduras, inmaduras y muchas de ellas atipicas” por lo
que es referida al HUC. Pertinentes negativos: fotosensi-
bilidad, rash malar dlceras mucosas, disfagia, Raynaud,
trastornos sensitivos. Antecedentes de importancia: con-
vulsiones ténico-clonicas en N° 4, dltima hace 2 afios.
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ITIG, IIA (I provocado, IT espontineos). Antecedentes
familiares: no contributorios. Examen fisico de ingreso:
eupneica, hidratada, sin fiebre. TA: 120/80mmhg
FC:80x’ FR 14x’. Piel: infiltrada en MsSs con nédulos
subcutaneos en térax posterior. Pérdida de pliegues en
tercio distal de dedos de ambas manos, acropaquia en
manos, ufias en vidrio de reloj. Ojos: normal. ORL: nor-
mal. Adenomegalias laterocervicales, supraclaviculares,
occipitales, axilares e inguinales, mayores de 1 cm, de
consistencia aumentada. Mamas: muy voluminosas, con
piel infiltrada, dolorosas a la palpacién, sin secreciones.
CP: normal. Abdomen: blando, doloroso en hipocondrio
derecho, hepatometria: 13 cm en LMC. Osteoarticular:
sin limitacién ni deformidad: Msls: edema pretibial.
Fuerza muscular IV/V distal, cintura escapular y pélvica
II/IV. A su ingreso en los paraclinicos se evidencia ane-
mia normocitica, normocrémica, monocitosis, elevacién
discreta de AST, ALT, con LDH, fosfatasa alcalina nor-
males, hipoproteinemia con aumento de globulinas VSG
elevada (120 mm), VDRL y HIV negativos y en el exa-
men de orina proteinuria (+), hemoglobina (4+), con
proteinuria cuantitativa de 0,510 gr/24 horas con de-
puracién de creatinina de 65c¢/min y volumen 1550cc/
24 horas (creatinina en orina 62,4). Pruebas inmuno-
reumatolégica ANA: patrén moteado 3+, anti-DNA ne-
gativo anti-Sm:1+, anti-RNP 1+, anti-RO 1+, anti-LA
1+, CH50: 86. C3 :30, C4: 10.ACA: IgG DO: 0,434 (V.N.
menor o igual a 300),1g M 0,244 ( VN menor o igual que
0,700). Electroforesis de proteinas: patrén policlonal.
Ecosonograma abdominal: hepato-esplenomegalia res-
to normal. Electromiografia y biopsia muscular:
miopatia inflamatoria. Biopsia de mucosa labial: infil-
trado inflamatorio linfocitario. Espirometria: patrén
obstructivo moderado con disminucién importante de
la capacidad vital y alteracién severa de la difusién de
CO. Biopsia de Médula ésea: normocelular sin eviden-
cia de neoplasia o enfermedad granulomatosa, cultivos
BK y hongos negativos. Biopsia de ganglio linfatico Hi-
perplasia linfoide gigante: Enfermedad de CASTLE-
MAN. Se decide debido al compromiso multisistémico,
inicio de tratamiento esteroideo a razén de 1 mg/Kg. de
peso con evidente mejoria del cuadro clinico mantenién-
dose tratamiento por 6 meses y se comienza disminu-
cién progresiva hasta 20 mgrs dia reapareciendo lesio-
nes cutaneas y debilidad muscular, consulta nuevamen-
te en Marzo del 97 con infiltracién del tejido mamario,
edema en Msls, debilidad muscular y disnea en reposo,
portando ademéas embarazo de 13 semanas, evidencidn-
dose ademés sindrome nefrético y glomerulonefritis,
reinicidndose esteroides a 60mgrs dia egresando con-



tra opinién médica, refiere mejoria clinica hasta el mes
de Junio cuando por aumentar edema en Msls, disnea
y apariciéon de lesiones superficiales supurativas en
miembro inferior izquierdo y fiebre de 39°C que no ce-
di6 con A TB automedicado decide consultar nuevamen-
te portando embarazo de 28 semanas, se mantiene tra-
tamiento con esteroides a igual dosis ASA 100 mg/dia,
heparina 5000 Uds. via subcutdnea BID (por imposibi-
lidad de cumplimiento de heparina de bajo peso
molecular) con monitoreo fetal frecuente por el servicio
de neonatalogia y se inicia induccién de maduracién
pulmonar fetal segin esquema de perinatologia. El dia
04/07/97 hace ruptura prematura de membranas y es
trasladada a sala de partos manteniéndose conducta
expectante pero en vista de disminucién de movimien-
tos fetales, disminucién de presién arterial y ascenso
de cuenta blanca se decide realizacién de cesarea seg-
mentaria obteniéndose producto vivo que permaneci6
en UTIN con evolucién favorable. La paciente egresa
en tratamiento con esteroides, ASA, warfarina, captopril
12,5mgrs v.0. dia quedando pendiente la realizacién de
biopsia renal y esterilizacién quirdrgica.

DISCUSION

La identificacién de la enfermedad de Castleman mul-

ticéntrica o sistémica se basa en cuatro criterios clinico

patolégicos:

1.- Criterios histopatol6gicos de enfermedad de Castleman
de tipo plasmocelular, en la mayoria de los casos.

2.- Presentacién clinica como una enfermedad predo-
minantemente linfoadenopatica.

3.- Evidencia de afeccién multisistémica.

4 .- Naturaleza idiopéticaZ.

Histol6gicamente los ganglios afectados suelen mostrar
un patrén compatible con el tipo plasmocelular de Keller
et al® o un tipo mixto*. En ellas se observa una hiper-
plasia folicular florida con capas de células plasmati-
cas en la regién interfolicular, sin presentar alteracio-
nes vasculares prominentes del tipo hialino vascular;
se han descrito casos con presencia de alteraciones vas-
culares similares al tipo hialino vascular y algunos
inmunoblastos suelen ser de naturaleza policlonal.

Ninguna de las caracteristicas histolégicas descritas es
diagnéstica per se de enfermedad de Castleman ya que
estas alteraciones histolégicas pueden encontrarse en
el contexto de enfermedades autoinmunes (artritis reu-

matoidea, sindrome de Sjogren y en inmunodeficiencias
tanto congénitas como adquiridas). las alteraciones de
los ganglios linfaticos abarcan por una parte alteracio-
nes puramente reactivas y por otra los linfomas. Entre
estos dos extremos se sitdan los trastornos linfopro-
liferativos denominados atipicos®. La forma multicén-
trica o sistémica de la enfermedad de Castleman se
engloba entre estos procesos linfoproliferativos atipicos
Jjunta con la linfadenopatia angioinmunobléstica los pro-
cesos linfoproliferativos en los receptores de transplante
y las proliferaciones inmunobléasticas policlonales, los
cuales representan proliferaciones linfoides de proba-
ble naturaleza reactiva en el contexto de un sistema
inmunitario defectuoso, lo cual facilita su evolucién ha-
cia un proceso monoclonal. las caracteristicas histo-
légicas de la enfermedad multicéntrica son esencialmen-
te las de una respuesta proliferativa secundaria a una
estimulacién antigénica. Se cree que el estimulo proli-
ferativo activa la capacidad de reaccién de los linfocitos
B produciéndose una disregulacién de la produccién de
Interleuquina 6 (IL6) por los centros germinales® la cual
posee multiples funciones: es un factor de crecimiento
para las células B, facilita la diferenciacién terminal de
los linfocitos B en células plasmaiticas, es ademéas un
pirégeno endégeno como la Interleuquina 1(IL1), inter-
viene en la hematopoyesis y estimula la produccién por
parte de los hepatocitos de reactantes de fase aguda
como proteina C reactiva, fibrinégeno y velocidad de
sedimentacién globular. Se ha observado disminucién
de los linfocitos T con inversién del cociente CD4/CD8.
Estas observaciones nos permiten comprender la en-
fermedad de Castleman multicéntrica o sistémica como
un proceso linfoproliferativo de origen inmune o auto-
inmune con una hiperproduccién de IL6 por las células
dendriticas foliculares y posiblemente por otras célu-
las plasmaticas.

Segtin las tres series mas importantes publicadas’®?1a
forma multicéntrica suele presentarse en pacientes con
una edad media de 64 afios (19 a 85 afios) claramente
superior a la de la forma localizada. La forma de pre-
sentacién puede ser aguda pero mas frecuentemente
es subaguda. Los sintomas mas frecuentes se centran
en manifestaciones sistémicas como fiebre, pérdida de
peso, astenia y sudores nocturnos que se presentan en-
tre el 50 y el 95% de los pacientes, a la exploracién fisi-
ca destaca la linfadenopatia multicéntrica en el 100%
de los casos seguida de hepatoesplenomegalia en el 70%;
sintomas menos frecuentes son erupciones cuténeas, a
veces con prurito, edemas periféricos, artralgias, mial-
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gias, queratoconjuntivitis seca y fenémeno de Raynaud.
las alteraciones del sistema nervioso pueden presen-
tarse inicialmente en un 15% de los casos, alcanzando
el 30% durante la evolucién de la enfermedad, desta-
cando por su importancia la polineuropatia periférica
sensitivo-motora en ocasiones graves o alteraciones del
sistema nervioso central dando lugar a coma, convul-
siones, afasia, disartria, alteraciones del campo visual
y a veces un cuadro de pseudotumor cerebral'®.

Las alteraciones analiticas mas importantes son: ane-
mia, hipergammaglobulinemia policlonal y elevacién de
la velocidad de sedimentacién globular que se presenta
practicamente en todos los casos. La anemia es del tipo
de la enfermedad crénica, pero puede existir en algu-
nos casos un componente hemolitico autoinmune con
una prueba de Coombs positiva con trombocitopenia
discreta™?; sin embargo se puede encontrar en algu-
nos casos trombocitosis por efecto de la IL6. Son fre-
cuentes las alteraciones de las pruebas hepéticas, afec-
ci6n de la funcién renal con proteinuria, pudiéndose de-
sarrollar un sindrome nefrético con intensa hipoalbu-
minemia”!!, El curso clinico de la forma multicéntrica
suele ser més agresivo que el de la forma localizada
aunque su historia natural es impredecible: Existen
casos con enfermedad benigna persistentes, otras con
un curso episédico caracterizado por remisiones espon-
taneas y exacerbaciones, y finalmente casos con un curso
muy agresivo y supervivencia corta!?!®; en conjunto la
supervivencia es pobre con un 50% de pacientes vivos
después de un tratamiento eficaz con una media de 29
meses'?,

En el curso evolutivo de la enfermedad pueden apare-
cer complicaciones tumorales entre el 15 y 20% de los
casos. Los dos tipos de neoplasias mas frecuentes son:
el sarcoma de Kaposi y los linfomas no Hodgkin de cé-
lulas grandes o inmunoblasticas. La asociacién descri-
ta entre enfermedad de Castleman de tipo plasmo-
celular con el sindrome de Poems sugiere una conexién
entre la presentacién generalizada, las discrasias de
células plasmaticas y la produccién anormal de IL6.

Debido a que se trata de una enfermedad con curso
impredecible las opciones terapéuticas han sido muy
variadas; la reduccién de la cantidad de tejido afecto
podria ser suficiente para controlar los signos y sinto-
mas sistémicos de la enfermedad. Los corticoesteroides
consiguen remisiones completas duraderas®’#° y son
considerados por algunos autores como eleccién. Toman-
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do en cuenta los riesgos potenciales del tratamiento
esteroideo y habiéndose descrito hasta la fecha 8 casos
que presentaron sarcoma de Kaposi después del inicio
del tratamiento se debe valorar cuidadosamente la in-
dicacién del tratamiento y el seguimiento del paciente.

Otra opcién terapéutica es la quimioterapia’®® se han
usado farmacos como la ciclofosfamida, alcaloides de la
Vinca, o combinaciones activas como los esquemas
CHOP, CVP, consiguiéndose control de la enfermedad
con remisiones completas duraderas. La m4s reciente
alternativa es el desarrollo de un anticuerpo monoclonal
que tiene la particularidad de neutralizar la IL6 con la
cual se requieren més experiencias in vivo.
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