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LAS JORNADAS DE EGRESANDOS DE LOS )
POSTGRADOS DE MEDICINA INTERNA Y SU MAYORIA

DE EDAD

Marcos Troccoli*

El dia 28 de noviembre de 2003 se llevaron a caba
las XXI Jornadas de Egresandos de Postgrado de
Medicina Interna. Este afio la sede le corres-
pondié al Hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani”. En un ambiente agradable y con gran
entusiasmo se presentaron 22 Trabajos Espe-
ciales de Investigacion (TEI), requisito indipen-
sable exigide por la Facultad de Medicina para
otorgar el titulo de Especializacién en Medicina
Interna a los alumnos que culminan sus estudios
de Postgrado en la especialidad.

Estas Jornadas representan uno de los princi-
pales logros de la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna, la cual, segiin sus postulados,
crea los espacios de unién entre los Internistas y
promueve la investigacién en el campo de la
especialidad. Esta idea de unir los frutos de la
docencia universitaria y la investigacion clinica
se hizo realidad por primera vez los dias 17 y 18
de noviembre de 1983, durante la presidencia del
Dr. Eddie Kaswan, debido, sin duda, a su condi-
cién de profesor universitario y presidente de la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna. La
sede de la I Jornada correspondio al Hospital
Vargas de Caracas y este ano 2003 arribé a su
mayoria de edad, al celebrarse en forma ininte-
rrumpida por 21 afios consecutivos. Actualmente,
presentan sus TET los Residentes de las 6 sedes
de postgrado en Medicina Interna afiliados a la

*  Jefe del Dpto. de Medicina, Hospital Domingo Tuciani,
ExPresidente de la SVMI

Facultad de Medicina de la Universidad Central
de Venezuela (UCV), aunque la inscripcién esté
abierta para todos los residentes que terminen
sus cursos de adiestramiento universitarios o no,
de cualquier regién de Venezuela.

Jornadas similares han sido organizadas -per las
Facultades de Medicina de todo el pais ya que el
TEI es requisito para obtener el titulo en la espe-
cialidad, y cada Facultad tiene hoy en dia sus
propias jornadas. Asi mismo, reuniones como
éstas han sido organizadas por otras especiali-
dades médicas con un éxito similar.

A partir de las XIII Jornadas celebradas en
noviembre de 1995, en el Hospital José Gregorio
Herndndez de los Magallanes de Catia, por
decisién de la Junta Directiva Nacional de la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna de ese
momento presidida por el Dr. Rito Prado Pérez, el
Premio otorgado por el Jurado, cada afio en estas
Jornadas, lleva el nombre del Dr. Carlos Moros
Ghersi, insigne profesor de generaciones de
Médicos Internistas, lo cual nos llena a todos de
orgullo y satisfaccion.

Este afio 2003, el Jurado designado por la Junta
Directiva Nacional para emitir su veredicto
después de considerar los TEI, estuvo integrado
por los disfinguidos colegas; Mario Ogni (Pre-
sidente), Grecia Marcano, Maria Aminta Gruber,
Rafael Vargas Arenas, Ramon Castro y Victor
Balducei, Su decision undnime fue la de galar-
donar con el Premio “Dr. Carlos Moros Ghersi” al
trabajo “Neuropatia diabética periférica:
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Correlacién de la escala clinica de Toronto y
bioestesiometria en pacientes del Hos-pital
Vargas de Caracas”. Autor: Omidres Pérez de
Carvelli. Tutor: Luis F. Chacin A. Asesores: José
Félix Oletta y Yaira Mathison (sede: Hospital
Vargas de Caracas). 1* Mencién Honorifica:
“Deteccion del polimorfismo G/A en la regién
—455 del gen B-fibrinégeno y su relacion con el
Infarto miocdrdico agudo”. Autores: Maria Laura
Goémez La Cruz y Francisco Javier Méndez
Zurita. (Sede: Hospital Miguel Pérez Carrerio). 2¢
Mencion Honorifica: “Accidentes cerebrovascula-
res: manifestaciones autonémicas cardiovascu-
lares segun la localizacion hemisférica”. Autores:
Carmen L. Gamboa B. Y Cervantes Negrin D.
Tutor: Carlos Schneider. Asesor: Niall Anderson
(sede: Hospital Vargas de Caracas), En estas XXI
Jornadas también se entregé una merecida placa
de Reconocimiento por su excelente labor docente
a los Coordinadores de las 6 sedes de Postgrado
de la Facultad de Medicina de la UCV: Angela
Ceglia (Hospital Miguel Pérez Carrefo), Maria
Lourdes Willson (Hospital “Dr. Domingo Lu-
ciani”), Trina Navas (Hospital José Gregorio
Hernéndez de Los Magallanes de Catia), Roberto
Ochoa (Hospital Universitario de Caracas), Car-
los Oberto (Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”),
Dimas Hernandez (Hospital Vargas de Caracas).

La experiencia nos ha sefialado que los Residen-
tes de Postgrado que presentan sus TEI en estas
jornadas, son aquellos que, a su vez, los presen-
tan ante la Facultad de Medicina de la UCV. En
gran parte es debido a que alrededor de las jor-
nadas se ha creade un ambiente de gran expec-
tativa y una sana y estimmulante competencia por
hacer el TEI lo mejor posible y terminarlo a tiem-
po, antes de finalizar sus tres arios de estudios.
Todos aspiran obtener el reconocimiento a sus es-
fuerzos al ser premiados por el jurado designado
para analizar los trabajos. Ademas, la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna acepta como
Miembro Asociado a cada uno de los autores,
luego de formalizar su solicitud de inscricién en
la misma. Es norma de la revista Medicina
Interna publicar los TEI que recibieron el premio
al mejor trabajo y las dos menciones honorificas.

En estas XXI Jornadas de Egresandos, tanto el
numero como la calidad de los TEI, llenaron las
expectativas de los docentes de postgrado
quienes vieron asi cristalizados sus esfuerzos en
crear la actitud hacia la investigacién clinica que
debe poseer todo Médico Internista. La rea-

lizacion del TEL, ademas de satisfaccion, le da al
estudiante que culmina su postgrado, experien-
cia y seguridad, pucs para realizarlo tuvo que
vencer multiples dificultades algunas inheren-
tes a la investigacién propiamente y otras deriva-
das del ambiente particular de nuestro medio.

En la formacién de nuevos internistas son mu-
chos los objetivos que deben cumplirse para
lograr un profesional capacitado en resolver los
problemas de salud de un individuo y de una
comunidad en lo que a la especialidad de Medi-
cina Interna se refiere. A la par que se forma al
estudiante en el diagndstico y tratamiento de las
principales causas de morbilidad y meortzalidad
del pais se debe desarrollar su conocimiento y
juicio en el uso racional de la tecnologia biomédi-
ca. Consolidar ¢l h4bito de consultar la literatu-
ra médica, estudiaria y analizarla criticamente y
ademas crearle actitudes hacia la Investigacién y
ensefiarle las bases tedricas del método cientifico,
necesario para recoger, interpretar y publicar sus
observaciones.

Hoy mds que nunca, toda su actividad clinica
deberd realizarla el Médico Internista siguiendo
los principios éticos y humanitarios que son
inherentes a la profesién médica. Esto debe ser
prioritario en el curriculo del postgrado.

Contrasta el entusiasmo de los Médicos Resi-
dentes y los Dacentes con la situacién actual de
los Centros Hospitalarios en los cuales se desa-
rrollan estos postgrados. Continda y se agrava la
situacion de abandona de los programas de salud
y entre ellos 1a asignacion de los recursos que en
buena ley le corresponden a los hospitales de
manera que se pueda prestar a los enfermos una
atencién adecuada, Segun la OMS se debe desti-
nar entre un 9% a un 12% del PIB para el pre-
supuesto de Salud. Venezuela, segiin las ultimas
cifras de este organismo (2002), destina 2,13%
del PIB, el cual es uno de los mds bajos de
América. Estados Unidos destina 14%, Argentina
6,6%, México 8,5% y Colombia 11%.

Entre los retos que tiene planteada la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna estd el de con-
tribuir a la formacién de Especialistas en esta
disciplina, de alto nivel cientifico y a su vez mo-
vidos por sélidos principios éticos y una clara
conciencia social. Esta generacion de Médicos
Internistas, en numero y calidad seran sufi-
cientes para solucionar los problemas de Salud
del pueblo venezolano.
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INDICES PRONOSTICOS DEL ICTUS ISQUEMICO

AGUDO*

Maria Isabel Brito Gomez**

El ictus isquémico es una entidad clinica hete-
rogénea cuya evolucién depender4 de la presen-
cia de una serie de factores.'?

A lo largo del tiempo se han tomado en conside-
racién diversos factores como predictores de mor-
talidad o morbilidad, entre ellos:

CLINICA I Edad, ictus previo, fibrilacién auricular,
! nivel de conciencia, desviacion de la
i mirada conjugada, incontinencia urinaria,
| disfagia, afasia, tension arterial,
temperatura, escalas neuroldgicas.

EXAMENES DE
LABORATORIO

Marcadores de dafio tisular, glicemia,
contaje plaquetario.

OTROS ESTUDIOS ‘ Tomografia de craneo, angiografia con
ETC, doppler transcraneal, duplex
carotideo, TAC por emisién de fotones
simples (SPECT), Angiografia
convencional, resonancia magnética,
angioresonancia.

* Presentado en el XII Congreso Venezolano de Medicina
Interna. Simposium: “Enfermedad Vascular Cerebral”. 20 al
24 de mayo, 2003. Caracas.

** Médico Internista, integrante del Programa Ictus.
Departamiento de Medicina Interna. Hospital General del Este
"Dr. Domingo Luciani”. IVSS. El Llanito, Caracas, Venezuela.

Al conocer la importancia de cada uno de estos
factores ayuda a predecir la evolucién del
paciente ya sea su supervivencia,® recuperacién
asi como los recursos a utilizar después del ictus,
incluso tan pronto como al momento de su llega-
da a la emergencia.

EDAD

Los pacientes de mayor edad se recuperan menos
que los mas jovenes ya que presentan mayor pro-
porcién de complicaciones secundarias y comor-
bilidad, con la excepcién de aquellos que presen-
tan oclusién de la cerebral media que en los
ancianos es de mejor evolucién debido a que la
atrofia cortical cerebral permite mds espacio
para ubicar el edema.*?

ICTUS PREVIO

Se observa peor evolucién en aquellos pacientes
con ictus previo pues habla de enfermedad cere-
bral vascular avanzada.»**¢

FIBRILACION AURICULAR

En los pacientes que la presentan, los ictus son
mds severos e incapacitantes, con mayor morta-
lidad, hospitalizacién mas larga y quedan mads
dependientes.”®
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NIVEL DE CONCIENCIA

Si estd alterado y el paciente presenta cefalea,
nduseas y vOmitos en las primeras 24 horas
predice mala evolucién y desarrollo de edema
cerebral importante o fatal.**¢

DESVIACION DE LA MIRADA
CONJUGADA

Se reduce la posibilidad de recuperacién asi como
si existe la presencia de defectos en los campos
visuales.”

INCONTINENCIA ESFINTERIANA

Cerca del 10% de los pacientes con ictus presen-
tan incontinencia esfinteriana anal y vesical
siendo este un indicador de mal prondstico, falle-
cen el 67% de estos pacientes, "

DISFAGIA

Afecta a 67% de los pacientes en las primeras 72
horas, la mitad se recuperan los primeros 7 dias,
llegando la recuperacién a 75% en 1 mes.
Considerando que los efectos del desgeste y mal-
nutricién son importantes en estos pacientes el
manejo nutricional es fundamental en la reha-
bilitacién. El diagnoéstico de la disfagia es crucial
en la evolucién por lo que se debe detectar en las
primeras etapas de la presentacién del ictus.”!

AFASIA

Se presenta en un tercio de los pacientes con
ictus agudo y la mortalidad en los primeros 18
meses es 2 veces mayor que en los no afisicos
(36% Vs 16%). Se observa mejor evolucién en
aquellos con un bajo grado inicial de déficit en la
funcién verbal.*

TENSION ARTERIAL

El manejo de la hipertensién en la fase aguda del
ictus es controversial. Aproximadamente 30% de
los pacientes con ictus tienen historia de
hipertension y 80% presentan presion alta al
ingreso. Después de 4 a 10 dias del evento 60% de
los pacientes normalizan las cifras tensionales

espontaneamente. Iniciar lerapia antihipertensi-
va puede tener un efecto deletéreo ya que la
reduccién de las cifras tensionales llevan a reduc-
cién del flujo sanguineo cerebral en el drea del
infarto y por lo tanto puede empeorar la evolu-
cién. En contraste, la hipertensién severa puede
promover edema cerebral temprano e incremen-
to del riesgo de transformacién hemorragica.*'*

TEMPERATURA

Una temperatura mayar de 37,5° C es predictor
independiente de infarto cerebral extenso.” Por
cada grado de elevacién de la temperatura se
incrementa 2 veces el riesgo de pobre evolucién,
probablemente por aumento en la concentracién
de neurotransmisores exitotoxicos como el glu-
tamato, dcido gamma aminobutirico y glicina, asi
como radicales libres.!*

ESCALAS NEUROLOGICAS DE ICTUS

Se han utilizado diversas escalas neurolégicas
para predecir la evolucién en el ictus isquémico
agudo, entre ellas tenemos:*

La escala de Ictus del Instituto Nacional de Sa-
lud de USA (NIHSS) mide cuantitativamente el
déficit neurolégico relacionado con el ictus y pre-
dice los cuidados posteriores al evento, por lo tan-
to facilita desde el primer dia la rehabilitacién y
el célculo del tiempo consumido en hospitali-
zacién. La prediceién temprana de la evolucién
hospitalaria lleva a el inicio de un plan de accién
inmediato. En la mayoria de los estudios, un pun-
taje de 13 o mads predijo mal pronéstico y de estar
por debajo la evolucién era favorable.>'

En otro estudio, los pacientes con menos de 7
puntos tenfan 45% de probabilidad de evolu-
cionar a la normalidad en 48 horas, comparados
con 2,5% en aquellos con mas de 7 puntos.”

La clasificacién de Oxfordshire Collaborative
Stroke Project, divide a los pacientes en 4 grupos:
Infarto total de la circulacién anterior (TACI),
infarto parcial de la circulacién anterior (PACI),
infarto de la circulacién posterior (POCI), e infar-
tos lacunares (LACI). Los pacientes con TACI no
recuperan la movilidad rdpidamente y estan
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dependientes al egreso del hospital, mientras que
los pacientes de los otros tres grupos tienen una
evolucién mds favorable, especialmente los del
grupo LACL.?"

La escala pronostica de Orpington se desarrolls
inicialmente para estudiar la supervivencia tem-
prana, la necesidad de cuidado institucional a
largo plazo y dependencia en las actividades
basicas de la vida diaria. Incluye medida de
déficit motor, propiocepeién, balance y cognicién.
La puntuacién va de 1,6 a 6,8 y una mayor pun-
tuacion sugiere mayor mejoria.™

MARCADORES DE DANO TISULAR

Los neurotransmisores exitot6xicos liberados en
la isquemia cerebral son elementos importantes
en los eventos que conducen a la muerte celular.
Entre aquellos que son indicadores de mal pro-
ndstico tenemos: glutamato, glicina, proteinas de
Sistema Nervioso Central como S-100 y enolasa,
elevacién de la velocidad de sedimentacién glo-
bular y proteina C reactiva, hiperfibrinogenemia,
interleuquina 1B, factor de necrosis tumoral alfa,
interleuquina 6 y 8, molécula de adhesién intra-
celular-1, molécula de adhesion vascular-1."%2

GLICEMIA

La presencia de hiperglicemia en pacientes no
diabéticos asi como en aquellos con diabetes
nellitus estd asociado a un incremento cn la
mortalidad en todos los subtipos de ictus. La
hiperglicemia produce acidosis celular la cual es
causada por la produccién excesiva de lactato
durante la glicélisis anaerébica en el tejido isqué-
mico. También se ha demostrado una asociacién
entre hiperglicemia y edema cerebral e hiper-
glicemia y transformacién hemorragica. s

CONTAJE PLAQUETARIO

Es de gran importancia en aquellos pacientes a
quienes se les administra tratamiento tromboli-
tico. Si los pacientes tienen un recuento plaque-
tario menor de 150.000 tuvieron un porcentaje de
14% de hemorragias sintomdticas comparados
con un 4% si los pacientes tenian mas de 250.000
plaquetas.”

BRITO GOMEZ

TAC DE CRANEO

En estudio ECASS-I los pacientes sin cambios
precoces en la TAC de craneo tenfan un 40-50%
de probabilidad de recuperarse completamente
del Ictus y los pacientes con afectacién <33% del
territorio de la ACM tenian un 10%-30% de pro-
babilidad de recuperarse completamente. A su
vez los pacientes con afectacién >33% del territo-
rio de la ACM, tenian aproximadamente 70% de
probabilidad de quedar con incapacidad severa o
morir. En este estudio y en el ECASS-II el be-
neficio de la terapia trombolitica con r-tPA iv, fue
vista en los pacientes sin cambios en la TAC ini-
cial o con afectacion <33% del territorio de la
ACM. Si la afectacién era >33% el porcentaje de
hemorragias era de 20%. Si la afectacién del te-
rritorio de la ACM era >33%, se desarrollaba
edema cerebral fatal en, 33% de los pacientes
comparado con 0,9% si los pacientes tenjan una
TAC inicial sin cambios.?*

TAC DE CONTROL

La TAC de control entre los dias 2-5, sirve como
instrumento para evaluar el pronéstico. La iden-
tificacién de un infarto lacunar se relaciona con
un buen pronédstico. La mortalidad temprana es
menor de 5% y la tardia (4 anos) es de 20%.2322

ANGIOGRAFIA CON TAC DE
CRANEO

La cantidad de colaterales leptomeningeas vistas
por angiotomografia se correlacioné favorable-
mente con la evolucion después de la terapia
trombolitica.*

DOPPLER TRANSCRANEAL

Si el DTC inicial es normal el pronéstico es favo-
rable. Si se documenta una oclusién intracraneal
el pronéstico es malo. Igualmente si la oclusién
persiste mas alla de 8 horas sobre todo de la
ACM, el pronéstico es pobre.?

DUPLEX CAROTIDEO

Pacicntes con Ictus de la circulacién anterior que
presentan oclusién o estenosis carotidea severa
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ipsilateral (>90%), tienen una tasa de mortalidad
mayor (5,6%) que los pacientes sin estenosis ipsi-
lateral (2,8%).2

TAC POR EMISION DE FOTONES
SIMPLES

La TAC por emisién de fotones simples (SPECT)
que era normal o aumentado tenia un 97% de
oportunidad de cvolucionar bien. Un patrén de
perfusién con SPECT que muestra que no hay
flujo se asocia con un 62% de pobre evolucion y
30% de mortalidad.®

ANGIOGRAFIA CONVENCIONAL

La oclusién de la porcién terminal de la arteria
carétida interna, demostrada en la angiografia
fue un mejor predictor de edema fatal que la
hipodensidad cortical vista en la TAC de craneo,
ocupando un tercio del territorio de la ACM. Una
oclusién de la arteria carétida interna, sin re-
canalizacién y ausencia de circulacion colateral,
es el infarto de la circulacién anterior que con
mayor probabilidad resultc en muerte del
paciente.?*

La oclusion de la ACM en su origen usualmente
se asocia con afectacion de los vasos lenticuloes-
triados y resulta en infarto de los ganglios
basales. La tasa de mortalidad excede de 25% y
la incapacidad severa supera el 35% sin tra-
tamiento. La oclusién distal de 1a ACM, mas alla
de la emergencia de los vasos lenticuloestriados,
se asocia con una evolucién similar; sin embargo,
el riesgo de transformaciéon hemorragica con el
uso de agentes tromboliticos puede ser menor
debido a que los frigiles vasos lenticuloestriados
son respetados. En la circulacién posterior, la
oclusion de la arteria basilar, diagnosticada por
angiografia se asocia con tasas altas de morbili-
dad y mortalidad (80%-90%).>*

IMAGEN DE RESONANCIA
MAGNETICA

El uso prondstico se basa en la medicién de volu-
men. Mientras mds grande sea el volumen de la
lesién peor serd la evolucién clinica

ANGIORESONANCIA

Combinando las modalidades de la IRM tales
como la angioresonancia, se mejora nuestra habi-
lidad para predecir la evolucién, especialmente
en las primeras horas de la isquemia cerebral.
Pacientes con evidencia de oclusién arterial no
mejoran clinicamente y terminan con grandes
infartos. Pacientes con oclusién arterial y un vo-
lumen sanguineo cerebral aumentado o que no
tengan oclusion y un volumen sanguineo cerebral
normal, clinicamente mejoraron y no tuvieron
infartos o eran pequenos.>*

Con todo lo expresado anteriormente se concluye
que existen diversos factores que predicen la
evolucion del ictus lo que ha llevado a diversos
autores a proponer modelos con puntuacién que
faciliten el cdlculo del pronéstico. Entre ellos el
Indice prondstico de mortalidad a los 30 dias que
se describe en la Tabla I.

i Tablal
Indice prondstico de mortalidad
a los 30 dias.®

Factor Puntos
Afectacion de conciencia 5
Incontinencia urinaria 4
Disfagia 3
Temperatura en admisién >36,5° C 2
Hiperglicemia sin historia de diabetes 2
Maximo 16

El riesgo de mortalidad a los 30 dias en pacientes
con puntajes menores de 11 fue del 3%, y para
aquellos con puntajes de 11 o superiores fue del
75%.°

Troccoli y col. proponen el Indice para predecir el
pronéstico de un paciente con apoplejiaen la fase
aguda que se decribe a continuacién (Tabla II).
Un puntaje igual o superior a 7, indica un mal
prondstico.
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Tabla Il

indice para predecir el pronéstico

de un paciente con apoplejia
durante la fase aguda’

Paciente mayor de 70 afios 1 punto
Apoplejia previa 1 punto
Inicio gradual 1 punto
Inicio brusco o en escalera 2 puntos
Somnolencia, obnubilacién o estupor 1 punto
Coma 2 puntos
Fondo de ojo anormal 2 puntos
Paresia 1 punto
Plejia 2 puntos
Signo de Babinski 1 punto
Tomografia cerebral

computarizada anormal 1 punto

Un tercer ejemplo es el realizado por Baird y col.,
quienes utilizan una escala de 3 items que
incluye: Volumen de la lesién por Resonancia
Magnética de difusionperfusion, puntuacién de
la escala de NIHSS y tiempo de inicio de la clini-
ca. Con niveles de recuperacién segin la pun-
tuacién bajo (0-2 Pts), medio (3-4 Pts) y alto (5-7
Pts) con una sensibilidad de 77% y especificidad
de 88% para predecir la recuperacién.®
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ABRAHAM FLEXNER, EL MAESTRO DE ESCUELAS
PREPARATORIAS QUE REVOLUCIONO LA EDUCACION
MEDICA. CON MOTIVO DE LOS 93 ANOS

DEL REPORTE FLEXNER

Carlaos A. Moaros Ghersi*

En el ano de 1910, se publicé en los Estados
Unidos de Norteamérica, un informe sobre la
situacion de las escuelas de medicina de ese pais
conocido por el nombre de su autor como el
"Reporte Flexner".! Diche informe trajo como
consecuencia reformas sustanciales en la edu-
cacién médica norteamericana, pero, ademss,
tuvo repercusiones excepcionales en todas las
instituciones que en el mundo se dedicaban a ia
formacion de Jos meédicos. La influencia del estu-
dio de Flexner sigue presente hoy en las Facul-
tades de Medicina, como tendremos la ocasién de
analizar.

Lo sorprendente en este caso es que el autor de
ese documento, Abraham Flexner, quién abordd
en forma magistral una materia de tan marcada
especificidad coma'lo es la ensefianza de la medi-
cina ¥ cuyas conclusiones tuvieron la proyeecidn
antes anctada, no era médico e incluso, como lo
senala Vicedo Tomey” "no habia estado nunca en
una Escuela de Medicina™.

En efecto, agrega el autor, Abraham Flexner, se
habia graduado en Harvard en Estudios Clasicos
v ejercid como maestro de escuelas preparatorias

* Médico Internista. MTSVMI - FACP. Ex Presidente
SVMI. Ex Bector UCV

para el ingreso en 1a upiversidad con mucho éxito
en sus labores.

Nacié en Louisville del Estado de Kentucky, Es-
tados Urnidos el 13 de Noviembre de 1866, siendo
el sexto de nueve hermanos. Sus padres fucron
Morris y Helen Flexner de arigen alemdn y de
religion judia, guienes habian llegade a los Esta-
dos Unidos en 1851. Fl padre era comerciante y
mantuvo una situacién econdmica estable hasta
la depresion ocurrida en el pais en 1872 que lo
afecté de manera importante, por lo cual la fami-
lia tuvo que mudarse a un vecindario para gente
de pocos recursos, donde las escuelas eran de
menor calidad.

Louisville tenia para esa época 150.000 habitan-
tes v en esa ciudad a orillaz de! rio Ohio, cos-
mapolita por la inmigracion europea que a ella
habia legado, discurrié su nifiez. A los 15 afios,
cuande su hogar atravesaba la difial situactén
econtmica descnta , entrd a trahajar en 1a biblie-
teca local, la cual contenia unos 10.000 volu-
menes. Ese periodo laboral en la biblioteca, siem-
pre {o considerd Flexper, como de singular impor-
tancia en su vida.

En 1884, a la edad de diecisiete afios, ingresé a la
Universidad John Hepkins, la cual habia sido
inaugurada en 1876 y sus estudios fueron sufra-
gados por su hermano John, quién habia estable-
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cido una botica vy se habia constituido como jefe
de la familia después de la muerte del padre.
Obtuvo su grado en Estudios Clasicos (Artes y
Humanidades) en 1886, a la edad de 19 afios y
comenzo a trabajar como maestro del Louisville
Boys’ High School donde ensefié por cuatro anos.
Durante ese lapso se casé con Anne Crawford; de
esa unién tendria dos hijas. En 1890 establecié
su propio colegio: Mr Flexner’s High School

Al edad de 40 afios, parecia que por razones
econdmicas Flexner continuaria con sus exitosas
actividades educativas en Louisville, dice Martin
Morse Wooster,” pero su esposa que era una
actlriz y autora de obras escribid la comedia “Mrs
Wiggs of the Cabbage Match” v las regalias
provenientes de su ejecucidn dieron a la familia
independencia financiera.

En 1905, vendié dicho colegio para emprender
viagjes de estudios destinados a acrecentar su for-
macién.? Asi, en 1906 fue a Harvard donde
estudio Filosofia y Psicologia, lo que acorde a
Ludmerer® tiene relacién con su orientacion en el
estudio de los problemas educacionales.

Luego viajé a Europa, continente en el cual visité
Oxford, Cambridge, Rugby y Eaton, para estable-
cerse posteriormente en Berlin, ciudad que po-
seia las mejores universidades del mundo. En ese
pais tuvo la oportunidad de observar en forma
muy directa varios sistemas educacionales, En
Alemania escribié su primer libro titulado "The
American College: A Criticism" en el cual fomulo
severas criticas al sistema educativo norteameri-
cano. En ese contexto, formuldé observaciones
impeortantes al uso exclusivo de la conferencia
como forma de ensefianza y al aprendizaje de
memoria.*

Precisamente en esa época, especificamente en
1908, la Directiva de la Fundacién Carnegie, por
solicitud del Presidente v del Comité Ejecutivo
habia autorizado la realizacion de un estudio
sobre las escuelas de Medicina y Derecho en los
Estados Unidos, asi como también el aporte eco-
noémico para su ejecucién.” El presidente de la
fundacién, H. Pritchet contraté a Flexner para
hacer ese estudio. Ludmerer anota que las razo-
nes por las cuales Flexner, para entonces un edu-

cador que no alcanzaba una notoria significacién,
fue escogido por el presidente de la fundacién
para efectuar esa labor, son desconocidas.® De
acuerdo al antor: Flexner pensé que Pritchet ha-
hia tenido conocimiento de él a través de su libro.
Tis posible también que su hermano Simén, des-
tacado médico y quién era Director del Instituto
Rockefeller para la investigacion médica, haya
jugado un rol importante en esa decision. En toda
caso dice Ludmerer, la escogencia resulté ser
afortunada v afiade "Flexner, agresivo, articula-
do, franco y abierto al hablar, resulté un enérgico
portavoz para la aplicaciéon de modernos métodos
en la ensefanza médica, el mejor y leal amigo
que la medicina académica habia tenido".

En realidad, la situacion de la préctica v de Ia en-
sefianza de Ia medicina en los Estados Unidos en
la segunda mitad del siglo XIX era ohjeto de fuer-
tes criticas y las ideas sobre los cambios que de-
bian ponerse en prictica tomaron mayor fuerza a
partir de la fundacién de la Asociacion Médica
Americana {American Medical Association
—AMA) en 1847, 1a cual si bien era pequefia en
sus inicios, incluia entre sus miembros, médicos
muy bien formados que habian tenido entrena-
miento de postgrado en Europa y estaban adscri-
tos a los hospitales desempefiandose igualmente
en ellos como educadores e investigadores. Como
representantes de la medicina alopética, comen-
zaron por referirse a su prdctica como cientifica
para diferenciarse de la no poco eomun, de otras
a las que calificaron de curanderismo o charlata-
neria. La medicina homeopatica era la principal
competidora entonces de la medicina alopatica.
En ese sentido, iniciaron reformas para promaver
la practica profesional que gjercian como la tinica
y legitima. La Asociacidn fortificé su posicidn con
las nuevas leyes de 1890 sobre los asuntos médi-
cos y obtuvo el control de las juntas que otorga-
ban las licencias. En 1904 formé el Consejo de
Educacién Médica para evaluar las escuelas y
habia logrado disminuir el nimero de ellas, antes
del estudic de Flexner.

En su extraordinaria obra sobre el desarrollo de
la educacion médica de Estados Unidos, Lud-
merer, es enfatico al sefialar que aunque reconoce
el impacto de la labor de Flexner y de las accio-
nes de la Asociacion Médica Americana, ya
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habian ocurrido en cse pais intentos de gran
valor y realizaciones concretas para atender los
problemas de la educacion médica, entre los cua-
les senala las reformas de Harvard, de Pensilva-
nia y de Michigan, y lo que conceptia como "la
mas espectacular innovacién en la historia de la
Educacion Médica Americana" la apertura de la
Escuela de Medicina de John Hopkins en 1893" ¢

Sobre este escenario de cuestionamiento y de
previas realizaciones en lo que al funcionamien-
o de las escuelas médiea se refiere, se llevaron a
cabo los estudios de Flexner. Hobson al hablar de
los efectos contundentes que tuvo posteriormente
el Informe Flexner, anota quc precisamente, por
el hecho de no ser médico, pudo poner los resulta-
dos en conocimiento def piblico sin temor alguno,
mientras que los investigadores de la Asociacién
Médica Americana, se habian visto obligados a
obrar con mds tacto.’

Flexner, no obstante su falta de relacién con esa
area como hemos anotado antes, analizé las
informaciones sobre la materia y obtuvo el cabal
conocimiento de toda la situacién. Efectivamente,
como anota Ludemerer "tomdé un curso intensivo
sobre educacién médica y leyé vorazmente sobre
la materia". Maniuvo reuniones perigdicas con el
Consejo de Educaciéon Médica de la AMA, a cual
le puse todos sus archivos a la orden y realizé
numerosas visitas a Baltimore, sede de la Uni-
versidad John Hopkins. Alli, obtuvo ¢l apoyo del
cuerpo académico de la recién creada Escuela de
Medicina de esa institucién. Tuvo asi gran ayuda
de Welch, Mall y los otros miembros de esc orga-
nismo, de quienes recibié mucha informacion.
Posteriormente escribiria: "el resto de mis cstu-
dios de educacién médica solo fueron algo més
que una amplificacién de lo que habia aprendido
durante mis visitas iniciales a Baltimore".

Miettinen puntualiza al respecto, que sin duda,
el Reporte Flexner tomé sus ideas principalmen-
te de la cultura que prevalecié en la Universidad
de John Hopkins en la cual Osler y otros ilustres
médicos liderizaban la medicina.”

Hobson relata que emprendié luego un recorrido
de visitas por las escuelas de Medicina de Es-
tados Unidos y Canad4 en el cual realizé una in-
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vestigacion comparativa sobre la ensefianza que
se impartia, El estudic abareé 140 Escuelas de
Medicina de los Estados Unidos y 7 del Canad4 y
sus informes se dirigian periddicamente al presi-
dente de la Fundacién Carnegie con copias a los
Decanos.?

El Reporte Flexner comprende dos partes, que
contemplan asuntos vitales de la educacién
médica en las escuelas visitadas y aportes con-
ceptuales de excepcional valor en lo que a la
ensefianza de la medicina se refiere:'s

1) Historia y estado actual de la Educacién Médica.
2) Descripcion de cada una de las escuelas médicas.

La primera consistié en un largo ensayo sobre los
principios de la educacion médica moderna. Esta
seccion es un aporte tedrico de primer orden, que
comienza con un capitulo de la historia de la edu-
caciéon médica y que prosigue a través de otros,
comparando lo ideal en esos aspectos con las con-
diciones existentes en las escuelas de Estados
Unidos y concluye con capitulos especiales sobre
requerimientos financieros de la educacién médi-
ca y otros tépicos relacionados.

En la segunda seccion, provee una deseripeién de
cada una de las escuelas de medicina de Estados
Unidos y Canad4, objetos del estudio, las cuales
evalaa sobre la base de seis criterios especificos:
requerimientos de admisién, tamafio de la Fa-
cultad y caracteristicas del entrenamiento, re-
cursos financiercs, laboratorios y facilidades
clinicas existentes .

Ese estudio, que duré dieciocho meses fue publi-
cado en 1910 y su aparicién marcé un hito en la
historia de la educacién médica de ese pais y en
realidad de todas las naciones.

Hobson al referirse a sus resultados sefiala lo si-
guiente: "Flexner comprobé por ejemplo, que no
existia practicamente requisito alguno para el
ingreso de los alumnos v que en 89 escuelas se
limitaban a exigir los rudimentos de la educacién
secundaria. Los profesores de la mayor parte de
las escuelas sélo dedicaban a la ensefianza una
pequenia parte de su tiempo. Los laboratorios y
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las hibliotecas eran insuficientes o no existian.
Sélo 50 escuclas formaban parte de una universi-
dad. Los estudiantes tenian rara vez la posihili-
dad de observar directamente a los enfermos y la
mayoria de las escuelas perseguian una finalidad
lucrativa”. El informe -agrega el mismo autor-
despert6 gran eco en los medios docentes ameri-
canos v recibid una considerable publicidad.
Flexner fue amenazado con procesos pero se
mantuvo firme v dejé que los hechos hablaran
por si mismos.”

El mayor apoyo que recibié el informe fue de las
mejores escuelas, entre ellas las de Wisconsin,
Texas, Oklahoma, Columbia y Nueva York, pero
en otras la reaccién en contra fue muy intensa.
Lo deserito por Flexner sobre la situacion de la
educacidn médica en el pais fue tan severo segin
Ludermer, que "la nacién fenia razon de estar
conmocionada".?

Como consecuencia del Informe Flexner, se cerra-
ron muchas escuelas de medicina. El niimero en
efecto, descendio en forma significativa en los
anos siguientes a su publicacién. De acuerdo a
Jeftrev L. Berlant," de 154 que habian en 1904
pasaron a 80 en 1928 v a 66 en 1933 v se 1nicid la
etapa mas mmportante de las reformas médicas
en Estados Unidos.

En realidad desde el momento de su aparicion, el
Informe Flexner marcdé un hito en la educacién
médica norteamericana como bien lo afirmd
George E. Miller Profesor Emérito de Educacién
Médica de la Universidad de Illinois y amplia-
mente reconocido por su obra en ese campo, ana-
diendo en ese escrito publicado en 1980, que la
educacién meédica americana habia seguido por
50 afios los parametros puntualizados por
Flexner.®™

Worthington sefiala que el Informe Flexner
"abrié una nueva era en la educacién médica
americana".’® Por otra parte, ese informe sembro
la semilla para pensar siempre en las escuelas
meédicas, del requerimiento ineludible de innovar
y en no mantener una actitud estdtica ante la
ensefianza, lo cual es apropiadamente puntua-
lizado por Neufeld v col., cuando afirman que lo

que parece no tener dudas, como consecuencia de
su publicacién, es que el proceso de reforma de la
ensefianza de la educacién médica ha estado
siempre presente desde entonces en el ambito de
las escuelas.*

Pero ademais, es ampliamente reconocido que su
influencia trascendié las fronteras de Estados
Unidos y practicamente influyé sobre la edu-
cacién médica mundial. Thomas Neville Bonner,
ha afirmado en un libro sobre Flexner lo si-
guiente: "Ha habide pocos educadores médicos
famosos desde Hipodcrates, pero probablemente
Flexner es el mas conocido del dltimo sigle. El
fue quién definid que debia ser o no ser, una
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escuela médica".

Muchos se preguntardn por qué un estudio de
esa naturaleza que en el fondo fue una encuesta
sobre la calidad de las escuelas de medicina de
Estados Unidos, las cuales obviamente tenian
caracteristicas muy particulares y cuyos proble-
mas obedecian a una evolucion muy particular de
esa nacién, tuvo tan grandes v extensas repercu-
siones hasta el punto que hoy, en cualguier parte
del mundo se habla de la influencia del Reporte
Flexner.

La explicacion es, que aparte de las similitudes
en los defectos estructurales y organizativos que
ciertamente se repetian en escuelas de medicina
de otras latitudes y que pudieron encontrar
respuestas en las medidas emanadas del informe
Fiexner fue en dicho documento, mucho mas alla
de una simple demostracion de los resultados de
encueslas, va que expuso conceptos y definiciones
sobre las condiciones de funcionamiento éptimo
para que una escuela de medicina cumpliera sus
misiones vitales; emitié criterios muy bien sus-
tentados acerca de su organizaciéon y de las ca-
racteristicas que debia tener la ensefianza de la
medicina, por lo cual sus conclusiones rebasaron
los aspectos concernientes al andlisis de las es-
cuelas médicas de Estados Unidos para adquirir
un caracter universal.

En un intento de sintetizar esos aspectos fun-
damentales y trascendentes de su obra, sefialare-
mos los siguientes:
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En primer lugar, aparte de su invalorable aporte
al sefialar enfiticamente que las escuelas de me-
dicina debian estar adscritas a una universidad,
que hoy parece como axiomaético, pero que no era
entonces asi, Flexner expuso con detalles lo que
debia ser una escuela de medicina v abarcé en
una excepcional dimension aspectos conceptua-
les de la ensefianza: su fundamentacion cientifi-
ca, la aplicacion de la metodologia propia de la
ciencia en la ensefianza, el papel de la investi-
gacion en la educacidn médica, las caracteristicas
en cuanto a dedicacién que debia tener el cuerpo
profesoral, los criterios para la admision estu-
diantil.

En cuanto al curriculo médico, Flexner como
anota Patifo,® presentd una visién racional de su
estructura, la légica de su contenido y la meto-
dologia de la ensefianza.

El puntoe inicial del analisis de Flexner, fue que la
medicina habia entrado en la era cientifica. La
medicina, escribié "es una parte o parcela de la
ciencia moderna". Su criterio de la medicina cien-
tifica comprendia el concepto de que la fisica, la
quimica y Ia biologia proveian formacién intelec-
tual a la medicina moderna y explieé al respecto
que en efecto, no hay problema de patologia que
no sea de quimica o biologia. Tgualmente sefald
que la educacién médica es una disciplina que
requiere la posesidn e integracién de porciones de
otras ciencias estructuradas y organizadas desde
diferentes puntos de vista. De alli su énfasis en la
ensenanza adecuada de las ciencias bésicas en el
curriculo de los estudios médicos que constituian
la instrumentacién esencial de la educacién mé-
dica. En el curriculo que diseiid, propicié la ense-
fianza de las ciencias bdsicas en les dos primeros
afios de la carrera.'*®® Esta tesis se generalizé
ampliamente tanto en los Estados Unidos como
en otras naciones, incluyendo las de América
Latina y aun subsiste en una buena parte de los
cu-rriculos existentes.

En cuanto a la ensefanza clinica, la ubicé en los
dos iltimos afios de la carrera que comprendia
asi, dos afios de ciencias basicas y dos de clinicas.?
En lo atinente también a las actividades clinicas,
resaltd, dados sus hallazgos sobre la falta de
conexion -en una elevada proporcién de ellas- con
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hospitales, lo imperativo de la adscripeion de
hospitales a las Escuelas de Medicina, de manera
gue ellas pudieran tener control en su funciona-
miento y ensefiar en sus dependencias por dere-
cho propio y no como un privilegio dado por otras
instituciones. Igualmente anotd, que dichos hos-
pitales, debian estar bien dotados v con laborato-
rios de primer orden.

Pero, ademads, Flexner asumié la tesis de la nece-
sidad de tener profesores a tiempo completo en
estas dreas clinicas, opinién sin duda motivada a
los hallazgos de sus encuestas que revelaron que
dichos profesores sélo dedicaban a la ensefianza
una pequefia parte de su tiempo. Se puede afir-
mar y es notoriamente reconocido, que fue Flex-
ner el pionero del aumento del tiempo de dedi-
cacién de los profesores en los departamentos
clinicos, lo cual practicamente se universalizé con
evidentes beneficios a la educacién médica. A
este respecto, afirmé Patifio en 1997 "Su insis-
tencia en un profesorado médico dedicado a tiem-
po completo a la docencia, el servicio y la investi-
gacion; representa una filosofia educativa que
mantiene plena vigencia en esta época de pre-
ocupantes cambios en la organizacién de los sis-
temas de salud".

Otra de sus observaciones muy significativas en
lo que atarie a la ensenanza clinica, fue la pun-
tualizacion de lo imperativo de la aplicacién del
método cientifico a la préctica profesional. Al res-
pecto anotd, que cuando la investigacién y la
practica son conducidas correctamente, ambas
emplean el mismo proceso mental.

Flexner evidencié su rechazo asi al médico
empirico y mostré admiracién al profesional que
evaluaba al paciente de una manera cuidadosa,
que realizaba los exdmenes cuando las eircuns-
tancias del paciente asf lo exigian, que modifica-
ba su impresién preliminar sobre la base de los
resultados de los exdmenes o de la respuesta a la
terapéutica, que tenia conciencia de los limites de
su conocimiento y que poseia la capacidad de
mantenerse al ritmo de los cambios en la practi-
ca médica.®

En cuanto a los aspectos pedagdgicos en la ense-
fianza de la medicina, Flexner mantuvo princi-
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pios muy innevadores. Sostuvo que era necesario
impulsar un curriculo dentro de una concepcién
légica gque adiestrara al estudiante en la medici-
na cientifica, que en general sigue el proce-
dimiento analitico mas que el natural. También
sefialé que el ejercicio practico en el cual el estu-
diante es guiado en forma inteligente y no nece-
sariamente estricta, debe ser la columna verte-
bral de la instruccidn y la docencia. Puntualizo,
"la conferencia didactica, como regla general no
es sino un libro de texto mds una personalidad”.
En el sentido pedagogico escribié "la medicina
moderna, como toda ensefianza cientifica estd ca-
racterizada por la actividad. El estudiante no so-
lamente, observa, escucha y memoriza, é1 hace".
En este mismo aspecto, expresé que las confe-
rencias o los libros "no eran substitutos de las
experiencias tactiles o visuales".®

Un prineipio vital de la escuela médiea modelo
que planted, fue lo concerniente al rol que debia
jugar la investigacion en su seno. Consideraba
que esta actividad era vital en la facultad de
medicina, porque solamente ella podia mantener
a los profesores en las condiciones adecuadas
requeridas para esos cargos. Ludmerer pun-
tualiza al respecto que realmente ¢l no pensaba
que cada Instructer tenia que ser productivo en
la investigacién, pero que si creia que como regla
general, la investigacion llevaba a formar mejo-
res profesores.’ En ese sentido agrega Ludmerer,
que su ideal era un importante y denso elenco de
profesores a tiempo completo tanto en los Depar-
tamentos Clinicos y en los Cientificos, en el seno
de una escuela que formara parte a su vez de
una vigorosa universidad,

El "Reporte Flexner" abordé también y con mu-
cho énfasis, como resefa Boelen lo atinente a lo
imperativo de implementar politicas estrictas
para la admision de estudiantes a la carrera de
medicina.”® Su idea era que las escuelas debian
solamente admitir a estudiantes académica-
mente calificados con al minimo dos afios dc
college en los cuales se efectuaran entrenamicn-
tos en fisica, quimica y biologia. "El privilegio de
estar en una escuela médica no puede continuar
abierta a casuales transeidntes. Es necesario
instalar porteros que rigurosamente escruten y

establezcan las aptitudes y clasificacion del aspi-
rante"’

Jorge Andrade, insigne educador médico venezo-
lano, sintetiza la influencia del Informe Flexner
en los siguientes resultados: adscripeién de las
escuelas de medicina a las universidades, la indi-
vidualizacidn v el desarrollo creciente de la en-
genanza y la investigacion, la creacion de los
Departamentos y la incorporacion del Hospital
a las Escuelas para ser utilizado como campo
fundamental del adiestramiento clinico.”

Las escuelas de medicina de América Latina
sufrieron también, igual que la comunidad inter-
nacional, como tuvimos la ocasion de analizar en
articulo anterior,”® la influencia decisiva de la
reforma provocada por Flexner en los Estados
Unidos. Efectivamente, los planes de estudio de
las escuelas médicas latinoamericanas que ha-
bian tenido como ejemplos el modelo francés y el
modelo aleman como anota Villagran, recibieron
de manera determinante los efectos de dicha
reforma.” Se puede decir "que buena parte de los
cambios que han tenido lugar en la educacién
médica de América Latina ,se fundamentan en el
modelo flexneriano".?

Obviamente, el reporte Flexner si bien ha tenido
una acogida y una opinién muy favorables, tam-
bién ha sido objeto de criticas. Algunas han
provenido de importantes reuniones de escuelas
de medicina, como la Conferencia de Colorado
Springs de 1952,* en la cual se produjo un cues-
tionamiento de sus efectos curriculares y de ha-
ber creado una separacién entre la medicina pre-
ventiva y la medicina curativa. También de la
falta de integracién de las ciencias bdsicas y la
clinica. Otras observaciones han sido hechas en
relacién con su visién acerca de las personas de
raza negra y las mujeres, dentro de la profesién
médica como anota Vicedo Tomey.* Varios autores
consideran que el Reporte Flexner ha sido fre-
cuentemente malinterpretado y que su impor-
tante énfasis en una medicina cientifica ha pro-
piciado esas actitudes.?’* En realidad, acorde con
Vicedo hay un conjunto de recomendaciones en el
Informe Flexner que no han sido debidamente
implementadas; entre ellas, que debe alcanzarse
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la integracion entre las ciencias bdsicas y las
clinicas en los 4 afios de la carrera, una de las
criticas anotadas. Por otra parte, si bien hubo
clausura de las escuelas médicas de mujeres en
un 54% en la década posterior al informe
Flexner,?' v si es cierto que se le ha criticado en
relacidn a que también se cerraron escuelas
médicas para negros luego del informe, eso no
obedecié a una actitud de Flexner contra los
afroamericanos o contra las mujeres, sino que
ello dependid de la incidencia de los resultados
sobre la calidad de las escuelas, a sus divergen-
cias con escuelas que no seguian los conceptos de
la medicina alopaitica, a su tesis sobre la admi-
sion estricta de alumnos, a sus apreciaciones
sobre las expectativas para ese momento y sobre
la mujer en la carrera de Medicina.*

Bonner al revisar lo acontecido muestra que, al
contrario, Flexner "entusiasmoé a ambos grupos,
mujeres y negros para proseguir estudios en la
educacion superior en general y en la carrera
médica en particular".* Ludmerer resena que las
observaciones en las cuales se sefala que sus
pronunciamientos llevaron a la puesta en praicti-
ca de una ensenanza dirigida a la medicina cura-
tiva ¥ no a la preventiva, no se atienen al pen-
samiento expresado por Flexner en sus escritos,®
entre ellos, cita los siguientes: los médicos "tie-
nen el deber de promover las condiciones sociales
que conduzcan a un bienestar social"; "la funcién
del médico se hace rdpidamente mds social v pre-
ventiva que individual v curativa".

Patino por dltimo, también sostiene que Flexner
siempre consideré el aspecto de la responsabili-
dad social de la ciencia y de los aspectos preven-
tivos y de salud publica de la medicina e incluso
transcribe una parte de su informe en el cual
expresa que "la facultad de medicina debe ser
una divisién universitaria y en la préactica la fa-
cultad de medicina es también una corporacién
de servicio piblico",® y otra en la que anota que
"el médico es un instrumento social”.

No hay duda, que en estos criterios, subyace lo
que Ebert sefiala como una constante caracteris-
tica de la vision de Flexner como maestro, la de
conceptuar en forma explicita, que la educacién

MOROS GHERSI

debia preparar al individuo para sus responsa-
bilidades tanto de la ocupacién que escogiera
como para la de ciudadano.®

Desde cualquier dngulo que se la examine, la
obra de Flexner mantiene casi a log 100 anos de
ser publicada, una real influencia y por supuesto,
siempre serd imprescindible su andlisis para en-
frentar los planes y programas de la ensehanza
de ia medicina en esta época de profundos cam-
bios en la educacién médica en la cual hay evi-
dentemente el surgimiento de nuevos modelos en
los cuales la innovacién en la ensenanza y su
adaptacién al actual desarrollo de la ciencia y a
las necesidades de las naciones son las bases
fundamentales que los sustentan.

Flexner, después de publicar su relevante traba-
jo prosiguid su encuesta sobre la ensefianza mé-
dica en Europa y visité con ese objeto Inglaterra,
Francia y Alemania, y pudo comprobar que las
escuelas eurcpeas eran de calidad superior a las
americana.’

Acorde al trabajo de Patifio, trabajé en el General
Education Board de la Fundacitn Rockefeller,
que fue la primera gran fundacién de caracter
estrictamente educacional de los Estados Unidos.
Su labor era examinar el estado de las universi-
dades en Norteamérica y de la educacién médica
en particular.?

En 1927 se retir6 de esas actividades y viajé a
Oxford donde estuvo durante el afio 1928, Al afio
siguiente regresé a Estados Unidos y su hermano
Simén, director del Rockefeller Institute le dio
dos oficinas y allf escribié su otro gran libro:
Universities, American, English, German (Uni-
versidades americanas, inglesas, alemanas).

En 1929 anota M. Morse Wooster, comenzé su
dltimo gran proyecto filantrépico junto con Louis
Bamberger quién habfa vendido una cadena de
tiendas por departamentos y queria contribuir
financieramente en obras de caridad. Bamberger
contacté con Flexner ese afio y este lo persuadié
a compartir con él la creacién de una obra que
hacia mucho tiempo era su suefio: crear una uni-
versidad dedicada exclusivamente a la investi-
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gacién. Asi entre ambos, fundaron el Instituto de
Estudios Avanzados de la Universidad de Prince-
ton, con sus tres escuelas de matemadticas, econo-
mia y politica y humanidades.’

Flexner se desempefi6 como Director hasta el mo-
mento de su retiro de la vida académica. Durante
su direccion vino invitado por él, Albert Einsten,
proveniente del Instituto de Tecnologia de Cali-
fornia y alli trabajé hasta su muerte. También el
hangaro John Von Neuman quién tendio el puen-
te entre las matematicas y la fisica y entre el
cerebro humano y el computador, a quién trajo de
Berlin y muchas otras luminarias de la ciencia y
la intelectualidad del momento.?

Siempre mantuvo su atencién por la evolucién
de la educacién médica. Cuban, cita un escrito de
Flexner de 1925 llamando la atencién a los de-
canos y profesores por la inercia en sus acciones
que a su juicio impedia obtener los cambios y
mejoras necesarias.”

Las acciones y los esfuerzos de Flexner sirvieron
también para que se dedicaran sumas considera-
bles de dinero para la educacion médica. Asi, por
gjemplo, entre 1919 v 1921, 1a Fundacién Rocke-
feller entregé 45 millones de ddlares para la
ensefianza de la medicina exclusivamente.?

Despuéds de su retiro en 1939 del Instituto de
Estudios Avanzados, escribié cuatro libros, entre
ellos su autobiografia.® Durante sus ultimos afios
como anota Saleem Seyal,” estuvo dedicado a es-
cribir, a leer, escuchar muasica cldsica y a disfru-
tar de la poesia. A 1a edad de 85 afios se inscribié
en la Universidad de Columbia para aprender
acerca de artes de los cldsicos, de politica y de 1a
historia de Rusia y de América. Disfrutaba de
vacaciones en el Lago Ahmec de Canada y tuvo
una casa de campo en ese sitio, En 1956 fue hon-
rado por la Fundacién Nacional para la Educa-
cién Médica en los Estados Unidos y se le con-
cedid el Premio Lahey Memorial destinado a pre-
miar la excelencia en la educacién. Los Decanos
de eada una de las Escuelas de Medicina asistie-
ron al evento. Recibié Doctorados Honorarios de

las Universidades de Berlin, Bruselas, John
Hopkins y Louisville.

Patinio al referirse a esta etapa final de su vida,
sefiala algunos aspectos que el propio Flexner
describe en su autobiografia, como su amor por la
buena miisica, la cual en sus afios finales, resi-
diendo en Nueva York, probé ser un gran reeurso
espiritual . Asistia regularmente a los conciertos
de la Filarmoénica y con asiduidad a la Metropo-
litan Opera. Volaba a Washington todas las pri-
maveras para ver el maravilloso espectaculo de
los cerezos japoneses en flor .

En 1957 sus hijas decidieron que no debia seguir
viviendo en un hotel de Nueva York y se trasladé
a Falls Church, una pequernia poblacién de Vir-
ginia donde murié el 21 de Septiembre de 1959 a
la edad de 93 aifios .

S. Seyal, anota que en esa ocasién el New York Ti-
mes escribié: "Ninguin otro americano de su época
ha contribuido més al bienestar de su pais y de la
humanidad en general"* El Chicago Tribune
hizo la siguiente anotacion: "Abraham Flexner
fue uno de los impulsores y lideres de su época.
El mundo es un lugar diferente y mejor gracias a
su influencia”. Una resolucién del Consejo de
Administracién de la Agociacion Médica Ameri-
cana expreso: "Abraham Flexner ha dejado una
imperecedera huella de positiva significacién en
la medicina como consecuencia de sus ideas edu-
cativas, de su liderazgo, de su juicio eritico, de su
accion combativa, de su persuasién filantrépica y
de sus incansables esfuerzos"

Abraham Flexner es un caso unico en la ense-
fianza de la medicina, pues es el Unico profesio-
nal no médico que ha provocado en el planeta la
revolucién en la educacién médica que hemos se-
fialado. Pero ademads, su vida prueba como anota
Hobson, que los estudios y los escritos de un hom-
bre, aunque no rebasen el Ambito nacional, pue-
den influir sobre el tema que aborda en todo el
mundoe, como sucedié en su caso con la ensefian-
za de la medicina, por lo cual, en ese aspecto, se
trata también de un caso tinico en nuestra época.®
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Juan José Daza R*

Cutis Hipereldstico en brazo de mujer con sindrome de
Ehler-Danlos

Esclerodactilia avanzada en manos de mujer con escleroderma

* MASVMI, Hospital Militar, Carlos Arvelo, Caracas.
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NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA
CORRELACION DE LA ESCALA CLINICA DE TORONTO

Y LA BIOESTESIOMETRIA*

Omidres Pérez de Caevelli, Luis Chacin Alvarez, José F. Oletta y Yaira Mathison**

RESUMEN

Introduccion. La Neuropatia Periférica (NDP) es la compli-
cactén crénice mdas frecuenie en los pacientes con diabetes
mellitus (DM), e importante factor de riesgo para el desarro-
llo del pie diabético, pero no hay un consenso clirico preciso
para su dingndstico. La Escala Clinica de Toronto (ECT) es
una propuesta reciente que clasifica la NDP La bioestesiome-
tria cuantifica de manera no invasiva el umbral de sensibili-
dod vibratoria (USV) con el objetivo de relacionar estos méto-
dos diagnasticos. Métodas. estudio camparativo del tipo caso-
control, transversal, al azar, en 170 pacientes con DM que acu-
dieron a la Unidad de Diabeies del Hospital Vargas durante
el pertodo Junio—-Septiembre del 2003, y 100 sujetos sanos, sin
sesgo interobsevador. A los primeros se les realizé anamanesis,
evaluacion clinica subjeliva del dolor neuropdtico y objetiva,
de los aspectos contenidos en la ECT, e instrumental a través
de la bivestesiometria y la prueba del clavo en manos v pies;
o los sujetos sanos se les aplico la evaluacion instrumental.
Resultados: La ECT detectd 68% de casas de NDP en los
pactentes con DM v se correlaciond con la bicestesiometria en
{os pies, con sensibilidad y especificidad de 100 y 79 % respec-
tivamente. Se documentd la utilidad del test del clavo en los
ples para el diagnastico de la NDP. Conclusion: la ECT es
correlacionable con los niveles de USV por bioesiesiometria, y
este método cuantitativo logré detectar anormalidades neu-
rolégicas distales no evidenciads por la ECT.

Palabras Claves: Neuropatia Diabélica Periférica, Escala
vlinica de Toronto, Bioestestometria.

* Hospital Vargas de Caracas, Venezuela.
** Premio “Carlos Moros Ghersi”, Jornadas de Egresandes de
la SVMI, Noviembre 2003

ABSTRACT

PERIPHERAL DIABETIC NEUROPATHY: CORRELATION
BETWEEN TORONTO'S CLINICAL SCALE AND BIOES-
THESIOMETRY

Background: Peripheral Neuropathy (DPN) is the chronic
most frequent complication in diubelics, and an important
risk factor for diabetic foot. There is no precise consensus for
its diagnosis. The Toronte Clinical Scale (TCS) is u recent pro-
posal for classification of this entity, Bioesthesiometry, on the
other hand, quantifies in a non-invasive form the vibraiory
sensitivity threshold (VST). Objective: to compare both tests.
Methods: We carried a cross-sectional, case-control, random-
ized study of 170 diubeiic patients of the Diabetes Unit at
Hospiinl Vargas of Caracas, Venezuela, between June and
December 2003, and 100 healthy subjects. Anamnesis, clinical
subjective and objective assessment of pain, following the TCS
as well as instrumental exam by Bioesthesiometry and the
Nail test were applied. Results: The TCS detected 68% of
DPN and correluted with biosthesiomety with a sensitivity of
100% and specifity of 79%. Usefulness of Nailtest in feet for
DPN diagnosts was fully docummented. Conclusion: The
TCS correlates well with Bivesthesiometry to determine levels
of VST and the second method detected distal neurclogical
abnormalities not found applying the TCS.

Key words: Diabetic Peripheral Neuropathy, Toronto’s clini-
cul scale, Bivesthesiometry.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es el mas frecuente de
todos los trastornos endocrino-metabélicos. Re-
conocido desde tiempos remotos, no fue sino
hasta poco mds de un siglo cuando su origen se
atribuyé bdsicamente a trastornos del fun-
cionamiento del pdncreas.’
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La DM se define como un conjunto de sindromes
que se caracterizan por un déficit en la secrecién
de insulina o de su accidn y que conduce a hiper-
glucemia crénica, 1a cual es responsable de com-
plicaciones en los pequefios vasos del rifién y la
retina, de los nervios y de los grandes vasos, del
corazon, de las extremidades y del cerebro.**

Clinicamente, la mayoria de los casos de diabetes
pueden enmarcarse en dos grandes grupos, la
diabetes tipo 1 (DM 1) en la que existe un tras-
torno fundamental de la secrecién de insulina y
cuva causa suele ser autoinmune, y la diabetes
tipo 2 (DM 2) en la que se combina resistencia a
la accidn insulinica y defecto secretor de la mis-
ma, siendo comin un periodo en el que puede
pasar inadvertida ante el paciente, pero produ-
ciendo dano subclinice en diversos drganos v sis-
temas, susceptibles al efecto nocivo que implica
la hiperglucemia per se, a través de la activacién
de la enzima aldolasa reductasa y la alteracién
de la via de los polioles, con la consecuente for-
macitn de los lesivos productos finales de la gli-
cacion proteica que atacan la macro y microvas-
culatura en general.'?

La DM es una de las enfermedades crénicas que
ha demostrado mayor incremento en la segunda
década del siglo XX. En las Américas se esti-
maron 35 millones de enfermos para el ano 2000
y la expectativa para el 2025 es que se incre-
mente a 64 millones. De estos totales, se calcula
que el 52% corresponden a Latinoamérica para el
ano 2000 v el nimero se incrementarda a 62%
para el 2025, lo que representa 40 millones de
personas afectadas.®*’

La neuropatia diabética es un término que in-
cluye un grupo diverso de sindromes de alta
prevalencia en pacientes con DM, El mas comun
es la polineuropatia simétrica distal o neuropatia
diabética periférica (NDP), la cual es una neu-
ropatia sensorial y motora con distribucién “en
guante y calcetin”, con manifestaciones sensori-
ales como adormecimiento v disestesia pero tam-
bién con manifestaciones dolorosas.®

La existencia de un amplio espectro de pre-
sentacion clinica de las neuropatias en el curso
de la diabetes es una nocién cldsica. Es necesario

distinguir dos grupos de lesiones del sistema
nervioso: uno de ellos en vinculacién directa con
la diabetes y posiblemente con las alteraciones
del metabolismo {(neuropatia diabética) y otro
grupo secundario a las alteraciones vasculares
asociadas, de gran frecuencia en la diabetes.

El padecimiento supone un importante problema
de salud piiblica puesto que es la complicacidn
mids frecuente de la DM que mayormente afecta
la calidad de vida, con pérdida de afios de vida
saludables, ademas de ser el factor mas impor-
tante en el desarrollo del “pié del paciente dia-
bético” y uno de los més fuertes datos predictivos
de amputacién del pié.*"*

La NDP es la causa mis frecuente de neuropatia
periférica a nivel mundial. En estudios norte-
americanos encontraron que el 66% de los
pacientes con DM tipa 1 ¥ 59% con DM tipo 2 pre-
sentaban ésta complicacién.! En México, 60% de
los pacientes con DM tipo 2 presentaban alguna
forma de NDP y su frecuencia depende de la
duracién de la enfermedad, estimdndose que el
7% de los pacientes tienen neuropatia al momen-
to del diagnéstico. La prevalencia aumenta al
50% después de 25 afios de evolucidn, definida
clinicamente, y al 100% usande métodos elec-
trofisiolégicos 9. En Venezuela, en la Unidad de
Diabetes del Hospital Vargas (UDHV) de
Caracas, se encontrd, para los afios 90, una inci-
dencia de 93,6% segiin criterios clinicos v elee-
trofisiolégicos, en una poblacién con promedio de
15,8 arfios de evolucién de la DM.!

La presencia de NDP disminuye la proteccién
sensitiva que posee el pie, por 1o que se considera
el principal factor de riesgo para la presencia de
tlceras o amputaciones.’ Aproximadamente el
15% de los diabéticos desarrollan iilceras en los
pies durante su vida, de los cuales el 60-70%
tienen su origen en un trastorno neuropdtico."
Todo esto muestra a la NDP como una compli-
cacién de altos costos en lo personal, familiar,
social, econémico y de salud.

La NDP es la variedad mds frecuente de neu-
ropatia diabética. Entre sus caracteristicas clini-
cas destacan el inicio insidioso (pero en ocasiones
puede ser rdpido, posterior al estrés o al inicio del

PAGINA 138 » MED INTERNA {CARACAS) VOLUMEN 19(4) 2003




tratamiento para diabetes). Se acompana de afec-
cién sensitiva y motora e involucra fibras gran-
des y pequefias. En este ultimo caso los pacientes
pueden referir dolor o hiperalgesia en miembros
inferiores, seguido de pérdida de sensibilidad tér-
mica, tactil o dolorosa. Histolégicamente se ha
observado pérdida de fibras nerviosas cutdaneas
asi come alteraciones del fluyjo sanguineo neu-
rovascular.®

Cuando se presenta compromiso de fibras
pequefias que se evidencia clinicamente como
Neuropatia de fibras pequenas (NFP), el paciente
refiere dolor de inicio sdbito como una mani-
festacién prominente, ademads de parestesias. En
ocasiones estos sintomas son descritos luego de
haber iniciado tratamiento con insulina (“neuri-
tis por insulina™.® Tipicamente los enfermos
describen exacerbacién de las molestias durante
la noche, y tras un cuidadoso interrogatorio es
posible que refieran que el dolor es mas intenso
en los pies. En cuanto al caracter del dolor, éste
ha sido descrito como “urente”, “lancinante” o
“punzante”. Las parestesias o variedades distor-
sionadas de sensaciones, son referidas como
“hormigueo”, sensacién de frio, “adormecimiento”
o “ardor” pueden estar presentes. En ocasiones, el
tacto puede ocasionar hiperalgesia al grado de
limitar notablemente la actividad fisica.®

La NFP crénica aparece luego de varios afios de
evolucién de 1a DM, con dolor que persiste mas de
seis meses, tornandose debilitante. Puesto que el
inicio de los sintomas resulta de disfuncién
nerviosa, la desaparicién del dolor puede ser indi-
cio de muerte de fibras nerviosas en lugar de
recuperacién funcional ?

Si se afectan las fibras largas aparece la neu-
ropatia de fibras largas (NFL), evidenciandose
compromiso por igual de fibras motoras y sensi-
tivas, Para describirla es 1til el axioma: “muchos
signos, pocos sintomas”. Las fibras largas desem-
pefian funcién motora, permiten percibirla sensi-
bilidad profunda, palestesia, propiocepcién y ter-
moalgesia. Este tipo de fibras, que deben con-
ducir rapidamente impulsos desde la periferia
hasta su primer relevo en el bulbo raquideo, se
caracterizan por ser mielinizadas. Los pacientes
pueden describir sensaciones como “caminar
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sobre algodén”, “sentir el piso extrano” o inca-
pacidad para efectuar movimientos finos o para
discriminar caracteristicas de objetos.?

La NFL como parte de la NDP presenta distribu-
cién “en guante y/o calcetin”, con grados varia-
bles de concurrencia de NFP y alteraciones de
variedades sensitivas como apalestesia, anoma-
lias de la propiocepcién, dolor situado “profunda-
mente”, parecido a “pellizcamiento” o como un
calambre. Otras manifestaciones objetivas son la
hiporeflexia osteotendinosa, ataxia sensorial
{marcha “de pato”), hipotrofia de los miisculos
lumbricales e interdseos de pies y manos, con
debilidad distal de las extremidades asi como
acortamiento del tendén de Aquiles, que provoca
pie equino.’

La implicacién y frecuencia de la NDP, en la etio-
logia y posterior evolucién de las lesiones en los
pies de los pacientes con DM, ha sido resaltada
en numerosas publicaciones, por ello es de impor-
tancia la realizacién del diagnéstico en los
primeros estadios de la afeccidn, para poder ofre-
cerle al sujeto afectado el tratamiento oportuno y
adecuado de tan invalidante y comin secuela.”

Aunque se han utilizado multiples esquemas
para el diagnéstico clinico y gradacién de la seve-
ridad de la NDP, aplicados, correlacionados y va-
lidados por diversos métodos invasivos, la
Asociacién Latinoamericana de Diabetes estable-
ci6 en el afio 2000 los criterios para el diagnésti-
co de la NDP, que incluyen:

- Disminucién de los umbrales de sensibilidad
distal y simétrica (tactil, térmica, vibratoria y
dolorosa) en forma simétrica.

- Disminucién de los reflejos osteotendinosos
distales de forma simétrica.

- Disminucion de la fuerza muscular distal y
simétrica (es tardia).

- Alteracion de los estudios electrofisiolégicos.

Se recomienda evaluar los reflejos osteotendi-
nosos aguileano y rotuliano, la sensibilidad
vibratoria en el dorso de 1a base de ambos hallux,
la sensibilidad presora y dolorosa con el monofi-
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lamento de 10g y la punta del alfiler respectiva-
mente, aplicando el estimulo en el dorso de la
falange distal de ambos hallux.”

Los estudios electrofisiolégicos son onerosos, rea-
lizados sélo por profesionales idéneos especializa-
dos en el area, con equipos costosos, y aunque se
reconoce que su uso combinado con la evaluacion
clinica aumentan significativamente la sensibili-
dad y especificidad diagndstica en la NDP, éstos
no se encuentran al alcance de la mayoria de los
pacientes, lo cual hace de importancia capital,
contar con escalas clinicas validadas de facil
aplicacidn para evaluar la presencia y el grado de
severidad de 1a NDP.

Se conocen varias propuestas para el diagnéstico
de la NDP que incluyen cuestionarios y exame-
nes con diferentes grados de complejidad. '+

Desde el reporte y recomendaciones de la confer-
encia de San Antonio de los afos 80, pasando por
la escala de neuropatia diabética de Michigan,
por Eva Feldman y su grupo, el estudio europeo
NEURODIABETES y cl de Rochester por Dyck v
colaboradores, entre otros; han propuesto varios
métodos clinicos con diversos niveles de compleji-
dad v miiltiples aspectos a evaluar, en ocasicnes
poco précticos a la hora del uso en el consultorio
clinico convencional .

Una de los altimos métodos sugeridos es la Es-
cala Clinica de Toronto (ECT), validada e interre-
lacionada con parametros morfoldgicos y elee-
trofisiolégicos, es una cvaluacién sencilla que
ahade un importante y valioso aspecto que son
los sintomas referidos por el paciente. Consiste
en el abordaje clinico de los sintomas, reflejos
osteotendinosos y sensibilidad segiin el esquema
expuesto en la Tabla 1.

Tabla 1
Escala Clinica de Toronto
Escala de Sintomas Escala de Reflejos Escala de Evaluacion

Osteotendinosos Sensitiva
Pies

- Dolor Reflejos en tobillos Pinchazo

- Hormigueo y rodillas derecha Temperatura

- Adormecimiento e izquierda Toque Suave

- Debilidad Vibraciéon
Ataxia Posicitn
Sintormas en miembros
superiores

Al proponerse esta escala los autores sefialaron
la relacién entre los resultados obtenidos con el
pinchazo y el uso del monofilamento de Semmes-
Weinstein de 10g al evaluar la sensibilidad en la
NDP, siendo el primero més especifico mientras
que el segundo es mdas sensible. La evaluacién
sensitiva se realiza en el primer dedo de los pies;
el puntaje de cada uno de los sintomas se catalo-
ga asi: presente (1 punto) o ausente (0 puntas); la

escala de reflejos como ausente (2 puntos), re-
ducido (1 punto) o normal (0 puntos), y la escala
de sensibilidad de la siguiente forma: normal (0
puntos), o anormal (1 punto). El puntaje total
oscila desde 0 hasta 19, considerandose ausencia
de NDP menor o igual a 5 puntos, neuropatia le-
ve cuando se totalizan valores entre 6 v 8 puntos,
moderada entre 9 y 11 puntos y severa si resulta
una sumatoria mayor o igual a 12 puntos.?*
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A su vez se debe evaluar un parametro subjetivo
pero de gran trascendencia para el paciente, y
que en general, lo hace buscar ayuda a su médi-
co, como es el dolor debido a la NFP, para lo cual
la Escala Visual Analégica (EVA) puede ser uti-
lizada. En algologia, la EVA representa el méto-
do de autoevaluacion unidimensional mas em-
pleado por su fiabilidad y sensibilidad, tanto en
dolor agudo, postoperatorio, ¢crénico benigno y en
cancer, entre otros.

La EVA esta representada por una linea recta de
10 cm. de longitud, la cual representa dos
extremos bien marcados, uno de ellos con la
inseripcitén “ausencia de dolor” y el otro extremo
“dolor maximo” o “dolor insoportable” o también
podria ser “dolor maximo imaginado”. Sobre esta
linea el paciente debe marcar la posicidn que le
parezca mas similar a la intensidad del dolor
sentido por éste. Esta marca correspondiente a la
intensidad del dolor, se mide tomando como
punto cero el extremo calificado como “ausencia
de dolor”. El otro extremo corresponde a la marca
realizada por el paciente y la distancia medida en
centimetros arroja un resultado numérico de la
intensidad del dolor sentido por el paciente.*

En la NDP se observa a veces debilidad motora
generalizada, pero un dato muy caracteristico es
la hipotrofia de misculos pequefios de manos y
pies; tal alteracién suele aparecer en casos muy
avanzados y puede remedar la enfermedad de
motoneurona, si bien esta dltima no posee com-
ponente sensorial,®

En la Unidad de Diabetes del Hospital Vargas
(UDHV) se ha disefiado y utilizado dentro de la
prictica clinica propuesto por el Dr. Luis Chacin,
un método semicuantitativo denominado Test del
Clavo, que evalda funciones nerviosas de fibras
largas como el tacto superficial y epieritico, asi
como lo batiestesia, a través de la identificacion,
en zonas distales de miembros, de estimulos
diferentes, aplicando con presién suave la punta
y cabeza del clavo en forma alterna.

En los pacientes con NDP se afecta precozmente
el umbral de sensibilidad vibratoria, y ello puede
evidenciarse cualitativamente mediante el uso
del diapasén, método que expresa alta variabili-
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dad segin el observador, la técnica empleada y el
tipo de diapason utilizado, aunque por lo general
se acepta el empleo de C128 Hz. Una manera de
objetivar de forma cuantitativa este aspecto es a
través del bioestesiometro, instrumento que
envia un voltaje determinado por una perilla en
forma de estimulo vibratorio, y permite registrar
de forma simple, no invasiva, reproducible y con-
fiable la funcién de la fibra nerviosa larga,® y
usado en prestigiosos y grandes estudios que
evahian pacientes con DM como el UKPDS.®

Si bien el pardmetro basal de normalidad refe-
rencial varia en cada poblacién, es un métode
sencillo y atil que puede usarse en la evaluacién
clinica integral del paciente con DM, exploran-
dose la cara dorsal de 1a base de ambos hallux y
falanges distales de ambos pulgares, zonas de
mayor sensibilidad vibratoria 2.2

En el presente trabajo de investigacién nos pro-
ponemos relacionar escalas clinicas como la ECT,
ademads de otros aspectos importantes como la
EVA, atrofia de miisculos interdseos y lumbrica-
les, fuerza muscular distal y sensibilidad doloro-
sa, con los valores obtenidos del umbral de sensi-
bilidad vibratoria a través del bicestesiémetro en
los diversos niveles de severidad de la NDP

PACIENTES Y METODOS

Diseiio

Se trata de un estudio comparativo del tipo caso-
control, transversal, observacional y aleatoric de
casos y controles, en los pacientes diabéticos que
acuden a la UDHV.

Seleccion de los Pacientes

Fueron seleccionados pacientes diabéticos tipo 1
y tipo 2 durante los meses de Junio y Septiembre
del 2003, con edades comprendidas entre los 18 y
70 afios y que no presentaban ninguno de los
siguientes criterios de exclusién:

a) Cualquier tipo de Enfermedad Neurolégica
diferente a la Neuropatia Diabética perifé-
rica.

b) Hipotiroidismo.

¢) Vasculitis Necrotizante.
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d) Sindrome de Malabsorcion.
e) Edemas Periféricos.

f) Alcoholisma.

g} Claudicacién Intermitente.
h) Osteoartritis.

i) Uso de drogas psicotrdpicas u otros firma-
cos (amiodarona, anfetaminas, barbituri-
cos, benzodiacepinas, cisplatino, cocaina,
dapsona, difenithidantoina por tiempo pro-
longado, metadona, opidceos, propoxifeno,
tetrahidrocanabinol y vincristina).

La determinacion del tamafio muestral sec realizé
considerando un umiverso de 4000 pacientes
(poblacion diabética de la Unidad de Diabetes),
un nivel de confianza de 95% (alfa 5%), haciendo
los calculos a través del software Epi Info v. 6.0
(Centers for Disease Control, Atlanta, GA, EUA)
en el formato de encuesta poblacional (programa
StatCalc), lo cual (con una prevalencia esperada
de 8% y un error beta de 4%) da una muestra de
170 pacientes.

EVALUACION DE LOS PACIENTES
DEL GRUPO DE DIABETICOS

Los pacientes seleccionados fueron informados
del estudio ¥ luego se les solicité otorgar, de man-
era voluntaria, el consentimiento firmado. Pos-
teriormente se llevé a cabo la evaluacién que
durd alrededor de 40 minutos, fundamentada en:

a) Anamnesis y control metabdlico: consistié
en el interrogatorio breve de algunos datos
personales y antecedentes en relacién a la DM
{tiempo de evolucién, tratamiento). La dltima
glicemia y hemoglobina glicosilada Alc
(HbA1c) que deberian ser realizadas menos de
una semana v de un mes respectivamente.

b) Evaluacion Clinica: Se realizé un examen
fisico integral con énfasis en:

b.1) Escala Visual Analégica: Se les mostrd la
Escala Visual Analdgica (EVA) la que
describié la intensidad de dolor en la
ultima semana, en los miembros infe-
riores. Se midié en milimetros el espacio
entre el extremo izquierdo y la marca
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b.2)

b.3)

realizada por el paciente que identifica
su nivel de dolor actual a la cual se le
asignd un porcertaje al valor obtenido.
Fuerza muscular en ambos miembros
inferiores, se refirieron los hallazgos,
como normal si hay movimiento activo y
contra resistencia; debilidad leve cuando
el movimiento activo se preserva y es
solo contra cierta resistencia; moderada
cuando solo hay movimiento activo con-
tra gravedad y no contra resistencia y
severa sl no hay movimiento active con-
tra la gravedad hasta la parélisis total.
Se observd la presencia o ausencia de
atrofia de musculos interéseos y lumbri-
cales en ambas manos y pies usando la
técnica del abanico.

Se aplico la escala clinica de Toronto, tal
como se planteé en la Tabla 1:

- Evaluacion de los reflegjos osteotendi-
noscs Rotulianos v Aquileos, de forma
bilateral, reportidndose su presencia
como normal, reducida, o ausente.

- Evaluacion de Sensibilidad: basados en
las técnicas semiolégicas basicas y en un
ambiente adecuado. Se tomé como refe-
rencia el tercio proximal de ambas regio-
nes claviculares, a la vez se le instruyd al
paciente que debia indicar cuando per-
cibe el estimulo. Este fue el patrén indi-
vidual de referencia para normalidad y
asi se familiarizaron con el estimulo para
poder asi identificarlo posteriormente. Se
evalué la sensibilidad con el uso del mo-
nofilamento de 10g; la sensibilidad tér-
mica, mediante el contacto con los tubos
de ensayo con agua fria y caliente (8 y 50
°C respectivamente), sumergidos en
gradillas ajustadas para tal fin; la sensi-
bilidad superficial tactil, la palestesia,
con el diapasén de C128 Hz, consideran-
do normal la deteccién de la vibracién y
duracién de la deteccién igual o més pro-
longada en no mas de 50% en la regién
clavicular, y anormal st se prolongaba
mas del 50% en el sitio evaluado o estd
ausente; y batiestesia en el pulgar y hal-
lux de ambas manos y pies. Los estimu-
los fueron aplicados en 10 oportunidades
en la base del hallux y de ambas falanges




distales de los pulgares respectivamente
vy de forma separada en el tiempo para
evitar agotar el estimulo, los sitios esco-
gidos son conocidos por su mayor sensi-
bilidad distal. Se reportd su respuesta co-
mo normal o anormal segtin la ecompara-
cién con la referencia clavicular previa.

b.4) Adicionalmente se examing el tacto epi-
critico mediante la aplicacion de 10 esti-
mulos en la cara dorsal de la falanpe dis-
tal de ambos pulgares y la cara plantar
de la falange proximal de ambos hallux
con la punta y la cabeza de un clavo de
acero inoxidable de pulgada y media, lo
que se denominé Test del Clavo, conside-
rdndose normal si se detectan e identifi-
can correctamente 7 0 mas de las exposi-
ciones al estimulo, hipoestesia si se de-
tectan de 4 a 6 y anestesia cuando el
paciente identifica 3 0 menos estimulos.
Se tomaron estos valores convencional-
mete con base a la experiencia de la
UDHV.

c) Bioestesiometria:

Se utilizé un bioestesiémetro (Biomedical
Instrument Company, 15764. Munn Road.
Newbury, Ohio 44065 US.A.} Modelo PVD
disponible en la UDHV, previamente calibra-
dos con 110 voltios, para una corriente eléetri-
ca de 60 ciclos por segundo.

Es un instrumento que consta de un botén
vibrador manual, que emite ondas de vi-
bracién con una determinada amplitud, la
cual es proporcional al cuadrado del voltaje
aplicado, una escala graduada que va de 0 a
50 voltios, y una perilla que gradia la ampli-
tud de las vibraciones que emite el botén
vibrador.

Al paciente se le evalué el umbral de percep-
cién vibratoria en la cara dorsal de la base de
ambos hallux y puntas de pulgares, familia-
rizandolos previamente al estimulo al aplicar-
lo en la cara anterior del térax. Se realizé la
exploracién con el botén vibrador, haciendo
contacto firme pero sin presién contra la zona
a evaluar; se aumenté el voltaje desde 0 a 50
y el paciente era instruido para avisar la per-
cepcidn de la primera sensacidn vibratoria. En
ese momento se registré la lectura que marca
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la aguja en la escala de voltaje. Se repitié en 3
oportunidades con algunos segundos de dife-
rencia para cada zona propuesta, luego se pro-
mediaren en cada drea anatimica evaluada.
Las lecturas y toda la evaluacién fueron reali-
zadas por un solo observador entrenado, evi-
tando asi la variabilidad interobservador.

El grupo de control estaba constituido por per-
sonas sanas, se les realizd la historia clinica
integral y se les realizé ademas evaluacién del
tacto epicritico con el Test del clavo y el
Umbral de Sensibilidad Vibratoria con el
bioestesiometro, este grupo estuve constituido
por 100 personas entre 18 v 70 afios de edad.

ANALISIS ESTADISTICO

Los analisis cuantitativos fueron expresados en
forma de medias aritméticas y desviacién estdn-
dar (+ DE), en tanto gue los datos cualitativos
fueron expresados en forma de proporciones (%),
Se compararon les valores cuantitativos en sus
promedios con andlisis de varianza utilizando el
programa Epitable de Epi Info 6,04. Cuando el
analisis del total de grupos daba un resultado
significante se comparé cada pareja de grupos
por prueba de T de Student. Las variables cuali-
tativas fueron analizadas utilizando chi cuadada
o test exacto de Fisher.

Se aplicé analisis de regresion para las variables
que se querian evaluar como pruebas diagndsti-
cas contra la ECT (considerando una correlacién
estadistica entre ambas variables si r2>0,5,
P<0,05, nivel de confianza de 95%).

Se calculs la razén de la discrepancia (OR) y sus
limites de confianza para aquellos factores que
pudieran estar asociados con la neuropatia. Para
las pruebas diagnésticas de las cuales existe un
patrén de normalidad se calculé la sensibilidad,
especificidad y razén de verosimilitud positiva y
negativa (RV + y RV-} tomando como estdndar de
oro clinico la ECT.

RESULTADOS

Se evaluaron 170 pacientes con diagndstico de
DM tipo 1 o 2 procedentes de la UDHV entre
Junio y Septiembre del 2003, ¥ 100 sujetos sanos;
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154 eran DM tipo 2 {90,6%) v 16 con DM tipo 1
(9,4%), 98 varones (67,7%) v 72 hembras (42 3%),
con un promedio de edad de 53,5 = 10,9 afios
(p=0,42). El nimero de pacientes evaluados pre-

sentando DM 1 fue de 16 individuos, lo cual no
permite por los momentos realizar compara-
ciones y conclusiones valederas con respecto a
este grupo. (Tabla 2).

Tabla 2
Descripcién de la poblacion estudiada segun el tipo de DM.
PARAMETRO DM 1 % DM 2 % TOTAL %
EDAD (afos)
18-20 2 12,5 0 0 2 1,18
21-30 5 31,25 1 0,64935 6 3,53
31-40 5 31,25 3 1,94805 8 4,71
41-50 4 25 38 24,6753 42 24,7
51-60 0 0 66 42,8571 66 38,82
61-70 0 0 46 29,8701 46 27,06
TOTAL 16 100 154 100 170 100
SEXO
Masculino 11 68,75 87 56,49 98 57,65
Femenino 5 31,25 67 43,51 72 42,35
TOTAL 16 100 154 100 170 100
GLICEMIA (mg/dl)
60-110 4 25 36 23,38 40 23,53
111-125 4 25 24 15,58 28 16,47
126-140 2 12,5 26 16,88 28 16,47
141-160 0 0 24 15,58 24 14,12
161-180 1 6,25 18 11,69 19 11,18
> 181 5 31,25 26 16,88 31 18,24
TOTAL 16 100 154 100 170 100
HbA1c (%)
<7 2 33,33 17 34,69 19 34,55
71280 2 33,33 7 14,29 9 16,36
8.1a8.0 0 0 9 18,37 9 16,36
9.1a10 0 0 5 10,2 5 9,09
210 2 33,33 11 22,45 13 23,64
TOTAL 6 100 49 100 55 100
EVOLUCION
DE LA DM (afios)
0-1.0 1 6,25 12 7.79 13 7,65
1.1-5 1 6,25 44 28,67 45 26,47
5.1-10 3 18,75 45 29,22 48 28,23
10.1-15 6 37,5 18 11,69 24 14,12
15.1-20 1 6,25 12 7,79 13 7,65
2201 4 25 23 14,94 27 15,88
TOTAL 16 100 154 100 170 100
IMC
<20 3 18,75 1 0,65 5 2,94
20-25 6 37,5 42 27,27 47 27,65
25.1-30 5 31,25 65 42,21 70 41,18
30.1-35 1 6,25 35 22,73 36 21,18
35.1-40 1 6,25 6 3,9 7 4,12
> 40.1 0 .0 5 3,25 5 2,94
TOTAL 16 100 154 100 170 100

DM 1: diabetes meliitus tipo 1, DM 2: diabetes mellitus tipo 2, DM:diabetes mellitus , HbA1c: hemoglobina glicosilada A1c,

IMC: indice de masa cormporal.
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Decl total de pacientes evaluados, 154 eran mayo- con un OR=1,3 a partir de 140 mg/dL (IC de 95%
res de 40 afios (90,6%) (Tabla 2). En los indivi- entre 0,7 a 2.4) (Tabla 4), que en los casos de DM
duos evaluados con DM 2 se observé un promedio 2 alcanzaron niveles de glicemia promedio de
de edad de 55,7 8,4 anos (p=0,36}, con OR=1,75 1449 + 46,3 mg/dL (p=0,61). En el grupo total de
tomando como referencia 60 anos de edad (IC de diabéticos, la glicemia reporté valores de 136,5 «
956% entre 0,81 a 3,78) a partir de los 60 afos. 39,4 mg/dL para el grupo de pacientes sin neu-
ropatia, 142 6 + 55,1 mg/dL en el de neuropatia
El 56,5% de los pacientes reportaron ghcemias leve, 151,2 £ 50,8 mg/dL. para las moderadas y
menores o iguales a 140 mg/dL, ¢con un promedio 155,8 + 50,8 mg/dL para el grupo con neuropatia
global de 145,3 = 48,7 mg/dL (p=0,25) (Tabla 3), severa (Tabla 3). ‘
Tabla 3 |
Promedios y desviacion estandar de los parametros evaluados en los pacientes {
con DM segun la ECT i
PARAMETROS Sin Neuropatia Leve Moderada Severa Total Probabilidad
EDAD (anos)
X 53.59 52.76 53.70 56.69 53.48 0,42 }
DE 1029 1092 19 10.82 1085 i
GLICEMIA (mg/dl)
X 136.5 142.55 151.19 155.78 145.28 0,25 ;
DE 3935 55.05 5079 50.77 48.70
HbA1c (%)
X 7.80 7.42 9.51 11.84 8.659 <0.0000001
DE B 17637 o 1.1EL_ - 2.78 B :lig ESE
TIEMPO DE EVOLUCION (afics)
X 8.71 9.55 11.49 15.69 11 0,002616
DE 9.34 8.67 7.80 9.61 9.229
IMC
X 28.11 28.44 26.53 28.32 27.89 0,35
DE 490 57y 441 580 B 523
TENSION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
X 134.87 137.07 134.32 142.22 139.60 0,41
_DE_. o 1809 2503 1980 _ _ 27.68 _22.79 .
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)
81.1 77.5 78.92 82.78 80.12 0,25
DE ) 12§1 - L1206 0 1125 B & X7 A 12,58
EVA (%)
X 8 18.45 31.86 30.19 20.48 0,000008
DE 1806 2549 2741 27.99 26.16
ECT {puntos)
X 2,7455 7 89,9189 13,7143 7.67
DE 1 518017491 0 796333059 0, 759326397 1 544847767 4.28
TEST DEL CLAVO EN MANQOS (estimulos identificados)
X 9.85 9.79 9.69 9.42 9.71 0,0103
DE 0.33 040 0.47 1.08 0.622
TEST DEL CLAVO EN PIES (estlmulos ldenhflcados)
X 89.56 8.65 6.68 3.82 7.49 <0,000001
DE 081 1.38 1.35 197 2.60
UMBRAL VIBROTORIO POR BIOESTESIOMETRIA EN MANOS (voltlos)
X 6.50 6.50 6.81 7.05 6.68 0,0000063
DE 0.43 0.47 053 0.96 0.64
UMBFIAL VIBROTORIQ POR BIOESTESIOMETRIA EN PIES (voltlos)
711 8.60 12.62 29.76 13.47 <0,000001
DE 0.39 0.61 3.70 10.29 10.04

DM: diabetes mellitus, ECT: escala clinica de Toronto, HbA1c: hemoglobina glicasilada Atc,
IMC: indice de masa corporal, EVA: escala visual analégica. X: promedio, DE: desviacidn estandar.
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Tabla 4
Caracteristicas generales de los pacientes con DM segun la ECT
PARAMETRO Sin
Neuropatia % Leve % Moderada % Severa % TOTAL
EDAD (afios)
18-20 1 2,38 1 2,83 0 0 0 0 2
21-30 1 1,82 1 2,38 1 27 3 8,33 6
31-40 2 3,64 2 4,76 4 10,81 0 0 8
41-50 16 29,09 10 23,81 11 2973 5 13,89 42 1
51-60 24 43,64 17 40,48 8 2182 17 47,22 66 w.
61-70 11 20 11 26,19 13 35,14 11 30,56 46 |
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 170 170
SEXO
Masculino 33 60 19 45724 20 54,05 26 72,22 98
Femenino 22 40 23 54,76 17 45,95 10 27,78 72
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 170 ‘
GLICEMIA (mg/dl) ‘
80-110 14 2545 12 28,57 6 16,22 8 22,22 40
111-125 8 14,55 8 19,05 8 21,62 4 11,11 28
126-140 1 20 9 21,43 4 1081 4 1,11 28
141-160 12 2182 3 7,14 4 10,81 5 13,89 24
161-180 3 5,45 1 2,38 8 21,62 7 19,44 19
> 181 7 12,73 9 21,43 7 18,92 8 2222 31
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100,00 170
HbA1c (%)
<7 8 40 8 50 2 20 1 11,11 19
7.1a80 4 20 4 25 1 10 0 0 9
8.1a9.0 5 25 2 12,5 1 10 1 11,11 9
g.1a10 1 5 2 12,5 1 10 2 2222 5
>10 2 10 0 0 5 50 5 5556 13
TOTAL 20 100 16 100 10 100 9 100 55
TIEMPO DE EVOLUCION (aiios)
0-1.0 6 10,91 5 11,9 1 2,7 1 2,78 13
1.1-5 22 40 11 26,19 8 21,62 4 11,11 45
5.1-10 13 2364 13 30,95 13 3514 9 25 48
10.1-15 6 10,91 6 14,29 5 13,51 7 19,44 24
15.1-20 1 1,82 2 4,76 4 10,81 6 16,67 13
> 20.1 7 12,73 5 11,9 6 16,22 9 25 27
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 170
IMC
<20 1 1,82 1 2,38 3 8,11 0 0 5
20-25 14 2545 12 28,57 10 27,03 11 30,56 47
25.1-30 25 4545 13 30,95 18 48,65 14 38,89 70
30.1-35 10 18,18 13 30,95 5 13,51 8 2222 36
35.1-40 3 5,45 2 4,76 1 27 1 2,78 7
> 40.1 2 3,64 1 2,38 0 0 2 5,56 5
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 170

HbA1c: Hemoglobina Glicosilada Atc, IMC: indice de Masa Corporal, ECT: Escala Clinica de Toronto, DM:Diabetes mellitus
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En 55 pacientes (32,4%) del total se les deter-
miné HbAle, resultando un promedio global de
8,7 + 2,8%, que en el grupo de DM 2 fue de 8,5 +
2,3 % {(p<0,001 en ambos) (Tabla 3} con un
OR=2,5 a partir de 7% y un 1C de 95% entre 0,8
a 7,8. {Tabla 4). A su vez, 28 pacientes (50,9%)
tenian valores menores o iguales a 8% mientras
que las cifras de HbAlc mayores de 9% (23,6%
del total) comprendian pacientes de los grupos
con neuropatia moderada y severa {Tabla 4); los
promedios para el grupo sin neuropatia eran de
7.8 = 1,6 %, con neuropatia leve de 7,4 £ 1,2%,
moderada de 9,6+ 2,8 %, y severa de 11,8 + 4,3%,

PEREZ DE CAEVELLL ET AL

con una probabilidad total menor de 0,001 (Tabla
3), v significante para todos los casos excepto
para el grupo sin neuropatia a neuropatia leve
(p=0,20). La probabilidad fue estadisticamente
significante para el pardmetro de HbAlc en
relacion con los grupos sin neuropatia a severa
neuropatia y entre los diversos niveles de afec-
cién neuroldgica distal entre si.

El tratamiento seguido por los pacientes con DM
2 en su mayoria (67,5%) fue en base de
hipoglicemiantes orales de forma exclusiva, o
combinados con insulina (18,8%). (Tabla 5).

Tabla 5
Tratamiento Hipoglicemiante que reciben los pacientes con DM 2
segun el grado de NDP

Tratamiento SN % Leve % Mod Ya Sev % Total %

Insulina 2 3,9 5 13,2 5 15,6 ¢] 18,2 18 1,7
HGO 40 78,4 30 79,0 16 50,0 18 546 104 67,5
HGO + Insulina 7 13,7 2 53 11 34,4 9 27,3 29 18,8
Dieta y Ejercicio 1 2,0 1 26 0 0 0 0 2 1,3

Dieta y Ejercicio
+ HGO 1 2,0 0 0,0 0 0 0 0 1 0,7
Total 51 100 38 100 32 100 33 100 154 100

DM 2: diabetes mellitus tipo 2, SN: sin neuropatia, Mod: moderada, Sev: severa,

HGO: hipoglicemiantes orales.

El grupo global de estudio tenia un promedio de
11 + 9,2 afios de evolucién de la enfermedad
metabélica y probabilidad de 0,026 (Tabla 3), con
significancia estadistica de relacién solo con los
casos severos de neuropatia, con un OR=2,5,
tomando como referencia 11 afos de antigiiedad
(IC de 95% entre 1,2 a 5,2); del total de pacientes
diabéticos del estudio (Tabla 6), 130 (76,5%) pre-
sentaban 15 afios 0 menos de evolucion mérbida.
Los diabéticos tipo 2 presentaban evolucién de su
proceso morbido de base de 10,7 + 9,4 afos
promedio, con una probabilidad global de 0,002.
{Tabla 4).

Entre los pacientes diabéticos se observé un
promedio de afios del diagndstico de la enfer-

medad que en el grupo sin neuropatia resulté de
8,7 + 9,3 afios, con neuropatia leve de 9,6 + 8,7
anos, moderada de 11,5 + 7,8 aifios y con neu-
ropatia severa de 15,7 + 9,6 aiios. (Tabla 3). La
probabilidad significante se presentd especifica-
mente para los casos de neuropatia severa, datos
muy similares en DM 2. Este aspecto, al ser eval-
uados en los sujetos con DM 2, se observd que la
evolucion de su proceso morbido de base fue de
10,7 + 9,4 afios promedio, con una probabilidad
global de 0,002,

Al evaluarse el IMC se observé un promedio glo-
bal de 27,9 + 5,2 (p=0,35) (Tabla 3), con un
OR=1,6 tomando como referencia 25 {IC de 95%
entre 0,8 a 3,2) (Tabla 6), de los cuales 118
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pacientes (69,5%) con mas de 25; 111 casos del
grupe con DM 2 (72,1%) estaban con IMC por en-
cima de 25. Los valores del IMC en los sujetos con
DM 2 tuvieron un promedio total de 28,3 + 5.2
(p=0,73). En el {otal de los pacientes, aquellos sin
neuropatia presentaron IMC promedio de 28,1 =
4,9; eon neurapatia leve de 28,4 + 5,77, moderada
de 26,5 = 4,4, y severa de 28,3 £5,8. Para el con-
junto con DM2 sin neuropatia fue de 28,4 x 4,7;
con neuropatia leve de 28,5 £ 6, moderada de
27,4 x 4,y severa de 28,7 + 5.85, (Tabla 4).

Las cifras de tensién arterial sistélica promedio
fue de 139,6 = 22,8 mmHg (p=0,41) mientras que
para la diastélica fue de 80,1 +12,6 mmHg
(p=0,25) (Tabla 3), con un OR=0,9 y OR=1,

tomando como referencia valores de 130/80
mmHg, e IC de 95% entre 0,5 a 1,8 y 0,5 a 2
respectivamente, (Tabla 6). La cifras de tensin
arterial sistolica y diastélica en la poblacién con
DM 2 evaluada presentaron un promedio total de
138,7 = 21,5/81,3 £ 12,2 mmHg (p=0,35/0,33).
{Tabla 6).

Al agruparse las cifras de tension arterial de los
pacientes segiin la ECT se evidencié que en el
grupo de diabéticos sin neuropatia alcanzé un
promedio de 1349 + 19,1/81,2 + 12,51 mmHg, con
neuropatia leve de 137,1 £ 25/77.56 + 12,1 mmHg,
moderada de 134,3 + 19,8/78,9 + 11,3 mmHp, y
severa de 142,2 + 27.7/828 + 14,3 mmHg.
(Tabla 3.

Tabla 6
Valores de Odds Ratio e Intervalo de Confianza de los parametros generales en los
pacientes con DM

PARAMETROS OR iR !

Edad 1,75 0,81 3,78
Glicemia 1,3 0,7 24
HbA1c 25 0,8 7.8
Tiempo de Evolucion 2,5 1,2 5,2
IMC 1,6 0,8 32
TAS 0,9 0,5 1,8

TAD 1 0,5 2

OR: odds ratio, iR: intervalo de confianza, HbA1c: hemoglobina glicosilada Ate, IMC: indice de masa corporal TAS: tensidn arie

sistolica: TAD: tension arterial diastolica

EVALUACION CLINICA
NEUROLOGICA

De los 170 pacientes diabéticos evaluados, 55
{32,3%) no presentaron neuropatia al aplicarse la
ECT, mientras que 115 (67,7%) mostraron algin
grado de afeccién neuroldgica distal, 42 (24,7%)
con neuropatia leve, 37 (21,8%) con neuropatia
maoderada y 36 (21,2%) con trastarno neuropético
severo, (Tabla 7). Al evaluarlos tomando en cuen-
ta el pardmetro sexo, 33 hombres (33,6%) y 22
mujeres (30,6%) no presentaron neuropatia
segin la ECT, mientras que 65 varones (66,4%) y

50 hembras (69,4%) del total de los grupos se;
sexo mostraron algun grade de NDP (Tabla
presentaron neuropatia leve 19 varones (45
v 23 hembras (54,8%), moderada 20 hom
(54%) v 17 mujeres (46%), y severa, 26 pacie
varones (72,2%) v 10 hembras (27, 8%).

Al relaciopnar 1la ECT con la edad se evidenci
los pacientes diabéticog en general sin
ropatia tenian una edad promedio de 53,86 -
afios, aquellos con compromise neuroldgica
leve de 52,8 + 10,9 afios, con afeccién neure
moderada de 53,70 + 11,9 afios y severa d
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Tabla 7
Parametros de evaluacion clinica en pacientes con DM segun la ECT

PARAMETRO Sin

Neuropatia % Leve % Moderada % Severa % TOTAL
EVA (%)
0-20 47 85,45 27 64,29 16 43,24 19 52,78 109
21-40 4 7,27 7 18,67 8 19,05 4 11,11 23
41-60 3 5,45 5 1,8 7 16,67 6 16,67 21
61-80 0 0 3 7,14 5 1.2 7 19,44 15
81-100 1 1,82 0 0 1 2,38 0 0 2
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 170
PRESENCIA DE ATRQFIA MUSCULAR EN MANOS
Si 1 1,82 2 4,76 12 32,43 22 61,11 37
No B4 98,18 40 95,24 25 67,57 14 38,89 134
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 170
PRESENCIA DE ATROFIA MUSCULAR EN PIES
Si 0 0 1 2,38 4 10,81 10 27,78 15
No 55 100 41 97.62 33 89,19 26 72,22 155
TOTAL 56 100 42 100 37 100 36 100 170
ESTADO DE LA FUERZA MUSCULAR EN TOBILLOS
Normal 55 100.00 42 100.00 33 89,19 18 50 148
Débil Leve 0 0 0 a 4 10,81 17 47 22 21
Débil Moderado 0 0 ¢ 0 ¢ 0 1 2,78 1
Débil Severe 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 170
TEST DEL CLAVO EN MANOS (estimulos identificados)
<7 56 100 42 100 37 100 34 94,44 168
6a4d ¢ 0 0 0 0 0 2 5,56 2
>3 a 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 56 100 42 100 3y 100 36 100 170
TEST DEL CLAVO EN PIES (estimulos identificados)
<7 52 94,55 30 71,43 7 18,92 o 0 89
6a4d 3 5,45 12 28,57 30 81,08 21 58,33 66
>3 0 ¢ 0 0 0 0 15 41,67 15
TOTAL 55 100 42 100.00 37 100.00 36 100 170
UMBRAL VIBRATORIO POR BIOESTESIOMETRIA EN MANOS (voltios)
5a6 18 32,73 14 33,33 7 18,92 8 22,22 47
6.1a7 35 63,64 25 59,52 25 67,57 15 41,67 99
71a8 2 3,64 3 7,14 5 13,51 11 30,56 22
81a9 0 0 0 0 0 0 0 0 1
=91 0 0 0 0 0 0 2 5,56 1
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 17G
UMBRAL VIBRATORIO POR BIOESTESIOMETRIA EN PIES (voltios)
5a7 36 65,45 0 0 0 0 0 0 36
7.1a9 19 34,55 34 80,95 2 18,18 0 0 55
9.1a 11 0 0 8 19,05 15 136,36 0 0 23
11.1a13 0 0 0 0 10 90,91 0 0 10
13.1a 15 0] 0 0 0 5 45,45 0 0 5
151a17 0 0 0 0 1 9,09 1 2,78 2
2171 0 0 0 0 4 36,36 35 97,22 39
TOTAL 55 100 42 100 37 100 36 100 170

DM: diabetes mellitus, ECT: escala clinica de Toronto, EVA: escala visual analégica.
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FIBRINOGENO, FACTOR PREDICTIVO DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN DIABETICOS TIPO 2

Y EN DISLIPIDEMICOS*
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RESUMEN

Introduccion: El fibrindgeno juega un papel importante en
la formacion de la placa ateromatosa y su determinacion a
nivel sérico deberia considerarse como un factor predictivo de
riesgo para enfermedad cardiovascular, sin embargo la diver-
sidad de métodos empleados y la amplitud del rango como
normal, limita su utilidad practica.

Objetivos: El presente trabajo fue conducido con la finalidad
de establecer el valor de fibrindgeno en una poblacion normal
(n=60), pacientes con diabetes tipo 2 (n=20) y dislipidemia
(n=20) correlaciondndolo con otros pardmetros de riesgo car-
diovascular ya conocidos (Triglicéridos, Colesterol, HDL-C,
LDL, Glicemia, activador del plasmindgeno o Tpa inhibidor
del activador del plasmindgeno o PAI-I). El fibrinégeno se
determino por Nefelometria.

Resultadas: Los resulindos de fibrindgeno en la poblacion
normal oscilaron de 200-300 mg/dL, en los diabéticos de 360-
550 mg!dL y en los dislipidémicos de 477-516 mg/dL. El fi-
brinégeno estuvo significativamente elevado en pacientes dis-
lipidémicos y con diabetes y se obtuvo una correlacion positi-
va entre los altos valores de fibrindgeno y los de triglicéridos,
a la vez que se observé una disminucion en el nivel de las HDL
Conclusion: los niveles de fibrinégeno sérico se correla-
cionaron positivamente con Diabetes tipo 2 e hiperlipidemia.

Palabras claves: Fibrindgeno, diabetes y dislipidemia
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ABSTRACT

FIBRINOGEN A CARDIOVASCULAR PREDICTIVE RISK
FACTOR IN TYPE 2 DIABETES AND DYSLIPIDEMIC
SUBJETS

Background: High plasmatic fibrinogen is intimately rela-
ted to the atherosclerotic process, either as a cause or a mar-
ker. It has an important role in plaque formation and, for this
reason the seric levels of fibrinogen should be considered as
predictive markers of cardiovascular disease, although the
diversity of methods of measurement and the wide range limit
its practical application.

Objectives: Define normal levels of fibrinogen in a healthy
group (n=60) and in type 2 diahetics(n=20) and a third group
of dyslipidemic patients (n=20). We also tried to correlate
these measures with other cardiovascular risks factors
(Triglycerides, cholesterol and its fractions, glycemia, Pta and
PAI-1).

Results: [n the healthy group, fibrinogen levels were 200-300
mg/dl. In diabetics 360-550 and in dyslipidemics 477-516. We
found a positive correlation between fibrinogen and triglyc-
erides, as well as a decrease in HDL.

Conclusions: In this study fibrinogen seric levels were corre-
{ated with Diabetes type 2 and hyperlipidemia.

Key words: Fibrinogen, Diabetes, Dyslipidemia

INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria representa una
de las principales causas de morbimortalidad en
el mundo; en los Gltimos treinta afios los estudios
epidemiolégicos llevados acabo por diferentes
investigadores han podido identificar una serie
de factores de riesgo asociados con enfermedad
isquémica coronaria. Ademas de estas anormali-
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dades, existe otra serie de alteraciones hemorre-
ologicas y de coagulacidon (elevacion en la viscosi-
dad sanguinea, hematdcrito y deformabilidad de
células rojas) asi como fibrinégeno, los cuales
también han sido identificados como factores de
riesgo para enfermedad arterial coronaria.'* Los
valores plasmadticos se han asociado en los lti-
mos afios con riesgo de enfermedad arterial coro-
naria y cerebral. Ademads, se ha demostrado que
el fibrinégeno estd incrementado en personas con
habito tabdquico.® Los niveles elevados de fibri-
négeno no sélo se han asociado con el inicio clini-
co de la enfermedad, sino también con la recu-
rrencia de infarto del miocardio o enfermedad
cerebrovascular.*®

El fibrinégeno y sus productos de degradacion
afectan en forma importante la hemostasia, he-
morreoclogia, y agregacion plaquetaria asi como
la funcién endotelial. Los altos niveles de fibri-
négeno predisponen a estados hipercoagulables y
favorecen eventos trombdticos; el fibrinégeno es
el principal determinante de la viscosidad plas-
matica e induce en forma reversible la agre-
gacion eritrocitaria; ambos mecanismos limitan
la fluidez sanguinea reduciendo el flujo, predis-
poniendo a trombosis 6 potenciando la aterogéne-
sis.*” La hiperagregacién plaquetaria participa
en forma importante en la génesis de la lesién
ateromatosa. El fibrinégeno se une a receptores
sobre la membrana plaquetaria originando agre-
gacién in vivo. La agregacion es mediada por
uniones de fibringgeno a sitios especificos sobre
las glicoproteinas ITb-I11a formando un complejo
con la membrana plaquetaria mediante puentes
interplaquetarios, los cuales son potenciados por
trombospondina y lectinas end6genas secretadas
por los granulos alfa.®

Otros autores han descrito elevados niveles de
factores de coagulacién (factores VIIc y VIIIe, fi-
brinégeno) en pacientes fallecidos por causa car-
diovascular; la reduccién en la actividad fibri-
nolitica ha sido demostrada en pacientes con
enfermedad trombética periférica profunda.’*n
La enfermedad coronaria arterial e infarto del
miocardio han sido atribuido a niveles incremen-
tados en la actividad del inhibidor del activador
del plasminégeno (PAI-1).22 El fibrindgeno ha sido
postulado como uno de los principales factores

LARES, ET AL

predictivos en enfermedad cardiovascular, el cual
ha sido claramente confirmado en los resultados
obtenidos del estudio Northwick Park Health
Study. Los elevados niveles de las lipoproteinas
de baja densidad (LDL) asi como el nivel de fi-
brinégeno estuvieron asociados a un ineremento
de dos veces para enfermedad coronaria el cual
fue demostrado en el estudio PROCAM.

Como se serialé anteriormente, el fibrinégeno
Jjuega un papel importante en la génesis y progre-
sién de la placa ateromatosa y su determinacién
sérica deberia considerarse como un factor pre-
dictivo de riesgo para enfermedad cardiovascu-
lar, sin embargo la diversidad de métodos em-
pleados y la amplitud del rango normal, limitan
su utilidad practica.

OBJETIVO

El presente trabajo fue realizado con la finalidad
de establecer el rango del valor de fibrinégeno
cuantitativo en una poblacién normal, y en pa-
cientes con diabetes tipo 2 y con dislipidemia,
como un factor predictivo de riesgo para enfer-
medad cardiovascular.

METODOLOGIA

El estudio fue realizado en 60 sujetos sanos y en
40 enfermos con edades entre 18 y 68, afios de los
dos sexos. Los sujetos fueron divididos en tres
poblaciones: una sana, entre 18 y 55 afios (n=60)
donantes voluntarios, normoglicémicos, nor-
motensos, con historia médica y examen fisico
normal y sin antecedentes familiares, no
fumadores y sin tratamiento previo de antioxi-
dantes, y dos poblaciones patolégicas: una
poblacién diabética: entre 25 y 68 afios (n=20) y
una poblacién dislipidémica entre 26 y 62 afios
(n=20), todos ellos no fumadores, de la consulta
del Servicio de Endocrinologia y Enfermedades
Metabdlicas del Hospital Militar "Dr. Carlos
Arvelo". Dichas personas fueron escogidas al
azar de un universo representado por todos los
pacientes diabéticos y dislipidémicos que acuden
a dicho centro en un periodo de 12 meses. La
condicién de diabetes fue definida por los crite-
rios de la American Diabetes Association (ADA)
para la clasificacién y diagnostico de la misma.”
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El promedio de evolucién de la diabetes en este
grupo de pacientes fue de 3 a 6 afios; recibian
hipoglicemiantes orales.

Para la evaluacién, se extrajeron 10 ml de sangre
periférica en ayunas de 14 horas, y fueron centri-
fugados a 3.000g por 20 min. para la determi-
naciéon de Colesterol, Triglicéridos, HDL, LDL-
Colesterol, Glicemia, fibrinégeno, Tpa y PAI-I en
todos los grupos.

Para los sujetos sanos, los criterios de inclusién
fueron los siguientes: Glicemia (70- 120 mg/dl),
Colesterol (< 180 mg/dl), Triglicéridos (< 170
mg/dl), HDL (> 40 mg/dD), LDL (< 130 mg/dl),
Acido rico (2.5-7.7 mg/dl), Creatinina (0.4-1.4
mg/dl), empleando métodos enzimaticos-colo-
rimétricos de INVELAB, y el LDL-Colesterol fue
determinado matematicamente utilizando la for-
mula de Friedwald. Fibrinégeno (200-400 mg/dl)
por kit comercial (Orion Diagnostic) de inmuno-
precipitacién en fase liquida, detectdndose por
nefelometria. El Tpa (3-10 mg/dl) y PAI-I (16 -52
mg/dl) se determiné por método de Elisa con kit
comercial de Innogenetics. Insulina (3-17

mU/mL) por el método de electroquimioluminis-
cencia ECLIA (Roche Diagnostico), Ademds de
Ags HB (neg.), HCV (neg.), HBc (neg.), HIV
(neg.), VRDL (neg.) y CHAG (neg.).

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados estdn expresados como valor pro-
medio y desviacion estandar. La prueba estadis-
tica utilizada fue la t de Student, para establecer
la diferencia entre las medias con un valor de p <
0,01.

RESULTADOS

Los resultados del fibrinégeno en la poblacién
normal oscilan de 200-300mg/dl,, en los diabéti-
cos de 360-550mg/dL y en los dislipidemicos de
477-516mg/dl.. Se encontré que el fibrindégeno
esta significativamente elevado en pacientes dis-
lipidemicos y con diabetes. Por otra parte se
obtuvo una correlacién positiva entre los valores
altos de fibrinégeno v los de triglicéridos, a la vez
que se observé una disminucién en el nivel de las
HDL (Tabla I).

Tabla |
Valores de Fibrinégeno en individuos normales y con diabetes tipo 2
y dislipidemia

Poblaciones Fibrindgeno*  Glicemia  Triglicéridos*  Colesterol HDL* LDL Tpa PAI-I
{mg/dl) (mg/dl) (mg/di) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) {ng/ml) (ng/ml)

NORMAL 249,7: 498  70-120 10-170 <180 >40 <130 310 16-52

(n =60}

DIABETICA 4576:94,8 183,8+90,3 242,0+2535 177,9+40,7 35,1+89 110,5¢335 59+33 214122

(n=20)

DISLIPIDEMICA  496,8+19,3 90,7+#31,2 279,1x228,7 204,5¢10,0 37,4+30 111,2:48,1 8,6+0,7 27,5+16,9

(n=20)

Los resultados estdn expresados como la media y la desviacién estdndar. * diferencias significativas con una p < 0.01.
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DISCUSION

Varios estudios han demostrado una correlacién
positiva independiente entre niveles basales de
fibrinégeno sérico y mortalidad por enfermedad
coronaria. Se ha observado un riesgo relativo de
enfermedad coronaria mas elevado en sujetos con
niveles de fibrinégeno mas alto en comparacién
con aquellos sujetos que presentan valores nor-
males. Varios estudios prospectivos han mostra-
do esta relacién.

El fibrinégeno se encontré significativamente
mas elevado en los pacientes diabéticos y dislipi-
démicos y es interesante resaltar que ademas de
fibrinégeno se midieron otros pardmetros mar-
cadores de riesgo cardiovascular, entre ellos el
PAI-I, los cuales no mostraron diferencias signi-
ficativas entre la poblacién normal y la patologi-
ca, lo que estaria confirmando que la elevacién
del fibrinégeno plasmético es un factor de riesgo
independiente, de importancia en el diagnostico
clinico.

En los grupos dislipidémicos y diabéticos, se ob-
gservaron valores elevados de triglicéridos (279
mg/dl y 242 mg/dl respectivamente); bajo estas
condiciones de hipertrigliceridemia, existe un in-
cremento de los triglicéridos en los quilomicrones
y VLLDL, asi como en las particulas que contienen
fundamentalmente esteres de colesterol (LDL y
HDL), las cuales son sustrato de la lipasa hepati-
ca, transformando a las LDI. en particulas pe-
quefias y densas que son més aterogénicas, y dis-
minuyendo la concentracién de las HDL y por
ende su efecto cardioprotector.'*'*

En pacientes con diabetes tipo 2, la dislipidemia
se caracteriza por niveles elevados de triglicéri-
dos y niveles disminuidos de colesterol HDL, a
pesar de que la concentraciéon de LDL colesterol
en estos pacientes usualmente no difiere de los
individuos normales. Sin embargo, la secrecién
de VLDL en el estado postabsortive es mayor,
posiblemente debido a la imposibilidad de la
insulina para inhibir la lipélisis y reducir la sin-
tesis hepética de VLDL. También se ha descrito
una disminucién en la depuracion de estas par-
ticulas probablemente por una disminucién de la

LARES, ET AL

afinidad de las VLDL por la lipoproteina lipasa;
por ello, estos pacientes pueden tener una pre-
ponderancia de particulas de LDL pequefias y
densas o LDL patrén B, las cuales posiblemente
incrementan la aterogenicidad aun si los valores
absolutos de concentracién de colesterol de las
LDL no estén significativamente elevados.'***

Es importante resaltar que en los pacientes con
diabetes y dislipidemia los valores elevados de fi-
brinégeno y de trigliceridemia, y la posible pre-
sencia de lipoproteina de baja densidad pequetia
y densa, han sido asociados a un incremento de
dos veces el riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares como fue demostrado en el estudio Prospec-
tive Cardiovascular Muster (PROCAM).1*1%% De
esta manera nosotros sugerimos como valores
normales de fibrinégeno concentraciones entre
200 y 300 mg/di, donde valores mayores estarian
asociados a un incremento de riesgo de enfer-
medad cardiovascular.
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PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LA DEPRESION EN

PACIENTES CON PSORIASIS

Maria Gabriela Colombet , Carlos Rojas Malpica, Asdribal Fajardo*

RESUMEN

Lu severidad de la psoriasis se convierte en un padecimiento
cronico que puede llevar al individuo a desarroliar preocu-
pacion por su aspecto fisico y por el deterioro de su imagen,
condicionando muchas veces el desarrollo de cuadros depre-
sivos. Se realizé un estudio descriptivo y transversal en 27
pacientes con psoriasis que acudieron a la consulta de derma-
tologia de la Ciudad Hospitalarie Enrique Tejera en la ciudad
de Valencia, estimdndose la severidad y tiempo de evolucion
de la psoriasis mediante la escala PASI para buscar estable-
cer relacidn con la presencia de la depresién, midiendo esta a
través de la escala tetradimensional. Se encontré una frecuen-
cia de depresion mds alta que lu reportada.

Palabras claves: Psoriasis, depresién, escala tetradimen-
sional de la depresion, indice del drea de psoriasis.

SUMMARY

PREVALENCE AND SEVERITY OF DEPRESSION IN
PATIENTS WITH PSORIASIS

Psoriasis generally becomes a chronic illness that can lead
patients lo develop concern about their physical aspect and
deterioration of their corporal image, many times leading to
development of depression. We performed a descriptive and
cross-sectional study in 27 outpatients with psoriasis of the
Department of dermatology (Hospital Enrique Tejera,
Valencia, Venezuela); the severity of their depression was mea-
sured by the tetradimensional scale. We applied the PASI
index to measure the severity of psoriasis. There was a higher
prevalence of depression in these patients than the one report-
ed in other studies. There was no relationship between the
degree of severity and time of duration of the psoriasis with
the dimension and severity of the depression in these patients.

* Ciudad Hospitalaria Enrique Tejera. Valencia, Facultad
Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo, Venezuela

Key words: Psvriasis, depression, ietradimensional scale,
index of severity of the psoriasis area (PASI).

INTRODUCCION

La psoriasis es una dermatosis que se origina por
una respuesta fisiolégica exagerada al estrés, se
caracteriza por un proceso inflamatorio, recu-
rrente, cuya base fisiopatolégica sucede por la
proliferacién anormal de queratinocitos. Afecta al
2% de la poblacién general. Clinicamente se ca-
racteriza por la presencia de placas eritematosas
cubiertas por escamas gruesas que se localizan
principalmente en codos, rodillas y cuero cabellu-
do, aunque puede afectar cualquier regién de la
piel.!

En las enfermedades cutdncas es importante
considerar los factores emocionales, ya que estos
pacientes muestran estrés psicosocial, mala
adaptaciéon interpersonal, disminucién de la
autoestima y preocupacién por cl estigma social,
asociado a su enfermedad. Estos pacientes re-
quieren el tratamiento integral de la enfermedad
dermatoldgica y debe incluir la atencién de los
factores emocionales concomitantes.?®

Por el deterioro de la imagen personal que origi-
nan, los padecimientos dermatolégicos como la
psoriasis, son motivo de estrés intenso, y dismi-
nuyen la calidad de vida. Esta descrito, que la ex-
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posicion a estrés cronico desde etapas tempranas
de la vida predispone a personas vulnerables a
episodios de depresion mayor.*® La cronicidad de
la enfermedad, la necesidad de atencién con-
stante y el aspecto fisico alterado del paciente,
sin duda van a influir en el desarrollo psicosocial
de algunos pacientes.®®

La asociacion depresién-psoriasis ha sido referi-
da. La ideaci6n suicida tiene una prevalencia de
5,6-7,2% y existen reportes de suicidios con-
sumados.”® Por esta razon se realiza un estudio
sobre la frecuencia de depresién y su severidad
en pacientes con psoriasis; se estudian también,
aspectos relacionados a fin de identificar un pro-
blema que puede interferir con el adecuado ajus-
te psicosocial de estos pacientes a su entorno.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y transversal.
Se emplearon como instrumentos de recoleccién
de datos la escala Tetradimensional de la Depre-
sion (CET-DEY y la escala de superficie y area de
la Psoriasis (P.A.S.L).

El grupo de estudio estaba constituidos por los
pacientes con diagéstico documentado de psoria-
sis, mayores de 15 afos, de cualquier sexo, que
acudieran a la consulta del servicio de Derma-
tologia Clinica de la Ciudad Hospitalaria Dr.
"Enrique Tejera".

Una vez establecida la relacién médico-paciente
y realizada la correspondiente historia clinica, se
procedié a la aplicacién de la escala PASI
(Psoriasis Area Severity Index) a los pacientes,
con la finalidad de estimar el grado de severidad
y extensién de la psoriasis. Esta escala considera
al cuerpo dividido en 4 segmentos: cabeza (10%),
tronco (30%), extremidades superiores (20%) y
extremidades inferiores (40%). En cada uno de
estos segmentos se determina el porcentaje de
superficie con lesiones y se le asigna un puntaje
(PS); ademés se consideran las caracteristicas de
las lesiones, evaluando el grado de eritema (PE),
infiltracién (PI), y descamacién (PD). Segin la
intensidad de estos se les asigna un puntaje: muy
severo = 4, severo = 3, moderado = 2, ligero=1,y

ausente = 0. A continuaciéon se determinan los
puntos para cada segmento valorizando la super-
ficie comprometida (puntaje x porcentaje de pon-
deracién) multiplicado por los puntajes asigna-
dos al eritema, infiltracién, y descamacion de las
lesiones.®

SUPERFICIE AFECTADA

SEGUN LA ESCALA PASI
> 90% = 6 puntos
70—-90% = 5 puntos
50-30% = 4 puntos
30-50% = 3puntos
10-30% = 2 puntos

< 10% = 1punto

0% = 0 puntos

El PASI se calcula sumando los puntos de cada
uno de los cuatro segmentos, empleando la for-
mula siguiente:

Cabeza

0,1 x PS de cabezax ( PE + PI + PD)=C
Tronco

0,3x PS de tronco (PE + PI + PD)=T

Ext. Superiores

0,2x PS de ext. superior (PE + PI + PD) = ES
Ext. Inferior

0,4x PS de ext. inferior (PE + PI + PD) = EI

El PASI maximo es de 72 puntos, lo cual corre-
sponderia a una Psoriasis eritrodérmica; el cero
representa la ausencia de lesiones cutdneas. En
la practica se considera un cuadro severo cuando
el PASI es igual o superior a 18, lo cual general-
mente ocurre cuando la superficie corporal afec-
tada es de un 36%".°

Posteriormente se procedi6 a la aplicacién de la
escala Tetradimensional de la depresién con la fi-
nalidad de diagnosticar la enfermedad y determi-
nar su nivel de profundidad. Esta escala define
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cuatro dimensiones del cuadro depresivo mane-
jadas en el CET-D:

1. Humor depresivo: estado de 4nimo distinto de
la tristeza, formado por el dolor moral o dolor
de vivir, acompanado de desesperanza, anhe-
donia y autosubestimacién.

2. Anergia: inhibicién psicomotora o vaciamiento
impulsivo.

3. Discomunicacién: sinénimo de falta de socia-
bilidad, se refleja en forma de empobrecimien-
to de la comunicacion, acompariado de pensa-
mientos contradictorios, genera introversion
por pérdida de la capacidad de sintonizacién,
perdida de la légica comunicacional y tenden-
cia alejarse de los demas.

4. Ritmopatia: Esta dimensién se extiende por
los ritmos biolégicos y los psicolégicos, los rit-
mos de regulacién individual y los de regu-
lacién psicosocial.

La depresién sera clasificada como unidimen-
sional cuando solo se encuentre alteracién en una
de las dimensiones de la escala hasta tetradi-
mensional cuando estén presentes perturbacio-
nes en las cuatro dimensiones.*

COLOMRBET, ET AL

El tratamiento estadistico se bas6 cn frecuencias
absolutas, porcentajes y medidas de tendencia
central (promedios).

RESULTADOS

La muestra investigada quedé conformada por
27 pacientes con diagnéstico documentado de
psoriasis. Los pacientes tenian una edad prome-
dio de 43,6 + 7,3 afios, y en la distribucién por
género hubo un ligero predominio del sexo mas-
culino (51.9%) con respecto al sexo femenino
(48.1%).

Cinco pacientes (18.5%) de la muestra tuvieron
un PASI mayor a 18, por lo que fueron clasifica-
dos como psoriasis severa. El resto 81.5% se les
computé un PASI menor o igual a 18. La dis-
tribucién mostré severidad en 5 (18,5%) pacien-
tes, 3 (21,3 %) de las mujeres y en 2 (14,3%) de los
hombres.

Se determiné la extension de la psoriasis en la
muestra luego de la aplicacién de la escala PASI.
La Tabla I indica la distribucién de la muestra
segin sexo y extension de la enfermedad en por-
centaje de superficie corporal afectada.

Tabla |
Distribucion de los pacientes seglin sexo y porcentaje
de extensidn de la psoriasis

PORCENTAJE DE EXTENSION

10% - 30% - 50% -

SEXO <10% 29% 49% 9% TOTAL

F (%)* F (%)" F (%)* F (%)* (%)
FEMENINO 4 3 5 1

(30.8) (23.1) (38.5) (7.7) 13 (48.1)
MASCULINO 4 6 3 1

(28.6) (42.9) (21.4) (7.1) 14 (51.9)
TOTAL 8 9 8 2 27

(29.6) (33.3) (29.6) (7.5) (100.0)
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Al aplicar la escala tetradimensional de la de- profundo al obtener méas de 32 de puntaje en el
presién se encontré que a nueve pacientes cuestionario estructural tetradimensional (CET).
(33.3%) se diagnodstico un sindrome depresivo (Tabla II)

Tabla Il

Distribucion de los pacientes
segun sexo y profundidad de la depresién

PROFUNDIDAD DE LA DEPRESION

SIN DEPRESION CON DEPRESION
SEXO (< 32) (> 32) TOTAL
F (%)* F (%)* (%)
FEMENINO 8 5 13
(61.5) (38.5) (48.1)
MASCULINO 10 4 14
(71.4) (28.6) (51.9)
TOTAL 18 9 27
(66.7) (33.3) (100.0)
El grifico 1 muestra como quedd distribuida la sional y la severidad de la psoriasis determinada
muestra al comparar los pacientes con depresién por la escala PASI

profunda determinada por la escala tetradimen-

Grafico 1
Relacion severidad de la psoriasis y depresion

80%

sin severidad < 18 PASI con severidad > 18
PROFUNDIDAD DE DEPRESION
D sin depresidn < 32

con depresion > 32

Fuente: Instrumentos aplicados

PAGINA 170 « MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 19(4) 2003




COLOMBET, ET AL

Tabla Hi
Distribucién segin porcentaje de extension
de la psoriasis y presencia de la depresién

PRESENCIA DE DEPRESION

PROCENTAJE SIN DEPRESION CON DEPRESION
EXTENSION (< 32) > 32) TOTAL
PSORIASIS F (%)* F (%) (%)
<10% 5 (62.5) 3(37.5) 8 (29.6)
10% - 29% 7(77.8) 2 (222) 9(33.3)
30% - 49% 4 (50.0) 4 (50.0) 8 (29.6)
50% - 59% 2 (100.0) 0(0.0) 2(7.4)
TOTAL 18 (66.7) 9 (33.3) 27 (100.0)
Tabla IV

Distribucién de los pacientes segtn
categorias clinicas de depresion y de PASI

CATEGORIAS DE PASI

CATEGORIAS SIN SEVERIDAD CON SEVERIDAD
CLINICAS DE (< 18) (> 18) TOTAL
DEPRESION F (%) F (%)* (%)
AUSENCIA 11 (100.0) 0(0.0) 11 (40.7)
HUMOR DEPRESIVO 0(0.0) 2 (100.0) 2(7.4)
ANERGIA 0(0.0) 1 (100.0) 1(3.7)
DISCOMUNICACION 1 (100.0) 0(0.0) 1(3.7)
HUMOR DEPRESIVO Y ANERGIA 1 (100.0) 0(0.0) 1(3.7)
HUMOR DEPRESIVO Y RITMOPATIA 0(0.0) 1 (100.0) 1(3.7)
ANERGIA Y DISCOMUNICACION 1 (100.0) 0 ( 0.0) 1(3.7)
DISCOMUNICACION Y RITMOPATIA 1 (100.0) 0(0.0) 1(3.7)
HUMOR DEPRESIVO, ANERGIA Y RITMOPATIA 1 (100.0) 0(0.0) 1(3.7)
HUMOR DEPRESIVO, DISCOMUNICACION
Y RITMOPATIA 1 (100.0) 0(0.0) 1(3.7)
HUMOR DEPRESIVO, ANERGIA,
DISCOMUNICACION Y RITMOPATIA 5 (83.3) 1(16.7) 6(22.2)
TOTAL 22 (81.5) 5 (18.5) 27 (100.0)
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Once pacientes del grupo investigado no presen-
taron ninguna categoria clinica de depresién se-
gin el CET. La depresién unidimensional apare-
ce en un 14.8% de los pacientes, la bidimensional
se diagnéstic6 en cuatro pacientes (14.8%) y con
depresién tridimensional hubo un paciente
(3.7%) que poseia humor depresivo, discomunica-
cién y anergia pero sin severidad PASI. Por ulti-

mo, con depresién tetradimensional hubo seis pa-
cientes (22.2%) de los cuales uno (16.7%) alcanzé
un puntaje para ser clasificado segin el PASI de
severidad en su psoriasis. (Tablas ITLIV y V)

Segtin estos resultados no parece existir una re-
lacién entre las categorias clinicas de depresion y
la presencia de severidad, segun el indice PASIL.

Tabla V
Distribucion de los pacientes segun tiempo de evolucion
de la psoriasis y profundidad de la depresion

PROFUNDIDAD DE LA DEPRESION

TIEMPO QE SIN DEPRESION CON DEPRESION
EVOLUGION (< 32) (> 32) TOTAL
(AROS) F (%)* F (%) (%)
MENOSDEUNO  4(80.0) 12000  5(185)
UNO A CUATRO 4(66.7) 2(33.3) 6(22.2)
CINCO A NUEVE 3 (50.0) 3(50.0) 6 (22.2)
DIEZ O MAS 7 (70.0) 3(30.0) 10 (37.1)
TOTAL 18 (66.7) 9 (33.3) 27 (100.0)
DISCUSION afectivos, observé que los pacientes depresivos

Es dificil estimar la prevalencia de la depresién
en las diferentes poblaciones humanas; sin em-
bargo el indice de prevalencia puntual de la
depresién mayor se situa alrededor del 4% mien-
tras que la distimia, ocupa un indice de preva-
lencia puntual y al anual variable del 3% (USA)
v 20% (Finlandia)."!

La depresién mayor aparece en el curso de la
vida hasta en un 17% o mas, y la depresién breve
recurrente, 11% o superior. L.a comorbilidad, mul-
timorbilidad y la presencia de trastornos fisicos
que alteran la imagen corporal son predictores de
un peor pronostico, al igual que una personalidad
premdérbida.

Angst en el afio 1988,* luegn de una amplia
revision de estudios en pacientes con trastornos

suelen recuperarse después de un unico episodio,
sin embargo, presentan una elevada incidencia
de recidivas que ameritan tratamiento y reingre-
sos; de acuerdo a sus datos 15-20% de los pacien-
tes se hacen crénicos."

La depresién estd entre los trastornos psicologi-
cos encontrados frecuentemente en pacientes con
Psoriasis; otros trastornos incluyen ansiedad,
obsesividad y dificultad para expresar emociones
en forma verbal. Los sentimientos de culpa y
vergiienza los conducen al aislamiento social.*?

Gupta MA, aplico la escala Carroll Rating para
Depresién a 480 pacientes psoridticos revelando
indices de depresién mayores que en la poblacién
general y demostrando que 2.5% de los pacientes
hospitalizados y 7.2% de los pacientes ambulato-
rios presentaron ideacién suicida.’
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Polenghi MM, aplicé el test de Zung a 179 pacien-
tes psoridticos sometidos a eventos estresantes,
demostrando altos niveles de ansiedad y depre-
si6n, que al ser tratados con terapias de entrena-
miento biofeedback, lograron disminuir sus
indices de PASI para severidad y extensién de la
enfermedad hasta en un 64% con pocas recurren-
cias al afho siguiente.” Otros autores también
han reportado mejoria de la psoriasis al tratar
los aspectos psicolégicos.”*"* Se ha observado que
los eventos estresantes “gatillo” estdn mds rela-
cionados con los hombres psoridticos en com-
paracién con las mujeres.”

En la muestra examinada se observé que 9 de los
27 pacientes psoridticos (33.3%) presentaron de-
presién. Esta cifra representa un porcentaje
mucho mas alto que los indices de prevalencia
puntual de la depresion en poblacién general
encontrada en otros paises; surge entonces la
necesidad de desarrollar una investigaciéon que
establezca comparacién con la presencia de
depresién en la poblacién general de nuestro
medio, destacando que los estudios epidemiolégi-
cos sobre este aspecto son escasos. La explicacién
de esta mayor prevalencia puede deberse a los
efectos de una enfermedad que afecta el aspecto
fisico del individuo y su imagen corporal, creando
sentimientos de vergiienza y culpa que favorecen
el desarrollo de enfermedades como la depresion.

El estudio realizado fallé en demostrar una re-
lacién entre el porcentaje de extensién y severi-
dad de la psoriasis obtenido por el indice PASI y
la escala tetradimensional de la depresién en la
muestra investigada. Tampoco se obtuve una
relacién entre el tiempo de evolucién de la
Psoriasis y la presencia de depresién.

Segun los resultados obtenidos, la diferencia por-
centual hace suponer que no existe relacién entre
el Indice de PASI y la escala de depresién utili-
zada, al menos en el grupo investigado. Incluso se
pudo observar que en aquellos pacientes con me-
nor porcentaje corporal de extensién de la psoria-
sis, presentaron algun grado depresion profunda,
inexistente en aquellos con extensién corporal de
la psoriasis mayor a 50 por ciento, lo que resulta
paraddjico al planteamiento del problema.

COLOMBET, ET AL

De los pacientes afectados por depresion, segan
los resultados obtenidos, no parece existir una re-
lacién entre las categorias clinicas de depresién y
la presencia de severidad segun el indice PASI.
Estos resultados no se corresponden con lo repor-
tado por otros autores y la contraposicién con lo
esperado puede deberse a lo pequeiio de la mues-
tra en estudio. También debe tomarse en cuenta
que la escala usada para estimar depresién es
diferente a las utilizadas por otros autores, lo que
convierte a los estudios en poco comparables.”*

Se hace necesario realizar estudios mds extensos
con grupos controles, para establecer de una ma-
nera més objetiva la relacién depresién—psoria-
sis.
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DIARREA POR PLESIOMONAS SPP EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE. PRESENTACION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

Marbelys Hernandez(1), Nayrin Stunico(1), Carlos Pena(2)

RESUMEN

La Plesiomonas es una bacteria gram negaliva, anaerobia
facultativa, no fer fora. La incid de la infeccion se
desconoce. Las propiedades patogénicas son inciertas hasta
ahora. Los sintomas mds comunes son: diarreu, dolor abdomi-
nal, nduseas, vomitos y ficbre, pudiendo durar haste 2 sema-
nas y en un 76% mds de 14 dias.

Se describe en pacientes con VIH positivo y desérdenes hema-
tologicos, e incluso en persvnas esplenectomizadas. Los anti-
bigticos acortan ln duracion de los sintomas, siendo senstbles
a Cloranfenicol, Aminoglucssidos, TMP/SMS, Fluorquinolo-
nas, Tetraciclina, Cefalosporinas de tercera generacion e Imi-
penem. Se presenta el primer caso en nuestro servicio, de un
paciente joven, sin antecedente de ingestion de pescado crudo,
con infeccion por Plesiomonas, solo sensible a Cefalosporinas
de tercera generacion e Imipenem con buena evolucion clinica.
Se presenta el caso de un paciente masculino de 38 anos, con
paraplejia de miembros inferiores desde el 200! posterior a.
herida por arma de fuego. Desde diciembre del 2002, presenta
fiebre de 39°C con escalofrios y sudoracién concomitante dolor
abdominal y evacuaciones liquidas sin moco ni sangre, asoci-
ado a hiporexia y pérdida de peso. Sin antecedentes famil-
iares de importancia. Con hébitos tabdquicos, alcohélicos y de
ingestion de drogas ilicitas. Promiscuo, heterosexual. Al ingre-
so se presentaba hipertérmico, deshidratado, con escara glitea
e intertrocanterea, con dolor abdominal difuso a la palpacion,
sin visceromegalias, pardlisis fldccida, mdculus hipocromicas
y edema de miembros inferiores, arreflexia. Con anemia nor-
mocitica normocromica, leucocitosis, neutrofilia, sin
alteraciones de coagulacion e hidroelectroliticas. Sangre ocul-

(1) Residentes, Postgrado Medicina Interna.

(2) Internista, Catedra Clinica y Terapéutica “B”, Servicio de
Medicina 2, Hospital Universitario de Caracas,
Universidad Central de Venezuela,Venezucla.

ta en heces positiva. Con serologia VIH, hepatitis B y C nega-
tivo, VDRL no reactivo. Coprocultivo reporté Plesiomonas spp.
Se traté con cefotaxime egresando con mejoria clinice.

ABSTRACT

DIARRHEA BY PLESIOMONAS SPP IN IMMUNOCOM-
PETENT PATIENT PRESENTATION OF A CASE AND
MEDICAL LITERATURE REVIEW

Plesiomonas is a Gram-negative, facullatively anaerobic and
non lactose-fermenting rod. The incidence of infection is unk-
nown. The exact pathogenic properties by which Plesiomonas
causes diarrhea are unclear. The most common symptoms are
diarrhea, abdominal pain, vomiting, and fever. Symptoms can
last for 2 weeks and in 14% more of 14 days. Splenecto-mized
persons, infection with HIV and hemathologic disorders, seem
to be at increased risk of developing infection with Plesiomo-
nas. The use of antimicrobials in the treatment of Plesiomonas
infections can shorten the duration of symptoms. Most strains
are susceptible to chlorarnphenicol, aminoglycosides, trime-
thoprim-sulfamethoxazole, fluoroquinolones, tetracycline,
third generation cephalosporinas, and imipenem. A young
man, was acknowledged no ingestion of shellfish is presented
as the first case of Plesiomonas infection in our service. It was
susceptible to third generation cephalosporins. A 38 years old
man with paraplegia, history of fever, sweating, abdominal
pain, diarrhea, and weight loss. Family history of no signifi-
cance. Drug comsumption, tobacco and alcohol drinks, het-
erosexual. On examination he was febrile, with dehydration,
interthrocanterean and gluteal ulcer, with abdominal pain, no
organomegaly, flaccid paralisis, hypochromic macules, legs
edema and arreflexia. Red blood cell count showed nor-
mochromic-normocytic anemia, leucocytosis and neutrophilia
with normal hydroelectrolitic and coagulation tests. Positive
occult blood in stools. Negative serology to HIV, hepatitis B
and C, and VDRL. Culture of stools reparted Plesiomonas spp.
The patient’s symptoms resolved with cefotaxime therapy.
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INTRODUCCION

La Plesiomonas shigelloides es un bacilo gram
negativo anaerobio facultativo, flagelado de la
familia Vibrionaceae.’?

La incidencia de la infeccién se desconoce,
algunos sefialan menos de 0,05%. Este organismo
ha estado implicado como agente etiolégico de
algunos casos esporadicos de diarrea en pacien-
tes inmunocompetentes.’ También se ha recono-
cido como patégeno oportunista en pacientes in-
munocomprometidos, como aquellos que padecen
leucemia, linfoma, VIH positivo, anemia drepano-
citica y esplenectomizados.

Las evidencias que soportan el rol patogénico
probable, de la P. shigelloides son: muchos casos
documentados se asocian a la ingesta de agua
contaminada, pescado crudo y ostras que con-
tengan la bacteria; la mayoria de las personas
afectadas presentan pocos sintomas; la reduccién
en la severidad y duracién de los sintomas varia
con la instauracién de una adecuada terapia
antimicrobiana.*®

La mayoria de los casos han sido reportados en
Japén y México, relaciondndose a una enfer-
medad diarreica sobre todo en viajeros.*” El baci-
lo requiere un minimo de temperatura de 8 C,
encontrandose en la mayoria de las ocasiones en
ambientes acudticos. Su periode de incubacién
oscila entre 24 y 48 horas.”® Los reportes de in-
fecciones extraintestinales como bacteremia y
meningitis en neonatos, o en pacientes con hepa-
topatia grave, han aparecido con una frecuencia
incrementada.**"

Las manifestaciones clinicas incluyen: diarrea
acuosa o secretora, siendo en muchos casos in-
vasiva, disentérica, reportdndose hasta en un
96%."%'* Los sintomas pueden ser leves y
autolimitados, atin en ausencia de tratamiento,
en un 41%, o puede tener una presentacién sub-
aguda o crénica, la cual puede durar entre 14
dias y 2-3 meses, inclusive. Se presenta con fiebre
(55%) ylo vémitos en 25% a 40%; también puede
haber dolor abdominal en un 71%."*

CASO CLINICO

Paciente masculino de 38 afios, natural y proce-
dente de Caracas, soltero, moreno, con instruc-
ci6n primaria. Parapléjico de miembros inferiores
y portador de incontinencia vesical desde el 2001
posterior a herida por arma de fuego (HAF), en-
camado desde entonces. Desde inicios de diciem-
bre del 2002, presenta fiebre de 39° C, con esca-
lofrios y diaforesis, atenuada con antipiréticos;
concomitante dolor abdominal célico periumbili-
cal y evacuaciones liquidas sin moco ni sangre;
en numero de 6-8 diarias no fétidas. Se asocia a
hiporexia y pérdida de 6 Kg. Ingresa el 19/12/02.
Antecedentes personales: Neumonia en di-
ciembre del 2001 que amerité hospitalizacién por
15 dias, multiples heridas por arma de fuego en
1999-2000. Sin antecedentes familiares de im-
portancia. Con habitos psicobiolégicos: taba-
quicos de 100 paquetes/afio, mas de 100 g/dia de
alcohol y uso de drogas ilicitas (marihuana, he-
roina, cocaina) hasta el 2002. Heterosexual, pro-
miscuo. Al ingreso: PA: 100/60 mmHg Pulso: 96
ppm FR: 20 rpm hipertérmico, deshidratado,
cons-ciente. Presenta escaras en: regién glatea
derecha e izquierda en namero de tres, dos inter-
rocanterianas derechas de 3x4 cm, profundas,
limpias sin flogosis y una tlcera trocanteriana
derecha de 3 cm con tejido de granulacién, seca.
Con dolor difuso a la palpacion superficial y pro-
funda en abdomen, sin visceromegalia, ruidos
hidroaéreos presentes, cicatriz supra e infraum-
bilical paralisis flaccida y arreflexia Msls. Nivel
sensitivo T10. Tacto rectal normal. Al laboratorio:
anemia normocitica normocrémica, con leucocito-
sis y neutrofilia, sin alteraciones de coagulacién e
hidroelectroliticas. Presencia de sangre oculta en
heces. La serologia para hepatitis B, C y HIV (2
muestras) fueron negativas, VDRL no reactivo.
Durante su hospitalizacién presenté multiples
procesos infecciosos urinarios por Acinetobacter
baumanii y Enterococos spp, Se realizaron varios
examenes de heces: de aspecto heterogéneo, ama-
rillo, de consistencia blanda a liquida, con pH al-
calino, con moco, sangre oculta 2 a 3+, con 15-20
leucocitos/por campo, kinyoun negativo, sin paré-
sitos, con escasas células epiteliales. Coprocultivo
realizado reporté Plesiomonas spp. sensible a
Meropenem y Cefotaxime, intermedio a Ciproflo-
xacina y Amikacina y resistente a TMP/SMS y
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Tetraciclina. Colonoscopia se reporté normal,
biopsia reporto colitis:-Cumplié Cefotaxime 2 gr
VIV ¢/8h con mejoria clinica. Egresé asintomati-
co.

DISCUSION

Comunmente se describen multiples agentes
bacterianos como causa de diarrea crénica o agu-
da, lo cual aumenta la morbimortalidad sobre
todo en pacientes inmunocomprometidos.**'"* En
los ultimos afios se ha reconocido a la Plesio-
monas spp., como agente etioldgico planteandose
probables mecanismos de accién para explicar la
patogenicidad intestinal.**'*

La P. shigelloides es un miembro de la familia
Vibrionaceae. Existen mas de 100 serotipos simi-
lares a los de la Shigella.” Este organismo ha
sido implicado como causa de diarrea en areas
tropicales/subtropicales en Asia, Africa, América
Central. Muchos casos han sido asociados con
recientes viajes a regiones denominadas de “alto
riesgo”, consumo de agua no tratada, pescado
crudo u ostras contaminadas.'s®"

El mecanismo por el cual la P. shigelloides pro-
duce diarrea es incierto, sin embargo hay algu-
nas evidencias al respecto.*

Generalmente se describe en pacientes con infec-
cién por HIV en 5-10%.** En el resto de la pobla-
¢ién, se ha aislado en menos del 0,1%, producien-
do evacuaciones diarreicas, sanguineclentas o no.
N4useas, vomitos, fiebre, deshidratacién o hallaz-
gos de sangre oculta en heces, han sido reporta-
das.™'12 Nuestro paciente presenté fiebre, dolor
abdominal, hiporexia, pérdida de peso y diarrea,
siendo comparable con los estudios sefialados.

Se hace diagnéstico con cultivos de heces en
medio de agar MacConkey. Las colonias son oxi-
dasa positiva lo cual permite una rapida diferen-
ciacion de la Shigella. De ser necesario se real-
iza sigmoidoscopia donde se evidencian lesiones
mucosas punteadas, inflamadas o friables.* En
la biopsia se encuentra colitis."*" En el paciente
se realizé diagnoéstico por coprocultive, llamando
la atencién que la colonoscopia reporté una mu-
cosa de aspecto normal; sin embargo, en la biop-

HERNANDEZ, ET AL

sia se evidenci6 colitis, por lo que en éstos casos
se deben completar los estudios diagnésticos,
aunque no se presenten factores de riesgo como
en éste caso.

Estudios no controlados han sugeride que la
duracién y severidad de la enfermedad puede dis-
minuir significativamente con una terapia anti-
microbiana apropiada.™® En nuestro caso, dis-
minuyeron los sintomas con la antibioticoterapia
oportuna.

Muchos casos se resuelven sin tratamiento, pero
los pacientes con afectacién severa o persistente
pueden beneficiarse con terapia antimicrobia-
na.'®"" In vitro el organismo experimenta suscep-
tibilidad al cloramfenicol, tetraciclina, trimetro-
pin/sulfametoxazol y aminoglucésidos. En un es-
tudio, el 68% fue susceptible a la tetraciclina.*

Se ha descrito susceptibilidad de la mayoria de
los serotipos a los B-lactdmicos o quinolonas.™*
En una serie de 197 pacientes infectados en
Hong Kong fueron sensibles a Ofloxacina (72%),
Levofloxacina (67%) y Ceftriaxone (12%) y en un
5% fueron resistentes a la ampicilina, tetracicli-
na, TMP/SMS y cloranfenicol. Algunos reportes
sefialan efectividad de las quinolonas, sin embar-
go se necesitan estudios controlados.® En éste
caso el antibiograma reportd resistencia a las
quinolonas, con mejoria al uso de cefalosporinas
de tercera generacién.

El efecto de la administracién del antibiético en
la enfermedad diarreica no ha sido estudiada
prospectivamente. Un estudio retrospectivo sugi-
ri6 que el tratamiento con antimicrobianos acor-
ta el curso de la diarrea al compararse con los
pacientes no tratados.” Otras series de Tailan-
dia, sefialan que no existen diferencias en cuanto
a la duraci6n de la fiebre y la diarrea.”#

En vista de que raramente sc ve éste patogeno
como causa de diarrea en América (excepto
Central) y en Venezuela, en pacientes inmuno-
competentes, se presenta el caso de éste paciente,
primero en aislarse este patégeno en los 3 servi-
cios de Medicina Interna del HUC en los ultimos
5 anos. No tuvimos acceso a la revisién de los
Libros de Bacteriologia.
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FE DE ERRATA

Por un error involuntario, en el Volumen 19 N° 2-3, pdgina 102 en el articulo
MACROANGIOPATIA MEDIDA POR COMPLEJOS INMUNES EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 CON NEUROPATIA PROXIMAL, fue mal escrito el apellido Céspedes, en el cual se omi-
tié la primera “6”; y en la pagina 115 del articulo TUBERCULOSIS MAMARIA PRIMARIA
BILATERAL, de igual manera se omiti6 la “i” de Maria A. Jiménez y la “i” de Orlando Rodriguez.
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