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Vulnerabilidad de nuestra poblacion ante la medicina no

convencional

Trina Navas*

En un pais con condiciones socioeconomicas deterioradas,
cultura médica insuficiente y red hospitalaria y de atencion
primaria tan precarias, no es de extrafiar que los pacientes
busquen opciones distintas a la medicina convencional.
Ese es el caso venezolano.

El razonamiento que lleva a los pacientes a la blsqueda
de soluciones médicas diferentes a nuestra atencion es
variado: la automedicacién (“yo puedo curarme solo™),
buscar diagndsticos menos intimidantes y mas
comprensibles y probar alguna opcidn ya que es “inocua”
y de facil accesibilidad.

Esto lleva a una serie de ofertas fraudulentas propuestas
por industrias y médicos empiricos en una buena parte.
Como consecuencia, se pueden producir complicaciones
por pérdida de tiempo de la curacién de situaciones de
salud solucionables a corto plazo, o la aparicion de
complicaciones en enfermedades crénicas al tomar
decisiones inadecuadas, con la consecuente pérdida de
salud y aumento de costos (tanto desde el punto de vista
administrativo como de sufrimiento humano). Esto se
explica porque no existen evidencias cientificas adecuadas
anivel mundial, quc respalden a estas terapéuticas donde
se sustituya la medicina académica por la medicina empirica.
En Estados Unidos, donde hay mayor acceso a Internet y
a publicaciones pseudo-cientificas, los pacientes se sienten
seguros de la supuesta cultura médica que cstén adquiriendo
através de este medio, y por lo tanto toman decisiones que
no siempre son las correctas para garantizartes un control
de su enfermedad y una adecuada calidad de vida a largo

* Médico Internista. Profesora Escucla Luis Razetti. Universidad Central
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plazo, ya que carecen de una capacidad critica para la
lectura de dichos articulos.

En nuestro pais, donde las condiciones son dificiles, el
nivel de los que recurren a Internet es menor y la
informacion se adquiere por vias diferentes: publicaciones
en periodicos, encartados, vallas, television y similares.
Esto, de igual forma ofrece una falsa educacion sobre la
salud y enfermedad, y le da a los pacientes una supuesta
sensacion de seguridad en cuanto 3 su enfermedad y las
decisiones terapéuticas por ellos tomadas.

Eissenberg define a la medicina no convencional como:
“Intervenciones médicas no ensefiadas ampliamente en
las escuelas de medicina o utilizadas en el sistema
hospitalario en USA”. Las otras definiciones son: Medicina
Complementaria: Tratamiento utilizado en conjunto con
la medicina convencional y Medicina Alternativa: Medicina
utilizada en sustitucion de la medicina convencional.
Recientemente hemos leido el término “agentes
nutracéuticos”, lo que nos alarma, pues reclasifica productos
con cierta y velada permisividad, con la que no estamos
de acuerdo.

Los argumentos que esgrimen los usuarios y practicantes
dc esta medicina son: “el método cientifico no es aplicable
porque, “no sirve en estas situaciones” y “la aplicacion
histérica de la medicina herbaria justifica su uso, debido
a su éxito terapéutico en épocas antiguas”. Los argumentos
cientificos que no acompafian estas afirmaciones son:
1) No ha sido comprobada con igual rigor cientifico que los
medicamentos. 2) Posee fundamentalmente bases
anecddticas: lo cual contravicne el método cientifico y la
medicina basada en la cvidencia. 3) Aunque las hierbas
son la base de muchos medicamentos, el beneficio real se
ha logrado a través del tiempo por la identificacion precisa
del principio activo y el uso metodologico demostrado por
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cada uno de ellos. Un ejemplo de esto es la “Digital
purpura”, que fue uno de los medicamentos descritos en
la antigiiedad y continua vigente. Su uso aplicado a la
hidropesia de causa cardiaca, dejo en la historia un hecho
demostrado: la franca mejoria de estos enfermos. Lo que
la historia no nos recuerda, es que su uso se inicid por
ensayo y error; se aplico a esta y otras enfermedades y
llevé a enorme numero de muertes por dosis inadecuadas
y efectos colaterales, indicaciones mal definidas, efectos
adicionales de los contaminantes e indicaciones en
patologias que no respondian al principio activo. Todo esto
termind con el advenimiento del siglo XX, por la
estandarizacion de métodos quimicos y fisicos que dieron
nacimiento a la farmacologia y optimizacién de un grupo
de productos herbarios convertidos en medicamentos con
indicaciones y dosis precisas, llevando a lo que actualmente
hemos logrado en la medicina moderna: aumento de la
longevidad y calidad de vida. Pareciera que a la luz de lo
que estamos viviendo, un retroceso cultural a los tiempos
de la “Digital purpura”, seria comprensible en algunos
pacientes, pero debe hacer reflexionar a los médicos que
la ejercen.

Uno de los problemas méas importantes es que los pacientes
no le comunican a los médicos que estan usando esta
modalidad, en el 63% de los casos, y tampoco todos los
meédicos le preguntan a los pacientes si lo estan haciendo,
probablemente porque creen la premisa de que estos son
inocuos, placebo o sin efectos colaterales.

No existen en nuestro pais suficientes estudios sobre este
punto. Y en el presente numero de la revista, publicamos
un interesante trabajo de la Universidad de Carabobo, que
confirma la diferencia en los usuarios de opciones
alternativas. En este estudio hay un predominio del sexo
femenino; mas del 50% son obreros o desempleados y la
fuente de referencia mas frecuente es la de un familiar, lo
que sefiala que probablemente la ensefianza de este tipo
de practica se inicia en la familia y es parte de nuestra
cultura. Es de especial importancia que los motivos de uso
mas frecuente estaban dentro del campo de la medicina
interna, de tal manera que debe ser una motivacion
fundamental para los intemistas en cuanto al conocimiento
del uso por parte de los pacientes y de todos los efectos
colaterales e interaccion medicamentosa que estos deben
conocer. Es mundialmente conocido que estos productos
son deficientes en: 1) La regulacién. 2) Calidad, donde la
estandarizacion es particularmente dificil, ademas que
estan descritos adulterantes y contaminantes de tipo
botanico, toxicos, pesticidas, metales toxicos y drogas.
3) Seguridad: es un punto sumamente algido porque
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producen efectos colaterales que se confunden con las
enfermedades de base y se desarrollan en el tiempo, razon
por lo que no son identificados como tales; estan descritas
situaciones tan graves como cardiotoxicidad, nefrotoxicidad,
neurotoxicidad y hepatotoxicidad, ademas de la interaccion
medicamentosa con medicamentos convencionales e
inclusive con otros productos similares. 4) La eficacia es
medida de forma deficiente.

Toda esta situacion ha motivado a un grupo de médicos
y a sus sociedades cientificas, a unirse a través de la Red
de Sociedades Cientificas de Venezuela, durante la
presidencia del Dr. Armando Pérez Puigbo con la Facultad
de Farmacia de la Universidad Central de Venezuela (UCV)
quicnes gentilmente aceptaron nuestra presencia en su
seno, han enfrentado este problema antes que nosotros y
han formado parte activa desde que esta iniciativa comenzd,
particularmente con la colaboracion de su Decano
Dr. Orlando Vizcarrondo y muchos profesores de la
Facultad; sucesivamente se han sumado colaboradores de
otras facultades de la UCV y Universidad Catolica Andrés
Bello, ademas de haber sido avalado nuestro primer
pronunciamiento publico por la Facultad de Medicina de
la UCV y la Academia Nacional de Medicina. El objetivo
es asumir este problema como de alta prioridad, y estamos
realizando un trabajo multidisciplinario con basc cn:
1) La educacion del médico, para que este sea un ente
multiplicador en su comunidad médica 2) Educacion a la
poblacion; sabemos que no es un problema facil y que sus
facetas son multiples; nos proponemaos ofrecer un camino
para cada faceta y al final, haber contribuido con la salud
del venezolano a través de educacioén y la atencion médica
de la mas alta calidad. Invitamos a todas las especialidades
médicas a sumarse a esta cruzada, la cual estd siendo
centralizada en cada Sociedad Cientifica y consecuentemente
por la Red de Sociedades Cientificas, para despucs ofrecer
sus conclusiones y lineamientos.
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Acerca de la necesidad de actualizar el curriculo del postgrado

en Medicina Interna

Héctor Marcano*

La Medicina Interna atraviesa una de sus etapas mas
dificiles en su larga y fructifera trayectoria como
especialidad madre dentro de la ciencia que se ha
desarrollado para atender y servir al hombre y la mujer
tanto en estado de salud como de enfermedad. La explosion
tecnoldgica extraordinaria y el gran desarrollo de todas las
areas médicas ha traido como consecuencia algunos efectos
que han impactado el quehacer diario de la Medicina
Interna.

El desdibujamiento del internista como especialista en un
mundo cada vez mas dependiente de la tecnologia hace
que tanto los médicos como los pacientes sean proclives
a creer y confiar mucho mas en el resultado de un
determinado estudio, que en la capacidad analilica e
interpretativa de los fenémenos por parte del médico,
aspectos que son tan propios de la actividad diaria dc un
internista competente.

Por otra parte, al ser el internista un especialista que por
lo general no realiza procedimientos técnicos fuera de los
requeridos habitualmentc cn la atencién del paciente
(punciones, accesos venosos, electrocardiogramas, etc.)
es erréneamente menos requerido por colegas y pacientes,
quienes no aprecian la invalorable ayuda que podrian
recibir (hasta que el paciente se torna complejo y el
diagndstico esquivo). Por otra parte, el nombre de nucstra
especialidad es para muchos, ambiguo, y no define con
facilidad nuestra actividad, lo cual hace un tanto mas dificil
la caracterizacion clara del internista ante los ojos de la
comunidad, e incluso ante la comunidad médica.

* Presidente de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI),
Profesor Escuela Luis Razetti. Universidad Central de Venezuela (LCV).

La formacion del médico internista ha ido quedando
rezagada ante las nuevas realidades que se imponen en el
mundo médico. El internista enciclopédico que se formd
durante afios en nuestras salas de Medicina Interna ya no
responde a las necesidades que conlleva el resolver
problemas de una manera costo/efectiva. Se hace necesario
profundizar en areas especificas y desarrollar métodos que
nos permitan un acercamiento eficaz y efectivo a nuestros
pacientes. Por lo tanto, resulta evidente que se hace
nccesario dotar al internista modemo de herramientas que
le permitan lograr estos cometidos con facilidad, y en
nuestra opinion esta herramienta debiera ser el empleo del
ultrasonido, pero enfocado y dirigido especificamente a
las areas de abdomen y vascular periférico, las cualcs
complementan de manera ideal el trabajo normal de un
internista integralista.

También cabe resaltar, el importante desarrollo que
disciplinas afines a la Medicina Interna, tales como la
Epidemiologia Clinica y la Medicina Basada en la Evidencia
han adquirido en los ultimos afios, las hacen indispensables
dentro del arsenal de conocimientos y dominios del médico
internista, y por lo tanto deben ser objeto de estudio mas
detallado y profundo dentro del pénsum de estudio de
todos los postgrados encargados de formar médicos
especialistas en Mcdicina Intcrna, cspecialidad madre de
la Medicina.

Otro aspecto de indudable valor, que ha sido dejado de
lado en muchos centros de formacion en Medicina Interna,
lo constituye el entrenamiento cabal en mcdicina
ambulatoria. La atencién hospitalaria consume la mayor
parte del entrenamiento del residente de Medicina Interna,
y con clla se cumple el objetivo de adquirir maestria
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diagndstica, metodologia de estudio del enfermo, habilidades
y destrezas complementarias y competencia en la atencién
de casos complejos. Sin embargo, la consulta del dia a dia,
tan propia del médico internista, no cuenta en muchos
casos con una programacion docente adecuada y la atencién
ambulatoria se hace poco eficaz, siendo que uno dc los
sitios naturales de accion del internista lo constituye el
centro ambulatorio. Es nuestra firme conviccion que de
asumir los médicos internistas la conduccion dc los
ambulatorios a nivel nacional, se estaria dando un paso de
enorme significacién para la solucién del problema de
atencion médica en Venezuela. Por tanto, se impone prestar
mucha mas atencién a esta area dentro del proceso de
formacion del médico internista.

Por ultimo, el internista moderno debe acrecentar sus
capacidades para la investigacion clinica, para lo cual
requiere de mayor cxperiencia en el disefio, conduccion e
nterpretacion de estudios clinicos, ya que la mera
realizacion del Trabajo Especial de Investigacion (TEI)
cxigida por los postgrados universitarios de la especialidad
(y no realizado por un porcentaje nada despreciable de los
cursantes), no cumple a cabalidad con el objetivo
perseguido, ya que la mayoria de los cursos carece de
lineas de investigacion establecidas y por lo general el TEI
representa un esfuerzo de Ultima hora para poder cumplir
con un requisito, y por lo tanto no es apreciado en su justa
dimension formadora por el aspirantc a la especialidad.
Por todo lo antes expuesto, se impone una urgenle
reformulacion del curriculo, cl cual debera adaptarse a las
nuevas necesidades y circunstancias que imponen los
cambios que acabamos de mencionar.

La Sociedad Venezolana de Mcdicina Interna ha escogido
como tema de la Ponencia Central del XIII Congreso
Venezolano de Medicina Interna a celebrarse del 24 al 29
de mayo del préximo afio en Porlamar, cstado Nueva
Esparta, el “Analisis critico del disefio curricular de los
postgrados de Medicina Interna en Venezuela”, para
contribuir d- esta manera con el enriquecimiento conceptual
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y filoséfico en esta drea por una parte, y por la otra,
desarrollar una propuesta concreta de cambio curricular
que esperamos sea compartida por todos los postgrados
de Medicina Interna a nivel nacional y por lo tanto pucda
ser elevada a los organismos correspondientes para
convertirla en realidad.

Dicha propuesta tendria como cjes centrales la creacion
de un cuarto afio de la especialidad, el cual tendria como
objetivos primordiales los planteados en la primera parte
de este editorial, cs decir, la adquisicion de una destreza
complementaria, disefiar, conducir e interpretar trabajos
de investigacion clinica, profundizar en las areas de
Medicina Basada cn la Evidencia y Epidemiologia Clinica,
desarrollar habilidades especificas en medicina
ambulatoria y, en los casos que fuese posible, fomentar
intercambios con centros hospitalarios y universidades
del exterior en la forma de minipasantias.

Todo ello enmarcado dentro de un redisefio curricular que
permita CARACTERIZAR de una manera clara al Médico
Internista venezolano y preservar y fortalecer nucstra
especialidad, para adaptarla asi a los continuos y profundos
cambios que experimenta la medicina a nivel mundial y
también a nivel nacional.

Si lograsemos que esle planleamiento tome fuerza y sea
asumido por el colectivo docente de Medicina Interna a
nivel nacional, con toda seguridad obtendriamos cambios
de verdadera significacién en materia de salud publica y
en la calidad y capacidades de nuestros egresados,
convirtiéndolos ¢n un recurso humano de primer orden,
listo para ser efectivamente utilizado en la atencion de la
colectividad a cualquier nivel de atencion, bien sea en el
area ambulatoria 0 cn hospitales de cuarto nivel.
Esperamos que estas ideas puedan ser ampliamente
difundidas y fuente de discusion y renovacion; que sean
muy pronto convertidas en una realidad que se traduzca
en una efectiva transformacion tanto del sistema de estudios
de nuestros postgrados en Medicina Interna como del
producto final del mismo, es decir, el Internista Venezolano.
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Los errores diagnosticos en la historia clinica y su
correlacion con la anatomia patologica

Israel Montes de Oca *

INTRODUCCION

Se ha dcfinido competencia como una unién entre el
conocimiento y la ejecucion practica en la obtencidn de
un objetivo. El médico representa con el ejercicio de su
profesion un buen ejemplo de la definicion anterior: posee
ambas caracteristicas, que se ventilan en la historia clinica.
y el clinico al tomar decisiones terapéuticas es porque ha
comprobado alguna hipétesis diagndstica”

Las acciones médicas requieren juicio, raciocinio, 16gica
y aceptables interpretaciones. La historia médica es un
6ptimo recurso para el disefio de una interpretacion. Su
fuerza es el contenido del mayor nimero de datos; su
debilidad cs la inconsistencia en la descripcion e
interpretacion de los fendmenos clinicos; que llevan,
indefectiblemente, a cometer errores diagnosticos y por
consiguiente a inadecuadas formas de tratamiento que
repercuten para modificar en una vertiente negativa el
prondstico. De esta manera se cumple el precepto: “lo que
comienza mal termina mal”.

La confiabilidad de los datos de una historia clinica debe
ser constantemente mejorada a través de diferentes
procedimientos de aprendizaje, entre los cuales se pueden
mencionar: supervision del trabajo clinico en forma directa
por el mismo médico u otros colegas; auditorias periddicas;
utilizacion de indices diagnosticos; y analisis y sintesis
de todas aquellas estrategias utilizadas por el médico, el
cual constantemente debe ser sometido a la autocritica.

* Profesor titular. Escuela "Luis Razelti", Facultad de Medicina, UCV.

Toda institucion hospitalaria debe aplicar el estudio
cientifico de las causas de muerte, para lo cual recurre a
la Anatomia Patoldgica y a su ejecutor, el patologo, y asi
aportar elementos de juicio evidenciables, que permitan
no solo una finalidad docente sino que contribuyan a
evaluar y mejorar la calidad de la asistencia médica'*” El
método anatomo-clinico, a través de las biopsias, citologia
y necropsia, se introdujo el siglo pasado, constituye uno
de los aportes mas significativos para sembrar y desarrollar
el concepto de la medicina cientifica, sustentada por la
evidencia y donde la lesion como hallazgo fue esencial
para ¢l diagnostico, lo cual, a su vez, consolidaba la Historia
Clinica como el recurso més apropiado para una correlacion.
La anatomia patoldgica, facilita y confirma los diagnosticos
mas cercanos a la certitud. Por otra parte, pone en evidencia
los errores cuya clasificacion sera descrita mas adelante.
Este trabajo tiene como objetivos, comentar sobre dos
aspectos que tienen que ver con la actuacién del médico;
por una parte, el conocimiento que se tiene sobre la
condicidn tratada de acuerdo con diversas publicaciones,
y cdmo y cuales son los errores diagndsticos mas frecuentes
(aun con el concurso de la moderna tecnologia empleada)
y por otra, encontrar los puntos de coincidencia en la
formacion y actuacion tanto del médico clinico, como del
patologo.

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA: ERROR
DIAGNOSTICO

Las diversas publicaciones tanto de varias décadas atris
como las mas recientes, “*9 demuestran en forma
numeérica y categorica que el porcentaje de errores
diagnosticos, no ha variado, a pesar de la introduccién
de la mas alta tecnologia utilizada hoy en dia por los
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LOS ERRORES DIAGNOSTICOS

clinicos. Desde 1959 hasta 1996, periodo durante el que
sc realizaron miltiples estudios de correlacion entre la
clinica y la patologia, establecen un promedio de 10% de
crror diagnédstico en los pacientes autopsiados en los
hospitales universitarios. Por otra parte, se evidencio en
un descenso en la realizacion de la autopsia, de 88% en
1959 a 36% en 1989; probablemente se demuestre un
pcrmanente y riesgoso descenso de ese porcentaje, llegando
hoy a sélo 12%.

Es importante definir los distintos criterios para precisar
lo que es un error dignostico. (Tabla 1).

Tabla 1
DEFINICIONES

Error Diagnostico:

Diagndstico de enfermedad por clinica. que no existe en la necropsia pero que llevé a un efecto
desfavorable para el prondsticc del paciente por el tratamiento realizado.

Falso Positivo

Diagndstico clinico de enfarmedad qJe no existe en 2 necropsia pero sin efectc desfavorable
para el naciente,

Falso Negativo
Diagndstico de enfermedad realizado sélo por necropsia y que no tiene repercusion
desfavorable.

Verdadero Negativo
Diagndstico de enfermedad rea.izado por necropsia con repercusicn para ka ocurrencia de muerte.

Al aplicar la relacion anatomo-clinica, deben utilizarse los
términos: error diagqc’)stico, falso positivo, falso negativo
y verdadero negativo. El conocimiento de las definicioncs
permite ubicar el error evidenciado y por otra parte, facilita
el anélisis posmortem de la parte clinica de la relacion, lo
cual constituyc cl aporte positivo de este conocimiento.
Los métodos de epidemiologia clinica (sensibilidad,
especificidad, valor predictivo y de probabilidad), aplicados
en futuros estudios deberan ser de gran beneficio para
extraer conclusiones al usar estos criterios. ™"

Las definiciones anteriores cuando fueron aplicadas a los
estudios por décadas, no muestran cambios importantes
(Tabla 2) en sus porcentajes, excepto en los falsos negativos,
(24% y 34% respectivamente para la década de los sesenta
y los achenta) lo cual representa fa importancia de la necropsia
cn Icsioncs no contempladas y analizadas por los clinicos.
El error diagndstico como son: endoscopias, de imagen,
tomografia computarizada y resonancia magnética, medicina
nuclear y aun la misma biopsia, fueron mas utilizados en la
década de los noventa (84% en 1996 comparado con 10%
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en 1959), y no fucron concluyentes en 60% en ambos
analisis; en contraste con el método clinico (historia y
examen fisico) que fue 70% concluyente. (Tabla 3). Es
bueno definir los términos engafioso y no concluyente.
Concluyente: Es cuando el diagnostico de un hallazgo se
ha realizado por cualquier procedimiento sea clinico o en
las técnicas mencionadas, incluyendo los examenes de
laboratorio y los cstudios radiolégicos simples y que se
comprueba en la autopsia.

Engafioso: Falla dc un elemento clinico o paraclinico para
indicar un diagnostico en forma precisa, y lleva a un
diagnéstico crrado, ademas un diagnéstico diferente fue
evidenciado cn la autopsia.

No concluyente: Fueron aquellos hallazgos que ni fueron
concluyentes ni engafiosos.

Las condicioncs o enfermedades mas {recuentemente
encontradas cn la necropsia y no diagnosticadas pre-
mortem, se mucstran en la tabla 4. Todas se consideran
en el criterio dc verdaderos negativos: embolia pulmonar,
infecciones respiratorias, neoplasia y enfermedades
cardiovaseularcs (principalmente infarto del miocardio)
en ese orden son las enfermedades que se describen en
las diferentes series consuitadas. @)

Tabla 2
A) Reduccion en el N° de necropsias
o 1959 7 1989 i
88% 36%

B) Aplicacién y porcentajes de las definiciones de
Error Diagnéstico y por épocas

1959 1989

Error Diagnéstico 7% 7% sin cambios
Faiso Positivo 7% 7% sin cambios
Falso Negativo 7% 34%

Error Diagnéstico {Promedio por afio y suma de todos los criterios} 40% por afio

Tabla 3
METODOS UTILIZADOS PARA EL PRINCIPAL DIAGNOSTICO

* Endoscopia; Biopsia; Imagenologia; (nuevos métodos)

* Utilizados en 1959 un 10% a 1996 un 84%
(60% NO CONCLUYENTES)

* Método clinico (historia y examen fisico)
(70% CONCLUYENTES)




ENFERMEDADES MAS FRECTl.JaEbI:?'Ei POR ERROR DIAGNGSTICO
(NO DIAGNOSTICADAS)
* Embolia pulmonar 60%
* Infecciones (respiratorias) 45%
* Neoplasias 32%
* Cardiovasculares (infarto) 19%

La historia clinica junto al examen fisico pudieron hacer
el diagnostico en 95% de los casos estudiados. La tecnologia
fue de alto valor para el diagnéstico s6lo en 30% de los
casos, por tanto los clinicos deben saber de las limitaciones
de los procedimientos y de la tecnologia moderna.
Los errorcs diagnésticos, obligan a considerar que el origen
de la falla se inicia desde el mismo momento en que se
eslablece una hipdtesis diagnostica errada, que contintia
con la indicacién de una tecnologia ajustada o no a la
hipétesis y que llevaria a las consecuencias de un pronéstico
también defectuoso.

La disminucion en la realizacion de la autopsia tendra
indudablemente una repercusion negativa mayor, ya que
sin ella serd muy dificil proporcionar la informacién de
las evidencias, tnica manera de conocer todo el potencial
que representa el seguir cometiendo los errores. »!%!D
Las principales causas de esa disminucién pueden ser:
sobreconfianza del médico en sus diagnésticos,
desconocimiento de la importancia de la autopsia, la
tecnologia moderna falsamente contribuye al diagndstico,
tcmor del médico a tener descrédito profesional al
evidenciarse los errores diagndsticos, razones econémicas
de las instituciones para su realizacién y fallas de
interpretacion al considerarsc cl desconocimiento cientifico
del médico."'*'"

DISCUSION

Los datos mencionados, facilitan algunos comentarios y
consideraciones, por una parte la historia clinica, por sus
caracteristicas de recoger datos en forma humana; y
técnicamente cientifica, representa ¢l cstudio primario de
cualquier paciente, y si es de buena calidad, evita en una
alta proporcién el error diagnostico, micntras mejor la
historia clinica como lo demuestran los cstudios, la autopsia
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revelard una mejor correlacion. Por otra parle, la tecnologia
mas moderna indicada para el estudio diagndstico, no ha
cambiado el porcentaje de los errores de este tipo lo cual
quiere decir, que la relacién costo-beneficio, efectividad-
beneficio y la mayor eliminacion del error diagnéstico, se
obtiene a través de la realizacion de una mejor historia
clinica; por el mayor conocimiento cientifico por parte del
médico para su realizacion y por la mayor capacidad de
su raciocinio y de analisis, y de la interpretacion de los
datos proporcionados por la misma.

[Tay que considerar que la autopsia “es un antidoto del
error diagnostico”® y que los aportes suministrados por
la patologia misma por cualquiera de sus estudios se
constituyen en el estindar de oro de todas las posibilidades
diagndsticas planteadas por el clinico.

Tanto el clinico como el patolégo y sus respectivas
especialidades, tienen siemipre nuevos campos de accion:
(Tabla 5) todos conducen al estudio de la historia natural
de la enfermedad. Gracias al conocimiento, habilidad,
informacién actualizada y la investigacion, ambas pueden
ser beneficiosas en la Jucha contra la muerte. (Tabla 6.)
El interés de los clinicos por la patologia significa que son
sinceros al querer tener un aprendizaje permanente con
sus pacientes lo que representa un mejor cuidado médico.”
Depender de los resultados de 1a tecnologia para realizar
un diagnodstico, mantendra, sin modificarse, la ocurrencia
del error diagndstico, por lo tanto “el abuso de su uso”
debe ser motivo de constante consideracidon.® La calidad
del diagnéstico debe depender mas del estudio clinico
corroborado fundamentalmente por la patologia ®#1%19,
aunque no siempre ocurra asi, ya que solo en el 15% se
hace el diagndstico principal y en cl 42% las

Tabla 5

HISTORIA CLINICA

Diagnéstico - Tratamiento

¢
NUEVOS CAMPOS
DE

ACCION
{

ANATOMIA PATOLOGICA
Biopsia - Necropsia
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Tabla 6
ACCIONES CLINICO-PATOLOGICAS COMUNES

=

| HISTORIA CLINICA
1 (Historia médica)

=

Conocimientos
Habilidad
<5 | (entrenamiento)
Informacion
Investigacion

g &

G

. Aplicacion de
FISIOPATOLOGIA métodos propios

Historia natural de la <= =>| de diagndstico

enfermedad y de conducta

¢ o

ANATOMIA PATOLOGICA
|

i)
“ i)

las causas de muerte no pueden ser conlirmadas. En un
analisis realizado en Venezuela " se trat de establecer
un diagnostico coincidenle enlre la clinica y la necropsia.
Se sugiere profundizar sobre los datos obtenidos en dicha
correlacion.

Otro comentario importante de esta presentacion €s que
existen grandes similitudes entre dos especialidades como
la medicina interna y la anatomia patoldgica.

Las transformaciones y avances médicos y tecnolégicos
acontecidos en las tres ltimas décadas han hecho que dos
especialidades médicas hayan sufrido cambios sustanciales
para constituirse en orientadoras de la actividad del médico;
por una parle, la clinica médica, conocida mejor entre la
comunidad médica como medicina interna. La otra cuya
imagen se ha proyectado mas como una especialidad
completa por sus adquisiciones en la tecnologia y la ciencia,
es la anatomia patologica.

La medicina interna ha recurrido a las ciencias basicas y
a la investigacion clinica para consolidarse cada vez mas
como una especialidad basada en la ciencia y en la
evidencia”® El diagnostico, sintesis del raciocinio del
clinico; el tratamiento como consecuencia de lo anterior
y ampliado por el desarrollo de la investigacion
farmacologica, asi como todos los recursos clinicos a los
que ¢l Internista recurre hoy (como son: la epidemiologia
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clinica, los métodos para tomar decisiones clinicas, o
practicar la medicina sustentada en la evidencia) han
ubicado a la medicina interma como una especialidad con
fundamentos no solo cn cl artc de recoger datos, expresados
en la historia clinica, sino también en la investigacion
clinica. Se ha constituido en una nueva ciencia que no
dudamos en denominar como una ciencia clinica.® De
esta manera, ha logrado ubicarse en la misma categoria
que el resto de las especialidades médicas, proporcionando
un servicio de salud acorde con la medicina contemporanea,;
incluyendo los errores comelidos en el cuidado de salud
de la poblacion adulta mayor®, as{ como en la prescripeion
de medicamentos."”

La anatomia patologica, no ha hecho sino incrementar sus
caracteristicas: ser una especialidad basada en la evidencia,
alimentada y sustentada hoy en dia por la nueva tecnologia
y conocimicntos de la patogenia de las enfermedades.
Algunas de las adquisiciones que han hecho que esta
especialidad tome ventaja de las bondades en la rutina
de los estudios de la histologia, la biopsia y la necropsia
son: la microscopia electrénica, la inmunohistoquimica,
la inmunologia, los anticucrpos monoclonales, las
innovaciones de las técnicas histologicas. ' Como sc
ha probado en las fallas y errores en el diagnostico



de cancer de mama."®

El mecnsaje que se extrae de este comentario esta
especialmente en rclacion a la historia natural de la
enfermedad, constituyéndose en un simple ejemplo dc la
interconexion que tienen la medicina interna y la anatomia
patoldgica; el estudio integral de la necropsia asi lo
demuestra. La realizacion de una necropsia, es como realizar
una buena historia clinica, no es una simple curiosidad, es
el aporte esencial del cuidado médico, concebido como
una totalidad en beneficio de la poblacion a través del
estudio del hombre. El descenso en la realizacién de la
autopsia es mas responsabilidad del clinico, que ha
descuidado la comunicacién entre estas dos especialidades.
El clinico no entrcnado en la observacion de la necropsia
olvida que esta es una fuente de conocimicnto, educativa
y de investigacion y representa el mas alto nivel dc
explicacién de los fendmenos clinicos ocurridos. De esto
se concluye que no sera suficiente el estudio de lo objetivo,
sino que debe existir el contacto entre estas dos ramas de
la medicina. La necropsia sera insuficiente cientificamente
sin el aporte clinico. El clinico es responsable de
proporcionar los datos; por otra parte, el patdlogo debe
tratar de lograr un estudio mas integral de los fenomenos
clinicos ocurridos en un paciente.

Los aspectos bioéticos de los errores diagndsticos que tanto
temor provocan, deben scr considerados en el analisis de
cualquier auditoria para tener posibilidades dc haccr
prevencion y correccion de los mismos %2

El nombre de anatomo-patoldgo proviene del significado
del estudio de la enfermedad en su totalidad y no en forma
aislada de enfermedad encontrada en drganos.
De alli se origina otra similitud entre las dos disciplinas,
es el estudio de lo holistico. El patologo debe extender su
accidén hacia otros campos, que le permitan obtener un
amplio conocimiento cientifico a través de las ciencias
basicas y hacer de lo morfoldgico, s6lo una parte de ese
conocimiento y rccordar que la enfermedad a veces no es
solo estructura; sino funcional y que sus fallas pucden cstar
en no indagar sobre causas y no poder hacer conjeturas
patogénicas. El clinico comete errores frecuentes porque
sus historias clinicas son incompletas. El patologo no debe
usar solo su sentido visual, sus colorantes, marcadores y
su raciocinio para hacer una observacion, sino que debe
aumentar su espectro de analisis al recutrir a los aspectos
cientificos y epidemiologicos de la necropsia y recordar que
los errores detectados son de caracter instructivo. De manera
que, los clinicos y patélogos deben tener conciencia que no
hacer todos los diagnosticos y las interpretaciones correctas
se constituye en un reto para ambos 2! y pensar que los avances
cientificos, los obliga a extender las dimensiones de su
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conocimiento en beneficio del paciente y de la poblacion
en general.

Los clinicos reconocen que los hallazgos del patdlogo son
de la mayor importancia para el control de calidad en la
practica de la medicina y es para nosotros el estandar de
oro del cuidado en salud por lo tanto, representa una
medida de la honestidad intelectual del médico, porque el
proceso clinico total de analisis y sintesis del estudio en
un paciente es una ciencia imperfecta y el patdlogo
sabiamente la puede completar.

CONCLUSIONES

1) Las fallas en la realizacion de una buena historia clinica,
son el origen de la mayoria de los errores diagndsticos.
2) El estudio de las causas de muerte a través de 1a anatomia
patologica tiende a mejorar la calidad de la atencion médica
y a consolidar el valor de la historia clinica.

3) El porcentaje de error diagndstico no ha variado en las
Gltimas cuatro décadas.

4) El porcentajc dc la rcalizacion de necropsia ha disminuido
de 88% en 1959 a 36% en 1989.

5) Los crrores diagndsticos denominados verdaderos negativos
son los de mayor consideracion desde el punto de vista de
causa de la muerte.

6) La autopsia y sus hallazgos son un antidoto del error
diagnostico y sus hallazgos representan el estandar de oro de
los fendmenos clinicos.

7) Se reflexiona sobre la existencia de una similitud entre las
especialidades de medicina interna y la anatomia patologica.
8) La recomendacion especial para evitar el error clinico es que
debemos hacer un reconocimiento sistematico del paciente,
no omitir medidas diagndsticas, utilizar al méximo e interpretar
adecuadamente los datos de la historia clinica y establecer
los diagnosticos fisiopatologicos y morfoldgicos que ella
origina.
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Medicina alternativa y/o complementaria: prevalencia y factores

asociados

Gerardo Veldsquez Rodriguez*, Juan Manuel Villamizar Avendafo®, Tomds Ignacio Yériez Plata*, Arturo Marti Carvajal*

RESUMEN

El empleo de terapias no convencionales es bien conocido a escala
mundial v especialmente, en nuestro medio, pero la extension de su uso
en Venezuela no ha sido establecida. Se llevé a cabo un estudio para
determinar la prevalencia y los factores asociados al uso de la Medicina
Alternativa v/o Complementaria (MAC) en pacientes hospitalizados en
la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera’, Valencia - estado Carabobo.
En este estudio de corte transversal, un cuestionario de 31 preguntas,
destinado a registrar el uso de la MAC'y sus caracteristicas mds relevantes,
fue dirigido a través de entrevistas personales a 221 pacientes (edades
comprendidas enive 14y 86 ahos) hospitalizados en los servicios de
cirugia (107) y medicina (114). Se limitaron las terapias estudiadas a
23 disciplinas comunmente usadas no ensefadas en las escuelas de
medicina venezolanas ni generalmente disponibles en los hospitales del
pais. Los datos de la muestra fueron recogidos desde enero hasta agosto
de 2001. El 76,47% uso al menos una terapia de MAC en algiin momento
de su vida. La terapia reportada mds frecuentemente fue el herbolario
(81.66%). El 52% de los usuarios reportaron estar satisfechos con los
resultados percibidos de las terapias, 17% no declararon cambios en su
estado de salud y 2% reportaron efectos adversos. El 78% de los usuarios
no informaron a su médico convencional acerca del uso de MAC por:
no haber sido interrogados al respecito (43%), miedo (12%) o no precisé
(31%,). Las siguientes variables emergieron como predictoras del uso de
cuidados de salud alternativos:

sexo-femenino-fodds rativ JOR], 3.18, 1C95%, 1.37-7.35), y el servicio
de medicina (OR, 3.10; 1C95%, 0.16-0.62).

Palabras Clave: Medicina Alternativa, Prevalencia, Medicina
Complementaria.

ABSTRACT

COMPLEMENTARYANIDYOR ALTERNATIVE MEDICINE:PREVALENCE
AND ASSOCIATED FACTORS

UUsage of unconventional therapies is well known around the world and

* Universidad de Carabobo. Facultad de Medicina
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specially in our context, but the extent of this use in Venezuela have not
been established. We conducted a survey to determine the prevalence,
and associated factors to the use of Complementary and/or Alternative
Medicine (CAM) among hospitalized patients in the “Dr. Enrique Tejera”
Hospital, Valencia - state of Carabobo. In this cross-sectional study, a
31-item questionnaire assessing use of CAM and their most important
characteristics was administered by face-to-face imerviews to 221 patients
(ages from 14 to 86-years) from Surgery (107) and Medicine (114)
Services. We limited the therapies studied to 23 commonly used
interventions neither taught widely in Venezuelan medical schools nor
generally available in Venezuelan hospitals. Information from the sample
were obtained from January 1o August, 2001. 76,47% used at least one
CAM therapy during their lifetime. The most frequently reported therapy
was herbalism (81,66%). 52% of the users reported being satisfy with
the results perceived from the therapies, 17% did not declare changes
in their health status and 2% reported adverse effects. 78% of the users
did not inform about CAM usage to their conventional doctor because:
they have not been questioned about that (43%), fear (12%) or other
reasons (3194). The following variables emerged as predictor of alternative
heulth care use: gender-female- (odds ratio [OR], 3.18; 95%C1, 1.37-
7.35); and Medicine Service (OR, 3.10; 95%C1 0.16-0.62).

Key words: Alternative Medicine, Prevalence, Complementary Medicine.

INTRODUCCION

La apertura en las comunicaciones mundiales y cl
“empequefiecimiento planetario”,” han condicionado una
mayor disponibilidad y accesibilidad de informacion al
usuario de los servicios de salud que les ha permitido a
éstos investirse con un poder quc hasta hace poco no
habian saboreado: la capacidad de decidir entre diferentes
opciones a la hora de tomar decisiones en temas de salud.
Sin embargo, jcuanto conocimiento tienen para opinar
criticamente sobre el tratamiento?



MEDICINA ALTERNATIVA

El aspecto biologisista de la enfermedad ha llevado a la
pérdida de la relacion médico paciente, olvidando sobre
todo los aspectos biologicos del individuo. Este aspecto,
ha permitido la entrada de las supuestas modalidades
médicas con énfasis en esta drea. La medicina convencional
que atiende la integralidad del individuo, ve con
escepticismo la implementacién de esta medicina.”

Entonces, ;donde se dibuja el limite que separa la medicina
alternativa y complementaria (MAC) de la convencional?
:Quién decide finalmente qué esta dentro de la “corriente
principal” y qué est4 fuera? Al parecer es el usuario. ®

Existe evidencia que a nivel mundial se esta opcrando una
conversion ideoldgica de pacientes y de practicantes, que
incluso se han entregado por completo a la MAC, dandole
la espalda a sus entrenamientos empiricistas. ' Estos
“herejes del modelo cicntifico” pretenden legitimizar sus
précticas por medio de la validacion clinica, abrazados a
la explicacion de que son métodos que han sido
comprobados como efectivos desde hace cientos de afios,
ain sin saher como actiian.” Es este el punto de debate
més importante que enfrenta a los defcnsores de la
MAC con sus detractores, quienes definitivamentc
defienden el método cientifico como instrumento principal
de cualquier ciencia en gjercicio.

El modelo profundamente empiricista se ha consolidado
en algo semejante a una religion, con la excepcion de que
¢l mundo no se contempla como algo sagrado, sino como
un objeto sujeto a estudio y medicion, bien sea desde el
mecanismo mas intimo de una célula hasta el borde mas
nebuloso del universo tangible. Basado en esta concepcion,
se hace totalmente inaceptable la propagacién,
comercializacién y penetracion social de un modelo que
predica practicas basadas en mero “antropocentrismo
magico”.

Se hace entonces valida la comparacion con un farmaco
nuevo que tiene efectos potencialmente benéficos al igual
que efectos potencialmente dafiinos. Es aqui donde entra
en juego la figura de los ensayos clinicos, aleatorios,
eontrolados, la cual, segun los empiricistas es la Gnica
manera de que las MAC consigan el respeto y la aceptacion
que tanto persiguen. ¥ Respetada o no, la MAC contintia
flirteando con aquellos practicantes generales ubicados en
el extremo mas flexible: los doctores jovenes y los

cstudiantes de medicina que, segiin estudios realizados,
opinan que en general su entrenamiento cientificista no
los dot6 de las herramientas suficientes para enfrentarse
a esta problematica y desean ampliar sus conocimientos
en estas areas para ascsorar de una manera mas responsable
a sus pacientes.®

Superpuesta a esta motivacion ctica sc encuentran también
las razones economicas determinadas por la demanda de!
mercado mundial: los consumidores buscando resultados
practicos reclaman por la oferta de las MAC y los
practicantes generales, profesando a su vez un llamado
“pragmatismo cconémico”, asisten a este llamado.” Sin
embargo, al estudiar friamente el costo bencficio dc algunas
de estas “opciones terapéuticas”, las conclusiones son
aterradoras a expensas del tiempo perdido en algunas
enfermedades potencialmente curables o controlables.

En ultima instancia el problema se puede resumir a una
inadecuada comunicacion dentro de la relacidon médico-
paciente: el doctor que por su desconocimiento en la
materia no indaga sobre el uso de MAC y el paciente que
toma una actitud, que en muchas ocasiones se debe al
temor, al rechazo o reprimendas, solapadora del mismo.
Se ha comprobado que un alto porcentaje de los pacientes
que usan algin tipo de terapia de MAC no informa a sus
médicos ortodoxos de este hecho.

A propésito de esto, se han realizado diversos estudios
encabezados por el de Eisenberg y cols. a comienzos de
la década de los noventa, en una poblacion representativa
de EEUU. El estudio esta disefiado para determinar la
prevalencia del uso de MAC y el perfil general del usuario
en términos socioecondmicos. Los datos arrojados por
ese trabajo han sentado las bases para la investigacion del
fenomeno de la MAC a nivel mundial y el analisis y
discusion del mismo, a la luz de un debate ético, imparcial
y racional, promovedor de una adecuada organizacién y
legislacion en salud, con la capacidad de aceptar o rechazar
las diferentes terapias de MAC, siempre ha tenido en
cuenta el objetivo final: 1a salud y el hienestar de! hombre.

En los Estados Unidos el mercado de suplementos herbarios
esta alcanzando los cuatro billones de dolares al afio.”
El mas rapido crecimiento ha sido reportado para la hierba
de San John, un antidepresivo cuyas ventas se
incrementaron en un afio en 2.800%." El incremento en
la demanda de la hierba de San John, por un instante, fue
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disparado por el reporte de un meta-anélisis de 23 estudios
aleatorios de 1.757 pacientcs con depresion modcrada. Los
autores concluyeron que los extractos de hipericum fueron
significativamente mas efectivos que el placebo y tan
eficaces como los antidepresivos convencionales en aliviar
los sintomas de la depresion moderada,”

Sin embargo, ¢sus beneficios sobrepasan los riesgos? La
mayoria de los productos herbarios en los Fstados Unidos
son vendidos como suplementos alimenticios. Dc csta
mancra cvaden la regulacion de su calidad y seguridad.”
Debido a la falta de controles de calidad durante el estado
de pre-consumo, asi como la carencia de vigilancia durante
las fases de mercadeo, prescripciéon o dispensacion, la
toxicidad aguda no es rara."”

En adicion a la potencial toxicidad enddgena por el uso de
estos productos, una toxicidad adicional pucde resultar de
interaccioncs con drogas o por la contaminacion con otros
agentes botanicos o metales pesados. Otras interacciones
no han sido claramente definidas.”""'>'>'*19

La medicina de herbolario probablemente presenta mayores
riesgos de eleclos adversos e interacciones que ninguna
otra terapia de Medicina Alternativa y/o Complementaria.

Hay casos rcportados dc graves eventos adversos después
de la administracion de productos herbarios. En la mayoria
de los casos las hierbas involucradas fueron autoprescritas,
y compradas u obtenidas de una fuente ajena a un practicante
registrado. Asi como sus efectos farmacoldgicos directos,
los productos herbarios pucden estar contaminados,
adulterados o mal identificados.™®

La nefropatia por hierbas chinas es una forma progresiva
de fibrosis renal (insuficiencia renal rapidamente progresiva
resultando en una enfermedad renal terminal) que se
desarrolla en aquellos pacientcs (mujercs) que toman
pildoras reductoras de peso que contienen hierbas chinas.
Debido a un error de manufacturacion, una de las hierbas
de estas pildoras (Stephania tetrandra) fue reemplazada
inadvertidamente por Aristolochia fangchi, 1a cual es
nefrotoxica y oncogénica."”

La asociacion de A. fangchi con el carcinoma urotelial no

cs el primer ejemplo documentado en el cual suplementos
dietéticos han causado potencialmente un dafio severo
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aunque esta es la mas fuerte asociacion de una hierba con
cancer en humanos."®

Estudios sugieren que la vasta mayoria de sintomas médicos
son auto-diagnosticados y auto-tratados '*' una porcion
significativa de uso de medicina alternativa cae dentro del
reino del auto-cuidado.®® Subsccucntemente, si los
profesionales del cuidado de la salud estan para apoyar
efectivamente a los individuos para tomar decisiones
informadas y apropiadas, es critico que desarrollen mayor
conciencia de la naturaleza, potencial cficacia y razones
del uso de sus pacientes de procedimientos de auto-cuidado
no convencionales."

Los pacientes podrian pedir consejos sobre el uso de MAC
0 acerca de qué terapista consultar; pueden requerir de
referencias, querer discutir tratamientos o sugerencias
dadas por practicantes de MAC. Los doctores podrian
tener preocupaciones acerca de posibles interacciones. Se
hace necesaria una efectiva comunicacion del practicante
convencional con el paciente, y de estos con el practicante
alternativo para minimizar los riesgos potenciales. ‘®

Los médicos y pacientes necesitan saber mas acerca de la
efectividad de MAC para condiciones médicas especificas
y si estas terapias interactian adversamente con tratamientos
prescritos. Para dirigir el cuidado de sus pacientes
efectivamente, los médicos también necesitan saber cuales
de sus pacientes estin usando terapias MAC especificas. ™

En este contexto nos motivamos a realizar el presentee
estudio, destinado a clarificar cual es la situacion
epidemioldgica de la MAC en nuestro pais. Expuesto todo
lo anterior, viene a colacidn la siguiente serie de preguntas:
(Cual es la prevalencia del uso de medicina alternativa
y/o complementaria de los pacientes que acuden a los
servicios de Medicina y Cirugfa de la Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera™? ;Cual terapia es mas popular? ;Qué
factores socioculturales distinguen a los usuarios de los
no usuarios de la MAC? ;Qué condiciones médicas s¢
relacionan con mas frecuencia con el uso de terapias no
convencionales? ;Cuales son los resultados pereibidos,
por los usuarios de MAC? Y ;Qué proporcion de pacientes
informa a su médico ortodoxo acerca del uso de tales
terapias?
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OBJETIVOS
Objetivos Generales:

1) Determinar la prevalencia del uso de Medicina Alternativa
y/o Complementaria en pacientes hospitalizados en los
servicios de Medicina y Cirugia de 1a Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera”.

2) Determinar los factores asociados al uso de Medicina
Alternativa y/o Complementaria cn pacientes hospitalizados
en los servicios de Medicina y Cirugia de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.

Objetivos Especificos:

1) Determinar la prevalencia del uso de Medicina Alternativa
y/o Complementaria en los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina y cirugia.

2) Determinar cudles terapias de Medicina Alternativa y/o
Complementaria son las mas utilizadas.

3) Identificar las condiciones médicas que estan mas
frecuentemente asociadas con ¢l uso de Medicina Alternativa
y/o Complementaria.

4) Mencionar los resultados percibidos por los usuarios de
Medicina Alternativa y/o Complementaria.

5) Determinar la proporcion de pacientes que informa a su
médico ortodoxo acerca del uso de Medicina Alternativa
y/o Comiplementaria.

METODOS

Se disefio un estudio descriptivo, transversal, basado en
una encuesta semi estructurada, realizada cara a cara en
pacientes de los servicios de cirugia y medicina del Hospital
Enrique Tejera de la ciudad de Valencia, estado Carabobo.
La seleccion de pacientes fue no probabilistica, conformada
por voluntarios y estuvo constituida por 221 pacientes,
con 114 pacientes de medicina y 107 de cirugia, y fue
recolectada entre enero y agosto de 2001. Los aspectos
interrogados en la encuesta fueron: caracteristicas socio-
demograficas, diagnoésticos, servicio en el que esta
hospitalizado, visitas a algun proveedor de MAC, uso de
algunas terapias no convencionales, informacién al médico
convencional del uso de éstas, criterio del paciente sobre
el gasto monetario tanto en las terapias convencionales
como en las terapias de MAC, quién proveia las terapias,
frecuencia de uso, motivo del empleo y/o de la suspension
de estas terapias, resultados y satisfaccion del paciente
como consecuencia del uso de estas terapias.

El tratamiento estadistico se basé en la descripcion de fa
muestra en términos porcentuales y medidas de tendencia
central (mediana), en las variables continuas se realizd el
coeficiente Pearson y en las discontinuas se aplico chi
cuadrado o ratio de Odds (OR) mediante regresion logistica
multivariable con un intervalo de confianza del 95% por
el método de Wolf. Los céalculos se hicieron utilizando el
paquete estadistico STATA version 6.0 (Houston, Texas),
y la significancia estadistica se tom6 como p<0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la muestra estudiada se
seflalan en la tabla 1.

En el grupo estudiado se encontré un predominio del sexo
masculino (71,49%). Mas del 75% del grupo estudiado
tenia el nivel de secundaria o primaria, con 44,34% y
34% respectivamente. Mas de la mitad pertenecian al nivel
1V de Graffar (54,75%), seguido en frecuencia por el
Graffar IIT y V. En relacion con el tipo de ocupacion més
frecuente fue el “Empleado sin Profesion Universitaria/
Pequefio Comerciante™ (26,24%), seguido por el “Obrero
no Especializado” y el “desempleado” con 24,43% y
23,08% respectivamente.

La edad de los pacientes entrevistados (Tabla 2)
representada por la mediana (39 afios), con un intervalo
de confianza del 95% (37 a 42 afios). El rango intercuartil
comprende las edades entre 25 (percentil 25) y 50 (percentil
75) afios, y el rango de edades fue de 14 a 86 afios.

En la tabla 3 se observa la distribucion de los pacientes
entrevistados por grupos de edad. En la muestra estudiada
se encontro una reparticion homogénea en las distintas
agrupaciones de edad, con un ligero predominio en ¢l
grupo de 40 a 50 afios (26,70%), seguido por el grupo de
14 a 25 afios (25,34%).

En la tabla 4 se obscrva la distribucion de usuarios y no
usuarios de MAC. En el grupo estudiado se encontr6 un
predominio de los pacientes que reportaron haber usado
al menos una terapia de MAC en algiin momento de su
vida (76,47%), mientras que 23,53% negd el consumo
de cualquiera de estas terapias.
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas de la poblacion evaluada
Sexo N %
Masculino 158 71,49
Femenino 63 28,50
Nivel de instrucccién
Primaria 84 38,01
Secundaria 98 44 34
Universitaria 17 7,49
Ninguna 22 9,95
Graffar
| 2 0,90
i 5 2,26
1]l 48 21,71
v 121 54,75
\) 45 20,36
Condicion Laboral
Desempleado 51 23,08
Obrero no Especializado 54 24,43
Obrero Especializado 27 12,22
Empleo sin Profesion Universitaria 58 26,24
o pequefio comerciante
Profesion Técnica / Mediano Comerciante 13 5,88
Profesion Universitaria / Alto Comerciante 5 2,26
Estudiante 13 5,88
Tabla 2 Tabla 3
Distribucion de pacientes por edad Distribucion de pacientes por grupos de edad
Mediana | (IC 95%) | RIQ Rango Grupo de Edad N o
Edad (afios) | 39 (37-42) | 25-50 14-86 14-25 56 2534
1C 95%: Intervalo de confianza del 95%; RIQ Rango ntercuartil. 26-39 55 24,89
40-50 59 26,70
bl -86 51 23,08
TOTAL 221 100
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Tabla 4
Prevalencia de pacientes que usan MAC
Pacientes N %
Si usan MAC 169 76,47
No usan MAC 52 23,53
TOTAL 221 100

En la tabla 5§ se observa el total de terapias utilizadas
distribuido segin la fuente de informacion que permitio al
usuario el conocimiento de la MAC. En el grupo estudiado
se encontr6 un predominio del “Familiar” (62,33%) como
fuente de informacidn, seguido por el “Vecino” y el
“Amigo” con 13%y 12,56%, respectivamente.

Tabla 5
Distribucion de la fuente de informacion sobre MAC
Fuente N %

Familiar 139 62,33
Vecino 29 13,00
Amigo 28 12,56
Publicidad 9 4,04
Yerbero 8 3,59
Otros 6 2,69
Médico 4 1,79
TOTAL* 223 100

* Esta cifra representa el total de terapias utilizadas y no la poblacién
estudiada.

En la tabla 6 sc observa la distribucion de los usuarios
segln sus visitas a alglin practicante o proveedor de MAC.
En ¢l grupo estudiado se encontré un predominio de los
usuarios que reportaron haber acudido alguna vez a un
provcedor de MAC (53,85%), mientras que 46,15%
reportd haber utilizado algin tipo de estas terapias sin
acudir a un surtidor de productos de MAC.

Tabla 6
Distribucion de visitas al proveedor de MAC
Visitas al proveedor N %
No 78 46,15
S 91 h3,85
TOTAL 169 100

En la tabla 7 se observan los proveedores o practicantes
de MAC visitados por los usuarios. En el grupo estudiado
se encontrd un predominio del “Naturdpata™ (27,47%),
seguido por “Otros” proveedores no propuestos en el
instrumento de recoleccion de datos y por el “Brujo™ con
26,37% vy 20,88%, respectivamente. Del total de usuarios
que reportaron haber visitado algiin proveedor de MAC
14,29% refirié haber visitado mas de un proveedor
simultdneamente.

Tabla 7
Distribucion del total de proveedores de MAC visitados
Proveedor N %
Naturdpata 25 27,47
Brujo 19 20,88
Homedpata 9 9,89
Masajista Terapéutico 1 1,10
Varios 13 14,29
Otros 24 26,37
TOTAL 169 100

En la tabla 8 se observan los gastos en servicios de salud
percibidos por los pacientes al comparar 1la MAC con la
medicina convencional. En el grupo estudiado se encontrd
un predominio de los usuarios que consideraron invertir
menos dinero en MAC en relacién a la terapia ortodoxa
(56,80%), mientras que 29,59% no precisd su respuesta,
y s6lo 13,61% reportd haber gastado més en MAC que en
medicina convencional.
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Tabla 8
Gastos en servicios de Salud: MAC vs. Medicina Convencional
Gastos N %
Menos en MAC 96 56,80
No precisan 50 29,59
Mas en MAC 23 13,61
TOTAL 169 100

Los estados patolégicos que motivaron a los pacientes a
emplear alguna forma de MAC fueron: predominio de
“Otros” (24,66%). El 18,83% de los usuarios reportaron
mas de una condiciéon médica como motivo de uso, seguido
por “Fiebre / Malestar” con 18,39%. Tabla 9.

Tabla 9

Distribucion de los motivos de consumo de MAC

Motivo de consumo N %
Fiebre / Malestar 41 18,39
Gastroenteropatias 29 13,00
Nefropatias 18 8,07
Dolor 16 7,17
Patologias Respiratorias 7 314
Cardiopatias 6 2,69
Diabetes 5 2,24
Hepatopatias 4 1,79
> 1 Condicion Médica 42 18,83
Otros 55 24,66

TOTAL 169 100

En la tabla 10 se obscrva el nimero de terapias de MAC
utilizadas por los pacicntes entrevistados. En el grupo
estudiado se encontr6 que la mayoria de los usuarios de
MAC (58,37%) utilizaban de manera exclusiva una de
estas terapias. Dcl total de consumidores de MAC,
reportaron utilizar dos o més simultdneamente.

La distribucion de las terapias de MAC utilizadas fuc asi:
un predominio del “‘Herbalismo™ (81,66%), seguido por
la  "Naturopatia” y la “Homeopatia” con 21,30%, y
10,06%, respectivamente, Tabla 11.
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Tabla 10

Distribucion de los pacientes entrevistados seg(n el
nlimero de terapias utilizadas

Numero de Terapias N %
Utilizadas
Ninguna 52 23,53
Una 129 58,37
Dos 32 14,48
Tres 4 1,81
Cuatro 3 1,36
Cinco 1 0,45
TOTAL 221 100
Tabla 11
Terapias utilizadas
Terapias N %
Herbolario 138 81,66
Naturopatia 36 21,30
Homeopatia 17 10,06
Vitaminas 8 4,73
Acupuntura 4 2,37
Meditacion 2 1,18
Quiropraxia 2 1,18
Masajeterapia 2 1,18
Otros 14 9,06

TOTAL TERAPIAS* 223 131,94

* Esta cifra excede del 100% debido a que algunos pacientes
repartaron utilizar mas de una terapia.

En la tabla 12 se observa la distribucién del total de
terapias de MAC utilizadas segiin su frecuencia de uso.
En el grupo estudiado se encontré un predominio del
patrén de uso “Ocasional” (71,75%), seguido por
“Semanal” y por “Diario” con 12,11% y 10,76%,
respectivamente,

En la tabla I3 se observa la distribucién del total de
terapias de MAC utilizadas segun los resultados percibidos
por los usuarios. La mayoria de los consumidores (52,02%)
reportd un resultado “Bueno”, mientras que 24,66% retirio
resultados “Excelentes”. El 17,04% no refirid
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cambios en su condicion médica por la terapia no ortodoxa
utilizada. Mas del 6% de los consumidores refirieron
resultados adversos como consecucncia del uso de terapias
de MAC.

Tabla 12
Distribucion de la frecuencia del uso de MAC
Frecuencia N %
Ocasional 160 71,75
Semanal 27 12,11
Diario 24 10,76
Mensual 10 4,48
Anual 2 0.9
TOTAL 223 100
Tabla 13
Resultados obtenidos seglin el criterio de los usuarios
Resultado N %
Bueno 116 52,02
Excelente 5h 24,66
Sin cambios 38 17,04
Malo 10 4,48
Muy malo 4 1,79
TOTAL 223 100

En la tabla 14 se observan las razones quc motivaron a los
pacientes a suspender la terapia de MAC. Sc encontrd que
del total de los pacientes que reportaron haber utilizado al
menos una terapia de MAC en algin momento de su vida
(71%), mas del 89% no la estaba usando para ¢l momento
de la entrevista. El motivo de suspensién mas frecuente
fue la “Cura™ (47,37%), seguido por “Sin Cambios”
(27,63%) y “Otros™ (18,42%). Solo 6,58% rcfirio “Efectos
Adversos” como motivo de suspensién de la tcrapia de
MAC.

En la tabla 15 se observa la distribucion de los usuarios
de MAC segun la informacion que brindan a su médico
convencional sobre tales practicas. En el grupo estudiado

se encontrd que la mayoria de los pacientes (78,11%) no
informaban a su médico convencional acerca del uso de
MAC. Sélo 21,89% reportd haber brindado tal informacion
a su meédico ortodoxo.

Tabla 14

Motivo de suspension de terapias de MAC
Motivo de suspension N o

Cura 72 47,37

Sin cambios 42 27,63

Efectos adversos 10 6,58

Otros 28 18,42

TOTAL* 152 100

* Eltotl que se observa en la tabla, no sc corresponde con ninguno de los totales
antes mencionados, debido 1 que un nimero de pacientes reportaron continuar con
sus terapias de MAC.

Tabla 15
Informacion del usuario de MAC a su médico convencional
Informa a su Médico N %
No 132 78,11
Si 37 21,89
TOTAL 169 100

En la tabla 16 sc observan las razones por las cuales los
pacientes no informaron a su médico convencional acerca
del uso de MAC. En el grupo estudiado se encontré que
la razén mas frecuente por la cual los pacientes no
informaban a su médico era porque no habian sido
interrogados al respccto (43,18%), seguido por 31,06%
que no precisd su respuesta y 12,12% que no informaban
por “Temor al regafio”.

Tabla 16
Razones por las cuales no se informd al médico el uso de MAC
Razones N %
“No me lo preguntan” 57 43,18
“No precisan” 41 31,06
“Temor al regafo” 16 12,12
“No las usa cuando voy
al médico” 11 8,33
“Casi nunca voy al
médico” 6 4,55
“El médico se sentiria
ofendido” 1 0,76
TOTAL 132 100

PAGINA 77 e MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 20(2) 2004



En la tabla 17 se observa la distribucion de los pacientes
entrevistados segin el uso de MAC y sexo. En el grupo
estudiado se encontrd una mayor proporcion de usuarios
del sexo “Femenino” (88,89%) que del sexo “Masculino”
(71,52%).

Tabla 17
Distribucién de pacientes segiin el uso de MAC y sexo

Sexo  Usa MAC (%) No usa MAC (%) Total
Femenino | 56 (88,89) 7(11,11) 63
Masculino | 113 (71,52) | 45 (28,48) 158
Total 169 (76,47) | 52 (23,53) 221

La Tabla 18 sefiala los diferentes odds ratio (OR) del uso
de MAC, segun el sexo de los pacientes. Muestra también
como el sexo femenino presenta una alta probabilidad de
uso de MAC (OR = 3,18; p = 0,006), mientras que el sexo
masculino posee una haja probabilidad de uso de MAC (O

=0,31; p=0,006).
Tabla 18
Riesgo de uso de MAC segln el sexo
Sexo N (%) OR 1€ 95% P
Femenino | 63 (28,51)] 3,18 1,37 - 7,35/0,006

Masculino|158 (71,49)| 0,31 10,13 - 0,72(0,006

En la tabla 19 se observa la distribucion de los pacientes
entrevistados segun grupos de edad y el uso de MAC. En
la mucstra estudiada se encontré que los grupos de edad
quc utilizaron més frecuentemente MAC son: el de 51-86
afios (82,35%), seguido por el de 40-50 afios y 26-39 afios,
con 81,36% y 74,55%, respectivamente.

Como se puede apreciar en la tabla 20, los valores de odds
ratio aumentan en proporcion a la edad de los pacientes. El
grupo de 14-25 afios posee la mas baja probabilidad de uso
de MAC (OR = 0,54; p=0,07) y el grupo de 51-86 afios la
mas alta (OR = 1,58; p = 0,25).
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Tabla 19
Distribucién de pacientes seglin grupos de edad y uso de MAC
Grupos de Edad N (%) IC95%  Total
14 - 25 8(67,86) | 18 (32,14)| 56
26-39 1 (74,55) | 14 (25,45)| 55
40 - 50 48(81,36) | 11(18,64)| 59
51-86 2(82,35)| 9(17,65)| 51
Total 169 (76,47) 52 (23,563) 221
Tabla 20
Riesgo del uso de MAC segin los grupos de edad
Grupos de| N (%) OR | IC95% P
Edad
14-25 6 (25,34) | 0,54 10,28 - 1,06{ 0,07
26-39 [55(24,89) (0,86 0,43 -1,74{ 0,69
40-50 9(26,70) | 1,47 10,70 - 3,07| 0,30
51-86 |[51(23,08)1,580,72-3,45| 0,25

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianza; P: Probabilidad.

En el grafico 1 se observa el riesgo del uso de MAC entre
los distintos grupos de edad. En la muestra estudiada se
encontrd que el grupo de 51-86 afios presentd la probabilidad
mas alta de usar al menos una terapia de MAC en algin
momento de su vida (OR = 1,58; p = 0,25). Por el contrario,
el grupo de 14-25 afios presento la probabilidad mas baja de
usar alguna de estas terapias.

Riesgo del uso de MAC segtlin los
grupos de edad

Odds Ratio

Grupos de edad




a 65%, aunque esta variabilidad podria ser explicada por
las diferencias existentes cntre los disefios de las
investigaciones.

La mayoria de los estudios realizados lomaron en cuenta
un periodo de 12 meses para calcular la prevalencia de uso
de MAC. Oldendick y colaboradores *%; sin embargo,
incluyeron en su investigacion un periodo extendido a toda
la vida del entrevistado, lo cual es comparable al disefio
utilizado por la presente investigacién. Partiendo de esta
similitud se podria comparar cl rcsultado obtenido por los
mencionados autores (52%) y el reportado en este estudio,
donde se observa una cifra mayor, lo que pudiera deberse
en parle a las limitaciones impuestas por las caracteristicas
de la muestra.

Las corrclaciones estadisticas realizadas demostraron que
los factores asociados al uso de MAC son: sexo [emenino
(OR =3,18; p=0,006) y estar ingresado en el servicio de
medicina (OR = 3,10; p = 0,0006); aunque al parecer los
motivos de consumo no se relacionan con el diagnéstico
de hospitalizacién, como cabria esperar de una poblacion
frecuentemente portadora de patologias crénicas, como lo
describe la literatura existente.

Sc demostré una fuerte asociacion entre el uso de MAC y
el no poseer nivel de instruccion (OR ~ 3,35, p=0,09) y
que pertenecieran al grupo de edad comprendida entre 51-86
afios (OR = 1,58; p = 0,25), a pesar de que cstos datos no fueron
estadisticamente significativos.

De los datos obtenidos se pueden inferir las caracteristicas
generales de los usuarios de terapias de MAC.
Proporcionalmente las mujeres las utilizaron més. El rango
de edad con mayor prevalencia se encontraba por encima
de los 50 afios, lo que contrasta con los anlecedenies que
refieren mayores prevalencias en los grupos de 2549 afios 29

En cuanto al nivel de instruccion se observaron diferencias
con respecto a estudios previos, que sostienen que en
gencral, los usuarios poseen una educacion avanzada, en
contraste con la mayoria de los entrevistados cn esta
investigacion, que no tienen una educacién formal.
La mayoria de los autores coinciden en que los usuarios
de MAC invierten grandes cantidades de dinero en estas
terapias; a diferencia de lo obtcnido cn este trabajo, donde
los cntrevistados consideraron realizar un gasto menor en
relacion a la medicina convencional. Se obtiene un sesgo
de informacidn en el momento de recoger las respuestas
a la pregunta “cudnto gasta”, ya quc para algunos resulta
irrclevante o irrisorio. Este dato debe ser revaluado y
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y demostrado de forma consistente, pues ¢l costo no se debe
mcdir solamente en el gasto monetario realizado, sino también
cn la repercusion bioldgica y de calidad de vida que sucede
cn la enfermedad al detener el tratamiento adecuado, dato no
mcdido en esta investigacion. Sobre todo, a la luz de los
pacientes evaluados donde aquellos que usaban més de una
terapia tenian 49% mas de una patologia de base.
Se sugiere que las caracteristicas que diferencian a los
entrevistados de este estudio con aquellos descritos a nivel
mundial, pudieran corresponderse con las caracteristicas del
usuario de MAC en paises en vias de desarrollo.

En esta muestra se observo un fendomeno no reportado
previamente, la familia como fuente de referencia al uso
de MAC, de lo cual se puede interpretar la existencia de la
transmision oral a través de las generaciones constituyéndose
en una verdadera tradicién.

A pesar de la alta prevalencia de consumo, se encontr6 que la
mayoria de los usuarios no visitan un proveedor. Ademas, existe
un alto porcentaje de consumidores que no informa a su médico
convencional sobre el uso de MAC, debido a que no son
interrogados al respecto, tal vez reflejando una deficiencia en
la relacion médico-paciente. Esto podria sugerir que la gran
poblacion de usuarios de terapias MAC, lo hacen sin supervision
de un practicante alternativo o de un médico convencional, lo
cual implica, segiin la bibliografia consultada, un ricsgo a
consumir productos potencialmente nocivos para la salud.
La terapia mas prevalente fue la medicina herbaria, lo cual
puede tener su explicacion en el acerbo cultural venezolano y
en la disponibilidad de sus productos. Sin embargo, es conocido
actmalmente los altos riesgos que se sufren al utilizar de manera
indiscriminada este tipo de medicing, sobre todo porque los
parametros fundamentales asociados a la regulacion, calidad,
seguridad y eficacia, hasta el momento no cuentan con estudios
que sustenten su uso; mas alin, que sustituyan a la medicina
convencional, por no contar con evidencias cientificas solidas
que colocan al paciente en riesgo de complicaciones de su
enfermedad de base.**

Las condiciones médicas que conformaron en su mayoria el
motivo de consumo de MAC fueron situaciones inespecificas
y agudas, tales como “fiebre / malestar general”. Se piensa que
esto condiciona un consumo principalmente ocasional, con un
resultado predominantemente “bueno”. El 47,37% de los
consumidores suspendieron el uso de MAC porque se
consideraron “curados”. Estas situaciones se diferencian de la
literatura internacional, en la que los pacientes de mas edad,
con enfermedades crdnicas y/o terminales, buscan en este
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En la tabla 21 se observa la distribucion de los pacientes
entrevistados segun el nivel dc instruccion y el uso de MAC.
En la muestra estudiada se cncontré una mayor proporcion
de usuarios con nivel de instruccién “Ninguno” (90,90%)
en relacion a los no usuarios. Esta tabla sefiala que mientras
mayor sea el nivel de instruccion, menor es la prevalencia
de uso de MAC.

o Tabla 21
Distribucién de pacientes por uso de MAC
y nivel de instruccion

Nivel de | Usa MAC (%) | No usa MAC (%) | Total
Instruccion
Ninguno 0 (90,90) 2 (9,10 22
Primaria (79,76) 17 (20,24) 84
Secundaria 71 (72,45) 27 (27,55) 98
Universitaria} 11 (64,71) 6 (35,29) 17
Total 169 (76,47) 52 (23,53) 221

Como se observa en la tabla 22, los pacientes con niveles de
instruccion universitaria prescntan la menor probabilidad de
uso de MAC (OR= 0,53 ; p = 0,23), mientras que aquellos sin
instruccion poseen la mayor probabilidad (OR=3,35 ; p= 0,09).

Tabla 22

Asociacion entre el uso de MAC y el nivel de Instruccidn

Nivel de N (%) OR IC 95% P
Instruccion

Ninguno 2(09,95) | 3,35 {0,83-00 0,09
Primaria 84 (38,01) | 1,35 |0,70-2,68 | 0,36
Secundaria 98 (44,34) | 0,67 |0,36-1,24 | 0,20
Universitario] 17(07,69) | 0,53 [0,19-1,46 | 0,23

OR: Qdds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianza; P: Probabilidad.

En la tabla 23 se observa la distribucion de los pacientes
entrevistados segin cl servicio de hospitalizacion y el uso
de MAC. En la muestra estudiada se encontré una mayor
proporcion de usuarios de MAC en el servicio de
“Medicina” (44,34%) (98 / 221) que en el servicio de
“Cirugia” (32,12%) (71 / 221).

L Tabla 23 |
Distribucion de pacientes segln uso de MAC
y servicio de hospitalizacion

Servicio Usa MAC No usa MAC | Total
Cirugia 71 (66,36) 36 (33,64) 107
Medicina 98 (85,96) 16 (14,04) 114
Total 169 (76,47) 52 (23,53) 221

En la tabla 24 se observa la distribucion de la relacion entre
el uso de MAC v la enfermedad del usuario. En la muestra
estudiada se encontré que del total de terapias utilizadas, s6lo
en el 26,91% hubo relacion entre el motivo de consumo de
MAC v el diagnéstico de ingreso al servicio, mientras que en
73,09% no habia tal relacion.

Tabla 24
Distribucion de la relacién uso / enfermedad
Relacién Uso / Enfermedad N %
Si 60 26,91
No 163 73,09
TOTAL* 223 100

* Este total corresponde al total de terapias utilizadas, no al total de pacientes en-
trevistados.

Como se puede apreciar en esta tabla, los pacientes
hospitalizados en el servicio de “Medicina” poseen una mayor
probabilidad de consumo de MAC (OR = 3,10; p = 0,0006),
a diferencia de los hospitalizados cn ¢l servicio de “Cirugia”
(OR = 0,32; p=0,0006).

Tabla 25

Asociacion entre el uso de MAC y el servicio de
hospitalizacion

Servicio N % OR IC 95% P
107 (48,42)( 0,32 (0,16 - 0,62 [0,0006

Cirugia

Medicina | 114 (51,58)| 3,10 |1,60 - 5,98 |0,0006

OR: Qdds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianza; P: Probabilidad.

DISCUSION

Este estudio determiné quc 76,47% de los pacientes
entrevistados reportaron haber utilizado en algiin momento
de sus vidas al menos una terapia de Medicina Alternativa
y/o Complementaria. Estos resultados son similares a los
datos arrojados por investigaciones previas realizadas alrededor
del mundo, los cuales posecn un rango de prevalencia de 9%
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tipo de medicina una opciéon mas esperanzadora quc la
ofrecida por la medicina convencional. Habria quc realizar
estudios en areas médicas donde se atienda este tipo de
pacientes para conocer la realidad venezolana al respecto.
La mejoria referida por los pacientes no puede ser explicada
de forma debido a que no se precisa ¢l tratamiento formal
que recibieron; por otra parte, es bien sabido el cfecto
placebo que puede tener cualquier gesto o instrumento
que lleve intencién de curar, y aln asi en presencia dc una
enfermedad activa y/o evolucionando térpidamentc, cstc
efecto mejoraria la situacién psicologica del paciente.

Por otro lado, la situacidn actual de promesas dc curas de
enfermedades cronicas o terminales y propagandas de base
mégica que son ofrecidas indiscriminadamente por diversos
medios propagandisticos, han producido en los Gltimos
afios un auge importantisimo de los usuarios de la medicina
alternativa, lo que nos hace replantearnos la prcgunta de
investigacién y medir nuevamente el impacto no sélo en
el uso de dichos productos, sino en la salud, la cconomia
y la educacién de los usuarios de la medicina no convencional.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia del uso de Medicina Altcrnativa y/o
Complementaria en pacientes hospitalizados en los servicios
de Medicina y Cirugia fue de 76,47%.

2. Las terapias de Medicina Alternativa y/o Complementaria
mas utilizadas fueron: medicina herbaria: 81,66%;
naturopatia: 21,30%; homeopatia: 10,06%.

3. Las condiciones médicas que estuvieron mas frecuentemente
asociadas al uso de Medicina Alternativa. y/o Complementaria
fueron: fiebre / malestar, gastroenteropatias: 13%; nefropatias:
8.07%.

4. Los resultados percibidos por los usuarios de Medicina
Alternativa y/o Complementaria fueron: Excelente: 24,66%,
Bueno: 52,02%; Sin Cambios: 17,04%; Malo: 4,48%; Muy
Malo: 1,79%.

5. La proporcion de pacientes que informa a su médico
ortodoxo acerca del uso de Medicina Alternativa y/o
Complementaria fue: 21,89%.

RECOMENDACIONES

Se hace necesaria una comunicacion efectiva en la relacion

médico paciente que permita distinguir a los usuarios poterciales
de Medicinas Alternativas y/o Complementarias, con €l objeto
de minimizar los riesgos de algunas de estas terapias. Los
médicos deberfan preguntar sobre €l uso de MAC siempre que
se realice una historia clinica.

Asimismo la (inica manera dc asesorar responsablemente a los
pacientes en sus decisiones en temas de salud es obteniendo
conocimientos firmes, de preferencia certificados por alguna
institucion educativa. A este respecto, se recomienda a las
universidades, escuelas de medicina y colegios de médicos
implementar contenidos curriculares y cursos que contengan
informacién acerca de las diferentes formas de MAC y se incita
a las catedras de farmacologia a que contemplen la medicina
herbaria y sus relaciones con los tratamientos convencionales,
asi como un programa de vigilancia farmacologica.

A todos aquellos practicantes de MAC se les hace un llamado
para que se integren en sociedades médicas que permitan, de
alguna forma, regular sus terapias, sometiéndolas al mismo
escrutinio cientifico que se podria usar para un firmaco nuevo
y discriminar las potencialmente beneficiosas de las
potencialmente dafiinas. También se hace necesaria la
participacion de los diferentes sectores gubernamentales, con
el fin de elaborar politicas de salud que permitan realizar una
adecuada vigilancia de los practicantes de MAC, y gjercer un
control de calidad efectivo sobre sus productos.
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Factores predictivos de hospitalizacion en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Santa Bernabei, Maria Paz Montedonico y Alfredo Gonzdlez Barrera™

RESUMEN

La exacerbacion de la EPOC, se asocia a una elevada morbi-mortalidad
con alto costo social. Objetivos: Identificar condiciones médicas y
sociodemogrdficas que predisponen a lu hospitalizacion por exacerbacion
de la EPOC para su eventual correccion. Métodos: Estudio transversal,
retrospectivo, de pacientes con exacerbacion de EPOC, comparando
aquellos pacientes sin indicacion de hospitalizacion con los hospitalizados.
Resultados: Fueron hospitalizados 65,7% de los pacientes; 49.7% teniun
bronquitis cronica. Todas las variables encontradas fueron predictivas
de hospitalizacion. Conclusiones: La edud, grado de insiruccion,
tabaquismo, bronquitis, severidad de la enfermedad, exacerbacion,
capacidad para el ejereicio, tevapéutica, la hipoalbuminemia, hipoxia,
hipercapnia y comorbilidad fueron factores predictivos de hospitalizacion.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, exacerbacion,
hospitalizacion.

ABSTRACT

PREDICTIVE FACTORS OF HOSPITALIZATION IN PATIENTS
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
Exacerbation of COPD is associated with an increased morbidity and
mortality at a high social cost. Objetives: To identify medical and
sociodemographic conditions that predispose these patients to hospital
admission due to exacerbation of their illness and eventual correction
of these juctors. Methods: Transversal, retrospective study, of patients
with exacerbation of their COPD, comparing those without an indication
of hospital admission and the hospitalized. Results: 65,7% of the patients
were admitted;, 49% had chronic bronchitis. All the variables were
predictive for hospitalization. Conclusions: Age, literacy, tabaguism,
bronchitis, iliness severity, exacerbatiin, exercise capacity,medication,
hypoalbuminemia, hypoxia, hypercapnia and comorbidity were predictive
Sactors for hospital admission.

Key Words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Exacerbation,
Hospitalization.

* Servicio Medicina, Hospital General del Oeste. Los Magallancs, Caracas.

INTRODUCCION

La Enferinedad Pulmonar Obstructiva Créonica (EPOC)
ha sido considerada tradicionalmente incurable y progresiva,
Esta caracterizada por la obstruccion del flujo aéreo debido
a bronquitis cronica o cnfiscma. Esta obstruccion es
gencralmente progresiva, puede estar acompaiiada por
hiperreactividad bronquial, y ser parcialmente reversible.
Este deterioro de la funcidn respiratoria es frecuentemente
acelerado por las reagudizaciones” El diagnéstico de
EPOC debe ser considerado en cualquier paciente con
sintomas como tos, expectoracion o disnea, y/o historia
de exposicion a factores de riesgo para la enfermedad. El
diagnostico es confirmado por la espirometria con los
siguientes criterios: FEV1 < 80% posterior al uso de
broncodilatadores + una relacién FEVI/FVC <70 % 2V
Varios estudios en areas de emergencia han demostrado
que una FEV1 <40% tiene una sensibilidad del 96% para
predecir la necesidad dc hospitalizacion ¥ Tanto la
Socicdad Europea Respiratoria, como la Sociedad
Americana de Térax utilizan la FEV1 como prondstico,
pues se ha corroborado su mayor relacién con la mortalidad
y frecuencia de las exacerbaciones. "

Todos los estudios en esta drea coinciden en que el
tratamiento apropiado de la EPOC puede disminuir la
severidad y los sintomas de la obstruccion. ™

El enfisema se refiere a la destruccion anormal y permanente
del espacio aéreo distal en los bronquiolos terminales. @
Son diversos los factores de riesgo que han sido
relacionados con el desarrollo de la cnfermedad, ¢l habito
tabaquico es ¢l mas importante (15%-30% de los fumadores
desarrollaran la enfermedad), se describe una relacién
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positiva cuando el consumo supera los 20 paquetes-afio;
igual relacion se observa en los fumadores pasivos, de los
cuales, 3% desarrollaran la enfermedad. Menos frecuente
cs ¢l impacto de la contaminacidén ambiental, descrita en
menos del 1% de estos pacientes.™*"

El uso del cigarrillo lleva a una mayor prevalencia de
anormalidades en el funcionamiento pulmonar y sintomas
respiratorios, con una tasa de morbi-mortalidad por EPOC
15 veces superior en los fumadores, ' Los pacientes
que abandonan el consumo de tabaco consiguen reducir el
ritmo de deterioro de la funcidn respiratoria, sin llegar a
normalizarla por completo,®** El Lung Iealth Study es
un cstudio prospectivo, multicéntrico, en el que se demuestra
quc, al suspender el habito tabaquico, se obtuvo una
disminucién de FEV1 de 30ml/afio, comparado con el
grupo quc scguia fumando se mantenia en 62 ml/afio. La
mcjoria mds marcada se obtuvo el primer afio de haber
dcjado de fumar 1

El unico factor genético que se ha encontrado asociado
con csta enfermedad, es el déficit de alfa-1-antitripsina,
represcentando menos del 1% de los casos; este déficit se
ha rclacionado més frecuentemente con el desarrollo de
enfiscma cn personas no fumadoras, pero el riesgo se ve
incrementado en sujetos con este habito? Otro factor de
riesgo propucsto actualmente es el relacionado con la
malnutricion in utcro, la edad avanzada, un bajo nivel
socioccondmico y la historia familiar de EPOC.#»

EPIDEMIOLOGIA

En los Estados Unidos, aproximadamente 14,2 millones
de personas tienen EPQC. De estos tienen bronguitis crénica
85%, enfisema 10%-15% y menos del 5% presentan ambas
patologias.”” Desde 1982 el diagndstico se ha incrementado
41,5%, estimandose una prevalencia de 8%-17% en
hombres y 10%-19% en mujeres.”” En Venezuela, segin
datos del Ministerio de Salud, para el afio 2000, la
prevalencia dc EPOC en individuos entre 40-69 afios fue
de 8,4% y de ellos 78% eran hombrcs; sc cstim6 una tasa
de mortalidad global de aproximadamente, 170 por 100.000
habitantes. La tasa de mortalidad a los 6 meses y al afio
posterior a la hospilalizacion fue de 33% y 43%
respectivamente. Aquellos que sobreviven a la primera
hospitalizacion tienen 50% de posibilidad de
rehospitalizacion en los siguientes 6 meses.

Se calcula que después de una cxaccrbacion aguda, la

mayoria de los pacientes experimentan un deterioro
transitorio o permanente en la calidad de vida y cerca del
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50% de los pacientes que egresan del hospital reingresan
mds de una vez en los siguientes 6 meses Por esto una de
las principales metas en el tratamiento de los pacientes
con EPOC es reducir el nimero y severidad de las
exacerbaciones.**1%

CONCEPTOS

La infeccidn respiratoria sigue siendo la causa mas comun
de exacerbacidn de la EPOC; sin embargo, condiciones
como la contaminacion ambiental, la insuficiencia cardiaca,
el embolismo pulmonar, las infecciones extrapulmonares
y el neumotérax, pueden enmascarar o simular una exacerbacion
aguda o posiblemente actuar como descncadenantes dce la
misma.

No fuc sino hasta 1999, que se unificaron los criterios
para definir exacerbacion de la EPOC: “un deterioro
sustancial de las condiciones del paciente, de comienzo
agudo que amerita cambios en la medicacion regular”.
Adicionalmente se propuso una subclasificacion de la
exacerbacion basada en el grado de utilizacion de los
cuidados de salud: leve cuando el paciente tiene necesidad
de aumentar su medicacidn, pero la puede manejar en su
entorno habitual, inoderada cuando el paciente tiene mayor
necesidad de medicacion y requiere asistencia médica
adicional y severa cuando el paciente o el médico
reconocen el rapido deterioro de las condiciones,
requiriendo hospitalizacion.

La definicion de exacerbacion aguda de EPOC incluye
la presencia de alguno de los siguientes sintomas:
incremento de la disnea, incremento en la produccién de
esputo y esputo purulento. Basandose en esto, Anthonisen
y colaboradores, disefiaron una escala de severidad para
la exacerbacion aguda, designandose como: Tipe 1 por
exacerbacion severa: presencia dc los 3 sintomas; Tipo
2 por exacerbacién moderada: cxistcn 2 sintomas y
Tipo 3 por exacerbacién leve: presenta uno de los tres
sintomas aunado por lo menos a uno de los siguientes
hallazgos clinicos: infeccion respiratoria baja en los 5 dias
anteriores, fiebre sin causa aparente, incremento de la tos
o aumento de la frecuencia cardiaca mayor del 20% del
nivel basal. En el estudio prospectivo SUPPORT con 1.016
pacientes que presentaron exacerbaciéon de EPOC y
requirieron hospitalizacion, se encontré cono etiologia
de la exacerbacion las infecciones respiratorias,
principalmente neumonias, en 48% de los pacientes,
msuficiencia cardiaca 26%, cancer pulmonar 3,3%,
embolismo pulmonar 1,4% y neumnotérax 1%. !¢



Ball y colaboradores, en un estudio realizado en 471
pacientes con exacerbacién aguda de EPOC, demostraron
que la coexistencia de enfermedad cardiopulmonar y més
de 4 exacerbaciones en un periodo de 12 meses tiene una
sensibilidad de 75% en predecir un reingreso por problemas
pulmonares dentro de las 4 semanas siguientes. "
Los lineamientos canadienses para el manejo de bronquitis
cronica proponen que en pacientes mayores de 65 afios, el
antecedente de 4 0 mas exacerbaciones en un periodo de
12 meses, una FEV1 menor de 50% y la presencia de
condiciones comorbidas, se considera una enfermedad
complicada con alta morbilidad y mortalidad y pobre
respuesta al tratamiento. !9

Senefl y colaboradores encontraron en su estudio que
pacientes con EPOC admitidos en Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) por exacerbacién aguda presentaron
alteraciones gasométricas, en especial PCO2 mayor de
50 mm Hg, lo que se relaciona con un peor prondstico y un
prolongado tiempo de hospitalizacién” Otros estudios en
dreas de emergencia sobre recaidas en pacientes con
diagnéstico de EPOC, (se define recaida como la
exacerbacion aguda de la enfermedad que amerita acudir
al departamento de emergencia dentro de los 14 dias del
inicio de los sintomas) identificaron como los principales
factores de riesgo: FEV1 bajo lo normal, PO2 baja,
elevado valor de PCO2 y un pH disminuido, al igual que
el tratamiento prolongado con broncodilatadores. ©2
Con respecto al tratamiento, se ha demostrado que mas de
la mitad de las exacerbaciones resultantes de falla en el
tratamiento ambulatorio, requeriran hospitalizacién, y de
estc grupo, los que necesitaban uso de oxigeno domiciliario
fucron los que presentaron mayor nimero de ingresos y
peor prondstico, observando un porcentaje de falla mas
alto en pacientes con exacerbaciéon tipo 1 cuando se
compara con la exacerbacién tipo 3. El uso cronico
de corticoesteroides inhalados reduce el nimero de
hospitalizaciones por exacerbacion aguda.®!?

Anthonisen, evidencié que pacientes con EPOC estan
infectados en su mayoria, por patdgenos gramnegativos
durante la exacerbacion aguda y severa de bronquitis
crénica, considerando a la infeccion como la principal
causa de exacerbacién aguda en 25%-50% dc los casos. "
Hay evidencias que sugieren que aproximadamente la
mitad de las exacerbaciones involucran infecciones
bacterianas, encontrando en el esputo de pacientes con
EPOC leve a moderada, Haemophylus influenzae en 22%
de los casos, Streptococcus pneumoniae 10%, Moraxella
catarrhalis 9% y Mycoplasma pneumoniae o Chlamydia

SANTA BERNABEI Y COL.

que pueden preeipitar cntre 1%-6% dc las cxacerbaciones
% mientras que un tercio son causadas por infecciones
virales. El uso profildctico dc antibidticos permanece
controversial. *'® La Socicdad Amcricana de Térax y el
Centro de Control dc Enfcrmcdades dc Atlanta,
recomiendan cl uso de vacunas anuales especialmente
contra influenza y ncumococo, cuyo uso ha dcmostrado
una reduccién de la morbilidad y mortalidad en 50%. &'2

COMORBILIDAD

Son varios los estudios que han demostrado que el nimero
de exacerbaciones de la EPOC, incrementa a medida que
se asocian otras enfermedades. Con respecto a csto, Nariz
y colaboradores encontraron que 29,9% de los pacientes
con EPOC tenian insuficiencia cardiaca; 51,5% presentaban
tambiénenfermedad coronaria; 65,4% eran hipertensos;
17,8% tenian diabetes mellitus; 2,8% presentaban
enfermedad hepatica cronica; 44,9% se asociaba
alcoholismo, y en un menor porcentaje, insuficiencia renal.
De todos estos factores la coexistencia de enfermedad
cardiovascular tiene dos veces mayor probabilidad de
exacerbacion del EPOC. 1D

La desnutricién ha sido bien estudiada en pacicntes con
EPOC, cncontrandose una fuerte asociacién entre la
desnutriciéon y un peor prondstico de la enfermedad,
independientemente de la edad y alteraciones en la funcién
respiratoria. El Indice de Masa Corporal (IMC), se asocia
con un mayor numero de hospitalizaciones, cuando se
encuentra por debajo de 25.' 1029 g pobre estado nutricional
en pacientes con EPOC ha sido relacionado con efectos
adversos que contribuyen a un mayor numero de
complicaciones ¢ incremento de la mortalidad. Los
pacientes con bajo IMC tienen mayor atrapamiento de
aire, baja capacidad de difusion y menor capacidad de
ejercicio®

Varios autores sugieren la utilidad de la medicién de gases
arteriales en el momento en que el paciente consulta por
exacerbacion de la EPOC para evaluar la severidad de la
misma. Las principales alteraciones que se han relacionado
con la necesidad de hospitalizacion son la hipoxemia e
hipercapnia, debido a que las alteraciones en la via aérea
y del parenquima pulmonar originan un importante
desequilibrio en la relacion ventilacién / perfusion (VA/Q)
pulmonar.

Existe consenso en ¢l mimero de paquetes/afio, relacionado
con la severidad de la enfermedad y el nimero de
exacerbaciones. ‘*'"
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FACTORES PREDICTIVOS

Estratificacion del riesgo:

Uno de los mas importantes estudios en esta area es el
SUPPORT, con una lasa de mortalidad a los 180 dias del
episodio de exacerbacidn aguda del EPOC del 33% y la
morlalidad a los dos afios del 49% 9
predictlores de riesgo en este estudio fueron: elevado puntaje
al aplicar la escala de  APACHE, bajo IMC, edad avanzada,
empeoramiento de la clase funcional 2 semanas antes de
la admisién, PO2 disminuida, historia de insuficiencia
cardiaca, hipoalbuminemia, presencia de cor pulmonale.

Otros estudios reportan asociaciones similares, encontrando
que cerca del 50% de las exacerbaciones no son reportadas
al médico, y a aquellas exacerbaciones que requieren
hospitalizacion se asocia una mortalidad del 3%-4%,
incrementando sustancialmente de 11% a 24% en los
pacientes que ameritan tratamiento en la unidad de terapia
intensiva, %%

A pesar de todos estos estudios, desafortunadamente
ninguno de los modelos predictivos es suficiente para
Jjustificar su aplicacion uniforme en la practica médica, y
al respecto no encontramos literatura. Emprendimos este
trabajo para conocer cuales son los factores predisponentes
para la hospitalizacion en nuestros pacientes con EPOC,
proponiendo la siguiente hipétesis: En los pacientes con
EPOC existen condiciones sociodemograficas, médicas y
farmacolégicas que predisponen a la hospatalizacion por
exacerbacion aguda de su enfermedad, y ellas pueden ser
identificadas para corregirlas.

OBJETIVO

Definir las condiciones médicas y sociodemograficas que
predisponen a hospitalizacion por exacerbacion aguda de
EPOC.

METODOS

Se realizd un estudio de corte transversal, retrospectivo,
en el cual se realizaron comparaciones intergrupales dc
pacientes con diagnéstico de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), que presentaron exacerbacion
aguda de la enfermedad en los ultimos dos aiios.
La muestra se dividio en dos grupos, de acuerdo con la
indicacion de hospitalizacion. Los pacientes provinieron
de la consulta externa de los hospitales General del Oeste
“Dr. José Gregorio Hernandez” y “José Ignacio Baldo”
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Significantes’

asi como del area del programa de rehabilitaciéon pulmonar
de este ultimo centro, entre los meses de julio de 2002 a
agosto de 2003.

El tamano de la muestra se calculd con cl programa epi
info 6.0, paquctc Statcalc basado en la frecuencia de
EPOC, que para nuestro pais es de 8,4. Resulté un minimo
esperado de 162, y la muestra que presentamos es de 254
pacientes.

1) Pacientes

a) Criterios de inclusion: Se utilizaron los criterios de
la Sociedad Americana de Torax (ATS) para definir
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC):
historia de tos productiva por tres mescs cn al menos dos
afios succsivos y una relacién FEV 1/Capacidad Vital
(VC) menor del 60% y FEV1 posterior a la administracion
de broncodilatadores < 80%.2

b) Caracteristicas sociodemogrificas: Edad, sexo, grado
de instruceion, historia de tabaquismo (incluyendo el
numero de cigarrillos y el tiempo del habito y estimando
el niumero de paquetes/afios, por la siguiente formula: total
paquetes/afio = (n° de cigarrillos fumados al dia/20) x el
n°® de afios fumando, ?® También se registré el habito
alcohdlico, de acuerdo con la frecuencia dcl consumo.
¢) Caracteristicas clinicas: En todos los casos el motivo
de consulta y hospitalizacién fue debido a exacerbacion
aguda de la enfermedad pulmonar, independientemente
del factor desencadenante de la misma. Las caracleristicas
que se tomaron en cuenta fueron: tiempo de evolucion de
la enfermedad, niunero de hospitalizaciones en los ultimos
dos afios, nimero de visitas al servicio de emergencia en
los ultimos dos aiios, causa de la hospitalizacion,
complicaciones durante la hospitalizacion, duracion de
los sintomas antes de consultar en la emergencia, capacidad
funcional o para ¢l ¢jcreicio, cl cual se evaluara seglin una
escala de 0 a 5 puntos: 0= no presenta disnea con ningin
esfuerzo, 1= disnea a grandes esfuerzos, ejemplo: subir
2 0 3 pisos rapidamente, 2= disnea a moderados esfuerzos,
ejemplo: subir 1 piso o caminar rdpidamente, 3 disnea
a leves esfuerzos, ejemplo; caminar a marcha o velocidad
normal, 4= disnea a minimos esfuerzos, ejemplo: caminar
lento, 5= disnea a limitados esfuerzos, gjemplo: tomar un bafio,®
d) Comeorbilidad: Fueron consideradas la insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial, enfermedad coronaria,
diabetes mellitus, enfermedad hepatica, insuficiencia renal
¢ infceeidn respiratoria.

¢) indice de Masa Corporal IMC): Se verifico la talla
en metros y el peso en kilogramos para asi calcular el IMC
de acuerdo con las recomendaciones del reporte de la
International Obesity Task Force.



2) Cumplimiento del tratamiento:

Dividido en tres grupos de la siguiente manera:
a) Cumplimiento farmacolédgico regular si el paciente tomé
mas del 90% del tratamiento indicado mensualmente
b) Cumplimiento irregular si cumplia entre 90%-50% del
tratamicnto y ¢) Sin cumplimiento, si consideramos que
no cumplian tratamicnto o la dosis tomada fuc menor dcl
50% mensualmente.*!

3)Asistencia al programa de rehabilitacion pulmonar:
Igualmente dividido cn tres grupos: a) La asistencia a mas
del 90% de las sesiones mensualmente se consider6é como
un cumplimiento regular de la fisioterapia. b) Los que
cumplieron con 90%-50% de las sesiones, se catalogaron
como un cumplimiento irregular. ¢) Los que asistieron
a menos de la mitad de las sesiones, fueron considerados
sin cumplimiento del programa de rehabilitacion.

4) Severidad de la exacerbacion aguda de 1a enfermedad:
Se utilizaron los criterios de Anthonisen y col.:
{) Incremento de la disnea. 2) Incremento de la produccién
de esputo. 3) Esputo purulento. Las crisis se clasificaron
en: crisis en tipo I si el paciente tiene todos los criterios,
tipo 2 cuando tiene dos de los tres criterios y tipo 3 cuando
tiene sélo uno de los tres criterios.>'?

5) Severidad de la enfermedad pulmonar: Se determiné
basada en el porcentaje de FEV 1 segiin los lineamientos
de la Sociedad Americana de Torax, la cual reconoce la
enfermedad como: estadio | con FEV1 >50%; estadio 11
con FEV | entre 35%-49%; estadio Ill con FEV1 < 35%,
segln la espirometria. ')

6) Gasometria arterial: En el momento de ingreso y antes
de recibir tratamiento, con el fin de conocer la PO2 (VN:
90-100 mm Hg), PCO2 (VN: 35-45 mm Hg), pH (VN:
7,35-7,45).

7) Hematologia completa: Para conocer las cifras de
hemoglobina tomando como valores normales para hombres
de 14-18 gr/dl y mujeres de 12-16 gr/dll.

8) Albumina: (VN: 3,5-5,5 gr/dl).

La muestra total se dividio en dos grupos:

Grupo A: Los pacientes que presentaron descompensacion
aguda del EPOC, en los tltimos dos afios, tratada de manera
ambulatoria exitosamente, y no requirieron hospitalizacion,
estuvo conformada por 87 pacientes.

SANTA BERNABE!' Y COL.

Grupo B: Los pacientes con descompensacion aguda que
requirieron hospitalizacion, conformada por 167 pacientes.

Anilisis estadistico:

Una vez obtenidos todos los valores de las variables, se
procedid a realizar la descripcion y estratificacién por
grupos, se introdujeron los datos en una base de datos
Microsoft Excel, y para la descripcion se utilizaron medidas
de tendencia central (promedio) y porcentajes. Las
comparaciones intergrupales se realizaron a través de la
prueba de Chi cuadrado, y la significancia estadistica se
defini6 con una p< 0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 254 pacientes, 167 fueron incluidos en el
grupo de hospitalizados y 87 en el de no hospitalizados.
Las caracteristicas generales de la muestra se resumen en
la tabla 1.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas,
cncontramos su dcscripcion en la tabla 2.

La comparacion estadistica fue significativa solamente
para la edad y el grado de instruccidn. Se observé mayor
frecuencia de pacientes masculinos hospitalizados; sin
embargo la comparacion estadistica no fuc significativa.
Por otro lado, el grado de instruccidn rcsultd scr una variable
importante: los pacientes con menor grado dc instruccion
se hospitalizaron més que aquellos con instruccion téenica
0 universitaria.

El andlisis de los habitos psicobioldgicos de los pacientes
hospitalizados y no hospitalizados se resume en la tabla 3.

A partir de 40 paquetes/afios hubo mayor nimero de
hospitalizaciones, y la comparacion fue estadisticamente
significativa. El habito alcohdlico no obtuvo significancia
estadistica.

La mayoria de los pacientes hospitalizados tienen IMC
dentro de lo normal, sin embargo la comparcién fue
estadisticamente significativa a expensas de un mayor
numero de pacientes hospitalizados con un menor IMC.

Se procedi6 a comparar las caracteristicas de la enfermedad
segun las variables propuestas. (Tabla 4.)



FACTORES PREDICTIVOS

Tabla 1
Caracteristicas generales de los grupos
. Grupo 1 Grupo 2
Variables Hospitalizados No Hospitalizados
Edad afos x:67,8 x:52,3
Sexo Femenino 54 32,3% 34 39,1%
Masculino 113 67,7% 53 60,9%
Total 167 100,0% 87 100,0%
Grado de Instruccién Analfabeta 32 19,2% 2 2,3%
Primaria 92 55,1% 24 27,6%
Secundaria 29 17,2% 20 23,03%
Técnico 4 2,4% 13 14,9%
Universitario 10 6,0% 28 32,2%
Habito Ninguno 5 2,9% 5 57%
Tabéquico <40 26 15,6% 45 51,7%
41 - 80 73 43,7% 32 36,8%
> 81 63 37.7% 5 5,7%
Habito OH Niega 77 46,1% 43 49,5%
Qcasional 53 31,7% 35 40,3%
Acentuado 37 22,2% 9 10,2%
Tipo de Bronquitis 83 49,7% 63 72,4%
Enfermedad Enfisema 68 40,7% 20 22,9%
Mixta 16 9,6% 4 4,7%
Tabla 2
Caracteristicas sociodemograficas
PACIENTES (N)
Variables Grupo 1 Grupo 2 P:
Hospitalizados No Hospitalizados
Sexo Femenino 54 34
Masculino 113 53 0,2832
Edad 40 - 59 42 58
60-79 104 29
>80 21 0 <0.001
Grado de Instruccidn Analfabeta 32 2
Primaria comp 42 14
Primaria incomp 50 10
Secundaria compl 15 16 <0,001
Secundaria incomp 14 4
Técnica 4 13
Universitaria 10 28
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Tabla 3

Caracteristicas psicobioldgicas

SANTA BERNABEL'Y COL.

PACIENTES (N)

Variables Grupo 1 Grupo 2
Hospitalizados No Hospitalizados
Habito Ninguno 5 5
tabaquico <40 26 45
(p/a) 41 -80 73 32
>81 63 5 <0,001
Habito Niega 77 43
OH Ocasional 53 35 ‘
Acentuado 37 9 0,0569
IMC <18,4 51 11
18,5-25 103 59
>25,1 13 17 <(0,001
Tabla 4
Caracteristicas de la enfermedad
Variabi PACIENTES (N)
ariabies Hospitalizados No Hospitalizados P
Tipo de bronquitis 83 63
enfermedad enfisema 68 20
mixta 16 4 <0,001
<5 70 76
Tiempo de 6-10 50 S
diagndstico 11-15 25 2
(afios) 16-20 18 0
>21 4 0 <0,001
) [ 21 75
Severidad I 116 12
enfermedad ] 30 0 <0,0022
Severidad |: gg 42
exacerbacién m 18 33 <0,0046
ninguna 6 20
N° de visitas <2 69 29
emergencia 3-6 49 30
7-10 18 8
>11 25 0 <0,001
0 0 14
1 10 45
Capacidad 2 82 25
de ejercicio 3 60 3
4 14 0 <0,001
5 1 0




FACTORES PREDICTIVOS

Los pacientes con bronquitis requirieron mas hospitalizaciones
que los pacientes con enfisema o enfermedad mixta.
La pacientes con mas de 5 afios de diagndstico dc la
enfermedad fucron mas frecuentemente hospitalizados que
los que tenian menos tiempo de evolucion. Ese incremento
fue directamente proporcional.

Los pacientes con enlermedad severa, se hospitalizan mas
y los pacientes que no han sido hospitalizados se encuentran
en el grado | de la enfermedad ¢n cuanto a la severidad de
la misma.

Los pacientes con exacerbacion mas severa (grados 1 y 11),
fueron hospitalizados inas frecuentemente, que los pacientes
con exacerbacion leve (grado I1I), y se caracterizaron por
presentar solo uno de los criterios propuestos por Anthoniscn
para la clasificacion dc la severidad de la exacerbacion.
Aquellos pacientes que acudieron mas a la emergencia
hospitalaria fueron ingresados con mayor frecuencia que
los pacientes que nunca ameritaron atencion de emergencia.
Los pacientes con capacidad limitada para el ejercicio,
incluso a partir del grado I1. sc hospitalizan més que aquellos
con una capacidad 6ptima de ejercicio.

Se compard la hospitalizacion de los pacientes segin el
cumplimiento del tratamiento y la asistencia al programa
de rehabilitacion pulmonar. Los resultados se observan en
la tabla 5.

En esta tabla comparamos el cumplimiento del tratamiento
basados en su regularidad; encontramos que los pacientes
que cumplen regularmente su tratamiento farmacolégico
son hospitalizados con menor frecuencia que aquellos que
lo hacen de manera irregular o no lo cumplen. Evidenciamos
que en el grupo de pacientes que no se hospitalizaron, la
mayoria cumplia de manera regular el tratamiento; igual
diferencia se encontrd en los pacientes que acuden de
manera regular a la fisioterapia respiratoria, hospitalizindose
con menor frecuencia que aquellos que no cumplen con
la rehabilitacion. Todas las comparaciones fueron
estadisticamente significativas.

Cuando relacionamos el cumplimiento del tratamiento
farmacolégico con la asistencia a rehabilitacidn,
encontramos que independientemente de como recibieron
cl tratamicnto se hospitalizaron mas los que no cumplen
rchabilitacién, lo que explica que la comparacion entre la
hospitalizacion o no de los pacientes segun el tratamiento
y asistencia a la rehabilitacion fuese estadisticamente
significativa.

En cuanto a los pardmetros de laboratorio de los pacientes
hospitalizados al momento de su ingreso, comparados con
los pacientes no hospitalizados, se obtuvo una diferencia
estadistica notable en todos ellos. (Tabla 6.}

Tabla 5
Caracteristicas del tratamiento

PACIENTES (N) P

Variables Grupo 1 Grupo 2
Hospitalizados  No Hospitalizados

Cumplimiento regular 67 74
del irregular 73 11
tratamiento no cumple 27 2 <0,001
Asistencia a regular 3 39
rehabilitacion irregular 18 16

no cumple 32 17
Cumplimiento del tratamiento i <0001
y la rehabilitacién
Tratamiento Sin rehabilitacion 32 20
Cumplimiento Con rehabilitacion 17 50
Cumplimiento Sin rehabilitacién 56 3
Irregular Con rehabilitacion 35 12
Sin Sin rehabilitacién 26 2 <0,001
Cumplimiento Con rehabilitacion 1 0
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Tabla 6
Parametros de laboratorio

Variables PACIENTES (N) o P
Hospitalizados No Hospitalizados
Hombres <13,9 61 21
Hb 14-18 52 26
>18,1 0 6 «0,001
Mujeres <11,9 9 0
Hb 12-16 44 30 <0,0035
>16,1 1 4
Albumina <3,4 126 20
3,5-5,5 41 63 <0,0008
5,6 0 4
<7,34 41 6
pH 7,35.7,45 55 45 <0,0006
>7,46 71 36
PO2 <74,9 104 30
75.100 35 50 <0,001
>100,1 28 7
PCO2 <34,9 44 27
35-45 41 41 <0,0004
>45,1 82 19
<20,9 50 13
Hco3 21-30 81 69 <0001
>30,1 36 5

Con respecto a las cifras de hemoglobina en pacicntes
masculinos, se hospitalizaron con mayor trecuencia los
pacientes con hemoglobina menor; solo un pequeiio
porcentaje dc pacientes tenfa valores sobre lo normal, pero
no requirieron hospitalizacién.

En el grupo de mujeres, el mayor nimero de hospitalizaciones
sc observo en pacientes con cifras de hemoglobina normales
0 menores.

Se evidencio hipoalbuminemia en la mayor parte de los
pacientes hospitalizados, mientras que en el otro grupo los
valores dc albimina eran normales.

La hipercapnia ¢ hipoxémia fueron las alteraciones
gasométricas predominanles con mayor frecuencia en los
pacientes hospitalizados, y en todos los parametros
gasométricos hubo diferencia cstadisticamente significativa.
Al comparar el nimero de hospitalizaciones en los tltimos
dos afios, dividido en 3 categorias con algunas de las
caracteristicas de la enfermedad, encontramos diferencias
significativamente estadisticas. (Tahla 7.)

Al evaluar la severidad de la enfermedad, presentaron mas
de dos hospitalizaciones, aquellos pacientes con las formas
mas severas.

Con respecto a la exacerbacion, su severidad y el niimero
de hospitalizaciones, los pacientes con exacerbaciones
mas severas presentaron mayor niimero de hospitalizaciones
en los ultimos dos afios.

Los pacientes que acudieron con menor frecuencia a la
emergencia se hospitalizaron menos que los pacientes que
acudieron a la emergencia en mas de tres oportunidades
en los ultimos dos afios.

Los pacientes con bronquitis y enfermedad mixta ameritaron
mas hospitalizaciones, y a pesar de que en el grupo con
enfisema se observé una trecuencia similar del nimero
de hospiralizaciones, existio difereneia estadisticamente
significativa.

Se compard la presencia de otros estados comoérbidos con
la necesidad de hospitalizacion o no, lo que fue
estadisticamente representativoo. (Tabla 8.)



FACTORES PREDICTIVOS

Tabla 7
Relaciones entre las caracteristicas de la enfermedad y el nimero de hospitalizaciones
Variables N° de Hospitalizaciones P
0-1 2-4 >5
Severidad ! 2 18 1
enfermedad I 38 78 0 <0,0536
I 6 21 3 '
Severidad | 5 56 32
exacerbacion I 2 38 16 «<0.0003
1] 12 4 2 ’
N° de Ninguno 5 1 0
visitas a la 2 52 17 0
emergencia 3-6 16 22 1 <0.001
7-10 1 17 0 '
>11 1 21 3
Tipo de Bronguitis 29 52 2
enfermedad Enfisema 33 35 0 <0.0019
Mixto 1 13 2 ’
Tabla 8
Relacion de enfermedades comorbidas y hospitalizacion
: PACIENTES (N) P
Variables Hospitalizados ~ No Hospitalizados
Comorbilidad Ninguna 14 33
HTA 66 28
EAC 38 16
IC 52 14 <0,001
DM 14 6
Enf. Hepatica 3 1
Otras 2 4
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Se demostro que los pacientes que requieren mas
hospitalizaciones tienen mas enfermedades asociadas.
(tabla 9.)

SANTA BERNABEI'Y COL.

Las principales causas de hospitalizacion en pacientes con
EPQOC fueron las infecciones respiratorias bajas, seguidas
por la exacerbacion de la enfermedad. (Tabla 10.)

Tabla 9
Nimero de enfermedades asociadas

: PACIENTES (N) P
Variable Hospitalizados  No Hospitalizados
Numero de 1 18 28
enfermedades g % 3; <0,0016
>4 25 1
Tabla 10
Causas de hospitalizacion
Causas de PACIENTES
Hospitalizacion N° %
/ Neumonia 182 51,8%
Exacerbacion 157 44,7%
Neumotarax 4 1,1%
Derrame Pleural 6 1,7%
- Otras 2 0,6%

DISCUSION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es la
octava causa de muerte en nuestro pais y la cuarta en los
Estados Unidos, afectando a 16,4 millones de personas y al
menos a 52 millones en el mundo entero, con un nimero

aproximado de 500.000 hospitalizaciones por exarcebacion
cada afio.

Los datos sobre la prevalencia y morbilidad estan
subestimados debido a que la enfermedad usualmente no
se diagnostica hasta que es clinicamente aparente y esta
moderadamente avanzada; sin embargo, se estimo una



FACTORES PREDICTIVOS

prevalencia mundial para el afio 2000 de 9,34 por 1000
hombres y 7,33 por 1000 mujeres. La prevalencia de EPOC
es mas alta en paises donde el habito tabaquico es comun.
Los pacientes con EPOC presentan descompensacion aguda
de su enfermedad de una a tres veces al afio, estimandose
mas de 16 millones de visitas en los Estados Unidos, de
las cuales, entre 3% al 16% van a requerir hospitalizacion,
con un costo atribuible calculado de 30,4 billones de délares.
En Venezuela la tasa anual de hospitalizacién se incrementd
dc 9,7 a 32,2 por 10.000 habitantes entre 1986 y 1996.
La mortalidad hospitalaria se calcula de 3 a 10%, siendo
mucho mayor en pacientes que requieren admision en UTI,
pudiendo alcanzar hasta 30% en pacienteb mayores de 65
afios.

La muestra estudiada por nosotros estuvo conformada por
254 pacientes que acudian a la consulta externa del Hospital
General del Oeste y del Hospital José Ignacio Bald6 ademas
de asistir a la consulta de rehabilitacion pulmonar de este
{ltimo. Esta muestra fuc dividida cn dos grupos, scgin la
nceesidad o no de hospitalizacion por exacerbacion aguda
de EPOC en los dos dltimos aiios, quedando conformados
los grupos por 87 pacientes no hospitalizados y 167
hospitalizados. En ambos grupos predominaron los pacientes
del sexo masculino, sin diferencia estadisticamente
significativa.

En los dos grupos encontramos mayor frecuencia de pacientes
con bronquitis cronica, cerca del 50% en los pacientes
hospitalizados y 72,4 % en los no hospitalizados, lo que
coincide con lo reportado en la literatura donde 85% de los
pacicntcs con EPOC ticne bronquitis cronica, 10% a 15%
enfisema y menos del 5% ambos.

La distribucion por sexos en nuestra muestra es la esperada
segln las ultimas revisiones publicadas. Esto ha sido descrito
por varios autores como Ballester, quien reportd una relacion
hombre/mujer de 3,9:1. Esta enferiedad afecta en los
Estados Unidos al menos al 6% de los hombres y 3% de las
mujeres. ¥ Sin embargo, el rol del sexo como factor de
riesgo para hospitalizacion por EPOC permanece incierto.
En el pasado, la mayoria de los estudios mostraron una
prcvalencia y una tasa de mortalidad mayor cn hombres que
en mujeres, hecho que se ha mantenido en paises en vias
de desarrollo como el nuestro, aun cuando en estudios mas
recientes provenientes de paises desarrollados la prevalencia
de la enfermedad es casi igual en ambos sexos, lo cual
probablemente refleja los cambios en el consumo de cigarrillo
0 una mayor susceptibilidad por parte del sexo femenino a
los efectos del tabaco.® En nuestro estudio, el sexo
no fue una variable estadisticamente significativa. La
edad promedio de los pacientes hospitalizados fue
67,8 afios, comparable a la mayor parte de la literatura
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65 aiios, es un factor de riesgo para hospitalizacion por EPOC,
sobre todo en pacientes con bronquitis cronica, donde entre
55%-60% de los pacientes con exacerbacion aguda son
hospitalizados. "'® La mortalidad es de 20%-30% en
pacientes mayores de 65 afios y esta pucde clevarsc hasta
60% cuando son ingresados a una unidad de cuidados
intensivos.”” Con respecto al grado de instruccion, casi
20% de los pacientes estudiados era analfabeta y 55%
so6lo tenia educacion primaria, encontramos que a menor
grado de instruccion, mayor la tasa de hospitalizacion. El
grado de instruccion del paciente puede jugar un rol
importante influyendo cn la capacidad de asumir su
enfermedad y el logro de ciertas metas como suspcnder
el habito tabaquico.!*2? Esta demostrado que el nivel de
instruccion es importante en aspectos como el control
médico, la asistencia a programas de rehabilitacion
pulmonar y sobre todo el cumplimiento o adherencia al
tratamiento. En pacientes con grado de instruccion por
cneima de la educacién secundaria se obtienen mejores
resultados.

El hébito tabaquico es el factor de riesgo mas ampliamente
descrito y relacionado con el desarroilo de la enfermedad,
siendo el ntimero de paquetes-afios el factor predictivo
mas importante; se reporta una relacion positiva al superar
los 40 paquetes/afios. En nuestro estudio encontramos que
mas del 80% de los pacientes hospitalizados presentaban
cste consumo.

La pérdida de masa corporal cs un problema grave y comuin
en pacientes con EPOC, especialmente aquellos con
enfisema. El IMC en la mayor parte de los pacientes
hospitalizados de nuestro estudio se encontraba dentro de
los valores normmales, sin embargo [os pacientes enfisernatosos
tienen un IMC mas bajo que aquellos con bronquitis
cronica. Estos hallazgos podrian ser explicados porque la
mayoria dc los pacicntes tenian menos de 10 afios de
evolucion de la enfermedad; estudios previos, indican que
el IMC comienza a disminuir después de este tiempo
llegando a lo que se conoce como caquexia respiratoria en
pacientes con més de 15 afios de evolucion. ™ Del 30% al
50% de los pacientes con EPOC tienen un peso corporal
de 10% por debajo del ideal. Durante la insuficiencia
respiratoria aguda, los niveles disminuidos de albiimina,
prealbumina y trasferrina se asocian con cl incremento de
la mortalidad "**"

Vandenbergh mostro una significativa asociacion entre el estado
nutricional y la sobrevida en pacientes con EPOC: la mortalidad
a los 5 afos fue de 50% en los pacientes que perdian peso
comparado con s6lo 20% en los que mantenian peso estable. @



En nuestro estudio, al igual que en estudios previos, sc
encontré que el mayor porcentaje de pacientes con EPOC
presentaban bronquitis crénica y los pacientes con
enfermedad pulmonar severa, tuvieron mayor frecuencia y
severidad de las exacerbaciones, ameritando mayor nimero
de hospitalizaciones. Cerca del 70% de los pacientes que
fueron hospitalizados se ubicaban en el grado II de severidad
(FEV1=34%-39%), 18% en grado III (FEV1<35%) y 12%
en grado I (FEV1>50%), siendo entonces este pardmetro la
mejor guia de progresion del EPOC, para lo que se describe
una disminucién normal de FEV1 de aproximadamente
30ml por afio, pudiendo elevarse a 45 ml por afio en los
fumadores, esto confirma que valores de FEV 1< 40% tienen
una sensibilidad del 96% para predecir la necesidad de
hospitalizacion, sin embargo no hay evidencias dc que la
exacerbacion por si sola lleve a un incremento en la
disminucién del FEV1.%®

Al evaluar la severidad de la exacerbacién segun la
clasificacion propuesta por Anthonisen, sobre la base de los
siguicntes hallazgos: incremento en el volumen del esputo,
esputo purulento e incremento de la disnea, encontramos
que los pacicntes con dos o tres de los sintomas catalogados
como severidad moderada y severa ameritaron mayor nimero
de hospitalizaciones en contraste con los que presentaron
un solo sintoma. Esto se debe a que los pacientes con
severidad de la exaccrbacion moderada a severa ameritan
asistencia médica y medicacion adicional, lo cual no puede
ser cumplido en su ambientc habitual. Sin embargo, es
importante recordar que aunque la disnea es el sintoma
cardinal de la exacerbacidn, ésta también puede estar
acompaiiada de otros sintomas como astenia, insomnio,
fatiga, depresion y confusién, los que no cvaluamos en
nuestro estudio. La frecuencia de la exacerbacion varia
ampliamente de paciente a paciente pero esta gencralmente
relacionada con la severidad y duracién del EPOC.
El 89% de los pacientes de nuestro estudio presentd mas dc
dos exacerbaciones en los ultimos dos afios requiriendo
hospitalizacion 70% de ellos. Igualmente, observamos que
43% de los pacientes estudiados tenian mas de cinco afios
de diagnostico de la enfermedad, y de estos mas del 90%
fueron hospitalizados.

En este estudio vimos que los pacientes con severidad de
la enfermedad grado 1l (FEV1=34% a 49%) y LIl (FEV 1<35%)
son hospitalizados con mayor frecuencia; igualmente lo
observamos en aquellos pacientes que acudieron frecuentemente
a la emergencia y se tralaron de manera ambulatoria. En los
estudios canadienses se reportan hallazgos similares a los
nuestros, por ejemplo que la duracion de la EPOC superior
alos 10 afios y el incremento de la severidad de la enfermedad
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son los principales factores de riesgo para la pobre respuesta
al tratamiento como mayor niimero de exacerbaciones y
hospitalizaciones.">'”

En los estadios avanzados de EPOC la realizacion de
pequefios esfuerzos requiere de un considerable aumento
del trabajo respiratorio, que se manifiesta por un incremento
de la disnea. Por esta razén, muchos pacientes permanecen
sedentarios, lo que conduce a la menor adaptabilidad del
sistema cardiovascular al esfuerzo, a la atrofia muscular,
estableciéndose un circulo vicioso que empeora todavia
més la capacidad para realizar actividadcs fisicas. En estas
circunstancia suele afiadirsc problemas psicosociales como
ansicdad, depresion y aislamiento del entorno, %9

Aquellos pacientes con menos capacidad para el ejercicio,
ubicados a partir de la clase 2 de esta escala son hospitalizados
mads que los que tienen una capacidad para el gjercicio
Optima. Celikel y colaboradores compararon la capacidad
para el ejercicio con el nimero de exacerbaciones y la
severidad de la misina encontrando que aquellos pacientes
que tenian mas de cuatro exacerbaciones en 24 meses,
presentaban una disminucion de casi 2 grados en esta
escala, sin embargo no encontraron cambios significativos
en la severidad de las exacerbaciones."”

La terapia farmacologica es usada para prevenir y controlar
los sintomas, reducir la frecuencia y severidad de las
exaccrbaciones. Nosotros encontramos que 55% de los
pacientes cumplian cualquier tipo de tratamiento
farmacoldgico de manera regular, y de estos 53% no
requirieron hospitalizacién, mientras que 88% de los
pacientes que cumplian el tratamiento de manera irregular
0 no lo hacian, fueron hospitalizados.

De lodos los pacientes estudiados sélo 30% cumple con
el programa de rehabilitacion pulmonar, encontrandose
que 51% de los que asisten de manera regular no ameritaron
ser hospitalizados. Sin embargo, al relacionar el cumplimiento
del tratamiento con lzasistencia a rehabilitacion sc descubrio
que independientemente del cumplimiento del tratamiento,
se hospitalizaban menos los pacientes que acudian a
rchabilitacion; a pesar de este hallazgo no se ha demostrado
que la fisioterapia respiratoria sea beneficiosa en pacientes
con exacerbaciones habituales. La principal meta de la
rehabilitacion pulmonar es disminuir la limitacion del flujo
aéreo, reducir los sintlomas y mejorar la calidad de vida
incrementando la participacion fisica y emocional en las
actividades diarias. Para alcanzar esto la rehabilitacion
cubre otros problemas no pulmonares como ¢l aislamiento
social, estados animicos, desgaste muscular y pérdida de
peso.!” Todos los grados de EPOC se benefician de cste
tipo de programa, pero los mayores provcchos se han visto
en los pacientes con bronquitis crénica.®



FACTORES PREDICTIVOS

Con respecto a la causa de hospitalizacion de los pacientes
con EPOC obtuvimos los mismos resultados que todos los
estudios en este campo; para nosotros, las infecciones
respiratorias bajas fueron la causa de hospitalizacion en casi
52% vs 80%, reportado en otros estudios, seguida por
exacerbacion cn 44,7%, neumotdrax 1%. No encontramos
casos de tromboembolismo pulinonar, que es una de las
principales causas en los otros estudios. A pesar de la alta
frecucncia de infecciones respiratorias bajas, estos pacientes
son los que tienen menor liempo de estadia intrahospitalaria,
inenor nimero de complicaciones; sin embargo cerca del
30% al 40% de estos pacientes presentaran al menos, una
nueva recaida en los siguientes 6 meses. '® Debido a que
la etiologia infecciosa es muy clevada, es‘razonable esperar,
que los resultados de la exacerbacion podrian mejorar con
terapia antimicrobiana. Anthonisen demostro beneficio
significativo con cstc tratamiento, con una tasa de éxito del
68% para el grupo que recibe antibidticos versus 55% para
el que no lo hacc. Aquellos pacientes con scveridad de la
exacerbacion grado 1 seran los mas beneficiados.™"

Otro factor relacionado estrechamente con la necesidad de
hospitalizacion es la presencia de otras enfermedades. Mas
dcl 90% de nuestros pacientes tenian comorbilidad asociada,
siendo las de origen cardiovascular las mas frecuentes y de
éstas, la insuficiencia cardiaca es la que peor prondstico
imnplica y se encontré en casi 30% de los casos; otra patologia
frecuente cs la diabetes mellitus. Estos hallazgos coinciden
con los reportados cn dos de los més importantes estudios
como el SUPPORT y GOLD. Cuando relacionamos el
numcro de enfermedades asociadas con la nccesidad de
hospitalizacion, se observa que con dos enfermedades
asociadas, la necesidad de hospitalizacion es de 3 a 4 veces
mayor que al tener una sola y la mortalidad de los pacientes
hospitalizados con una enfermedad asociada es de 34%
pudiendo alcanzar 65% al tener 4 enfermedades asociadas. ¢5#
Al comparar los parametros del laboratorio en ambos grupos,
cncontramos que un importante porcentaje de los pacientes
hospitalizados, independientemente del sexo, tenian cifras
de hemoglobina dentro de los valores normales, pero aquellos
con anemia se hospitalizaban nas que los que tenian cifras
de hemoglobina sobre lo normal. Aunque cn la mayoria de
los estudios no se atribuye la presencia de anemia coino
factor prondstico de hospilalizacién, es bien sahido que
pacicntes con anemia aguda pucden desencadenar una
cxaccrbacion de la enfermedad y los casos de anemia crénica
se han relacionado mas con el nimero y severidad de las
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exacerbaciones y con el peor prondstico de las mismas.
Esto posiblemente se explica por el insuficiente aportc dc
oxigeno que se produce en estas circunstancias,
A pesar de que la mayoria de los pacientes estudiados
tenfan IMC normal, llama la atencidén que mas del 75%
de los que fueron hospitalizados presentaban
bipoalbuminemia, hallazgo que no es infrecucntc cn
pacientes con enfermedad cronica; el factor quc mas sc
relaciona con esta alteracion es el déficit nutricional el
cual contribuye al desgaste muscular respiratorio y dc
musculo esquelético y a la disminucion de la capacidad
para el ejercicio, independientemente del dafio en la funcién
pulmonar.'”? En muchos pacientes esta condicidn cs
reversible después del consumo de suplementos protcicos
y energéticos. Recientes estudios han demostrado que las
alteraciones nutricionales en pacientes con EPOC sc
relacionan con cambios en el balance energético y trastornos
en el metabolismo.”"

El analisis de gases arteriales debe realizarse a todo pacicntc
con EPOC que consulta al area de emergencia, para cvaluar
la severidad de la exacerbacién. En nuestro trabajo, aunque
en todos estos parimetros encontramos difercncias
estadisticamente significativas entre los pacicntcs
hospitalizados y no hospitalizados, fueron la hipoxcmia
e hipercapnia los mas resaltantes.

Estos hallazgos coinciden con lo reportado en la litcratura,
donde los pacientes con exacerbacion aguda de la EPOC
que presentaron estas alteraciones gasométricas, requiricron
hospitalizacion debido, principalmente, al desequilibrio
en la relacion VA/Q.!'®

Los casos de PO2 menor de 60 mmHg se han relacionado
con un riesgo de hospitalizacion de hasta scis veees mayor
que en los pacientes con PO2 mayor de 75 mmHg, sin
embargo este riesgo puede aumentar hasta dicz veces
cuando la PCO2 es mayor de 45 mmHg, siendo cstc ultimo
parametro el mas indicativo de la necesidad dc ventilacion
mecanica. ®' En ningiin estudio se llega a dcfinir cl
impacto de pH en la evolucién de la exacerbacion; en cl
nuestro, 42,5% de los pacientes que ameritaron
hospitalizacion tenian un pH mayor de 7,46 y ¢n casi 25%
de estos pacientes el pH era menor de 7,34.

CONCLUSIONES

1) Las condiciones predisponentes de hospitalizacién por
exacerbacion aguda de la EPOC mas frecuentes fueron:
la edad, mayor de 60 afios, sexo masculino, bajo nivel de
instruccion, habito tabaquico superior a 40 paquetes/afio
¢ indice de masa corporal menor de 18,5,



2) Las alteraciones de laboratorio mas frecuentemente
encontradas en los pacientes que ameritaron hospitalizacion
fueron la hipoalbuminemia, hipoxemia ¢ hipercapnia.
3) Las caracteristicas médicas predictivas de hospitalizacion
mas relevantes fueron la presencia de bronquitis cronica,
severidad de la enfermedad dada por una FEV1<35%,
severidad de la exacerbacion grado [ a Il, tiempo de evolucion
de la enfermedad superior a 10 afios, mas de 6 visitas a la
emergencia por exacerbacion de la enfermedad pulmonar,
tratadas de manera ambulatoria y capacidad limitada para
el ejercicio.

4) El incumplimiento del tratamiento farmacolégico y la
asistencia irregular a programas de rehabilitacion pulmonar
son factores de riesgo para la hospitalizacion.
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Electrocardiograma de alta resolucion en pacientes que han
sufrido un infarto y su evolucion posterior

Richard Alcald, Freddy Diaz, Maria V. Giannoni, Ana Salaverria, Michelangelo Giannoni*

RESUMEN

Métodos: Se estudiaron en forma prospectiva 18 pacientes que habian
sufrido un infarto del miocardio (IM) entre octubre de 2002 y julio de
2003; se les realizé electrocardiograma de alta resolucion (ECG-AR)
en lu primera semana postinfario y luego a los diez meses, para evaluar
los cambios registrados. Resultados: Los potenciales tardios estuvieron
presentes en 16 pacientes posterior al IM (§8,8%), de los cuales 7 (38.8%)
persistieron a los 10 meses y 50% se normalizo en el tiempo (p=0,027)
a expensas del criterio LAS-40uV > 38 mseg (p=0,047). Todos los
pacientes con IMQ tenian potenciales tardios al inicio, normalizdandose
a los 10 meses en 63% (p=0,02). De 8 pacientes que recibieron
extreptoquinasa, 7 tenian potenciales tardios, normalizandose en el
segundo control en 57% (p=0,05). En 8 pacientes que tenian una I'L'<40%
todos registraban potenciales tardios en el primer control normalizdndose
en 50% al segundo conrol (p=0,03).

Palabras clave: Electrocardiograma de alta resolucion, Potenciales
tardios, Infarto del miocardio.

ABSTRACT

HIGH RESOLUTION ELECTROCARDIOGRAM AFTER ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION AND ITS CHANGES POST EVENT.
Methods: We did a prospective study of 18 patients who had suffered a
myocardial infarction between October 2002 and July 2003. We used
a high resolution electrocardiogram (HR-EKG) one week and 10 months
after the myocardial infarction to assess the changes. Results: Laie
potentials were present in 16 patients afier the myocardial infarction
(88,.8%), and only 7 (38,8%) persisted after 10 months and 50%
reverted to normality (p=0,027). The main criteria was LAS40uV >38
mseg (p=0,047). Al the IM-Q patients had late potentials at the beginning,
and 63% became novrmal 10t months larer (p=0,02). In the 8 patients
treuted with strepiokinase, 7 had late potentials, and became normal in
57% when the second control test was done (p=0,05). Eight patients with
ejection fraction <40%, presented late potentials at the first control test.
and 50% became normal 10 months later (p=0,03).

Keywords: High resolution electrocardiography, Late potentials,
Mvocardial infarction.

* Hospital Domingo Luciani.
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INTRODUCCION

Desde 1973, Boineau y Cox demostraron que los registros
cléetricos de regiones isquémicas en corazones de perros
se distribuian lentamente, mas alld dcl QRS y dentro del
segmento ST; otros investigadores no solamente
relacionaban la existencia de activacion tardia y arritmias,
sino que ésta representaba un sustrato de reentrada para
el desarrollo de taquicardia ventricular. En la década de
los afios setenta, Josephson y asociados'"extendieron estos
descubrimientos en humanos; Berbari en 1978 aplicd a
estos potenciales tardios el registro en la superficie corporal
usando un método de alta amplificacion, bandas de filtrado
y schiales promediadas; desde entonces se han hecho
variados estudios a nivel intemacional con clectrocardiografia
de alta resolucién, que tiene la ventaja de poder registrar
sefiales de baja amplitud y alta frecuencia que son expresion
de los EKG fraccionados subepicardicos que representan
el retardo de la activacién ventricular.”

En Venezuela el primer estudio que aplico potenciales
tardios fue publicado en 1973 por Ruesta V. asociado
a una patologia frecuente en nuestro medio como es la
enfermedad de Chagas; a partir de ese momento se han
realizado multiples estudios al respecto en nuestro pais.
Recientemente, sc realizo un cstudio que corrclaciona Jas
alteraciones de los potenciales tardios a las multiples
patologias cardiacas, entre ellas la isquémica, reportandose
asociacion significativa entre una fraccion de eyeccion
deprimida y arritmia de tipo taquicardia ventricular tesis
de grado."”

En presencia de una alteracion anatdmica o funcional,
un area de necrosis o bien isquemia miocardica,
respectivamente, las propiedades electrofisiologicas en
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esa porcion de tejido varian, ocurriendo que la velocidad
de conduccién, el periodo refractario y otras propiedades
sean diferentes a la del miocardio sano, diferencias que en
su conjunto se denominan anisotropia.” En el
electrocardiograma convencional no se registran estos
potenciales eléctricos, sin embargo si sc obtiene una imagen
amplificada del QRS a decenas de veces su tamafio, dichos
potenciales eléctricos pueden detectarsc al final del complejo
del QRS, ya que su velocidad de conduccion es mas lenta
y son de muy baja amplitud; dc alli su denominacion de
potenciales tardios. Al avanzar cl tiempo debe disminuir
la zona de isquemia peri-infarto, lo cual debe mejorar la
conduccién cardiaca y desaparecer los potenciales tardios.
Por esta razon se realizd cstc estudio en pacientes que
presentaron un infarto del miocardio, aplicandoles el ECG-
AR de una a cuatro semanas posterior al infarto, y fue
comparada dicha prueba con un control en el mismo
paciente diez meses despucs, cstableciendo con ello, la
frecuencia de potenciales tardios en pacientes que han
sufrido un infarto, y su evolucion en el tiempo. Asi como
también, 1a influencia en la aparicion y persistencia de los
potenciales tardios y su corrclacion con las siguientes
variables: Fraccién de eyeccion (FE), magnitud de elevacion
del marcador de necrosis, arca del infarto, y el uso o no de
trombolisis.

METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo en pacientes
adultos con diagnostico de IM que cgresaron de la Unidad
de Cuidados coronarios o Reanimacion del Hospital “Dr.
Domingo Luciani” en el Municipio Sucre del estado
Miranda, Venezuela. Se les practicé el ECG-AR como
parte de su evaluacion clinica integral a su egreso y otro
a los 10 meses, ambulatoriamente, en el periodo
comprendido entre octubre de 2002 y julio de 2003.
Para el calculo de la muestra sc utilizo el programa Instat 3,
realizandose el registro de los pacientes del estudio y
determinandose el grado de dispersion para los parametros
establecidos estudiados de los potenciales tardios, con una
diferencia minima aceptable y una potencia del estudio de
un error beta del 80% para una significancia de 0,05. Dando
como resultade un minimo dc 22 pacientes. Se utilizé un
instrumento de recoleccion de datos modificado del primer
estudio hecho en este centro con el ECG-AR y patologia
cardiaca del afio 2002.

Criterios de Inclusién: adultos que egresaran de la unidad
de coronarios o reanimacion con diagnéstico de IM que
no cumplan con criterios de exclusion.

Criterios de Exclusion: pacientes con BARIHEH o
BARDHH, con marcapasos, con trastornos de electrolitos
y pacientes con una patologia terminal: neoplasias,
insuficiencia renal terminal, fallas técnicas en el registro.
El registro del ECG-AR se realizé con un equipo modelo
1200 EPX del Arrhytmia Research Technology, con
derivaciones bipolares ortogonales X, Y, Z. {Tiene un ECG
con derivaciones, un amplificador, un convertidor analogo
digital, una computadora personal con software para
promediar las ondas del QRS y almacenar los datos.)
Colocacion de los electrodos segun las guias establecidas.
En este estudio se utilizaron los electrodos en la derivacion
bipolar X en ambos 5° espacios intercostales (EI) con
ambas lineas axilares anteriores (LAA). Los electrodos
de la derivacion Y se ubican en el 2° espacio intercostal
izquierdo (E11) y el 6° El con la linea paraesternal izquierda
(LPEI). Los electrodos de la derivacion Z se colocan ¢n
el 5° Ell con la LPEL y el otro electrodo es mmediatamente
posterior a este, ademas se coloca un electrodo en el ltino
arco costal derecho con LAA que hace tierra. El paciente
se manliene en posicion dectbito dorsal y reposo durante
5 minutos para que se registre una sefial promediada de
300 ciclos con un nivel de ruido < 1 uV en un filtrado de
banda de 40 Hz, amplificacién de la senal 1 x 100.000 a
2,5 x 100.000 en formato digital a frec. 1000 a 2000 veces
x seg, un filtro remueve segm. ST y onda T. Se hace una
inspeccion visual del complejo QRS y es el médico quicn
verifica ¢l inicio y el final del QRS del registro dado. Se
considerara como anormal el ECG-AR si cumple los
siguientes criterios de potenciales tardios basados en la
literatura: ®>'%!Y primero un filtro bidireccional de paso
alto de 40 Hz y segundo que tenga uno de los siguientes:
1) QRS>120 mseg; 2) RMS40<20 uV;3 ) LAS > 38 mscg.
El QRS filtrado 120 mseg es el mayor criterio predictor
de arritmias ventriculares en el estudio Cardiac Arrhytimia
Supresién Trial (CAST).('?

Se analizaron los datos en tablas de contingencia 2 x 2
se utilizo la prueba exacta de Fisher, Chi cuadrado; prucba
t-de student.

RESULTADOS

En este estudio el nimero de pacientes registrados en el
primer control fue de 22, de los cuales fallecieron 2
pacientes, con uno no se logr6 comunicacion y un cuarto
paciente presentd un nuevo episodio isquémico agudo,
quedando para efectos de analisis comparativo 18 pacientes.
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Los pacientes femeninos fueron 7 (38.8%) y masculinos
15 (83.8%). La edad promedio fue de 56 afios (DE 13,7).
En los antecedentes de la muestra encontramos: 15
hipertensos (83,3%), 5 diabéticos (27,2%) y 11 pacientes
tenian dislipidemias (61,1%). (Tabla 1.)

Tabla 1
Electrocardiograma de alta resolucion
posterior al IM y su evolucidn.
Caracteristicas de la poblacion estudiada.

VARIABLES N
Edad X = DE 56,1113,6
Sexo Femenino (%) 6(33,3)
Mascutino (%) 2 (66,6)
Hipertension arterial (%) 5(83,3)
Diabetes Mellitus tipo 2 (%) 5(27,7)
Dislipidemia (%) 11(61,1)

En 8 pacientes se observd infarto Q (44,4%) de los cuales,
todos habian recibido estreptoquinasa, registrandose una
normalizacion de los potenciales tardios a los 10 meses en
63% (29; 96); p=0,025. Con IM no-Q fueron 10 pacientes
(55,5 %). Segun las areas afectadas del ventriculo izquierdo,
5 pacicntes tenian afectada la cara inferior (27,7%); S la
cara antcroseptal (27,7%}); 4 fueron laterales (22,2%) y 4
en la cara anterior (22,2%). La fraccion de eyeccion
deprimida menor de 40% se encontrd en 8 pacientes
(44,4%). Las enzimas cardiacas tipo CK-MB se encontraron
reportadas cn 13 pacientes (72,2%).

Los potenciales tardios en el primer control estuvieron
presentes cn 16 pacientes (88,8%) y cn el segundo control
se normalizaron en 9 pacientes 56% con un 1C del 95%
(32; 81); p=0,027 siendo este hallazgo significativo
estadisticamente. (Grafico 1.)

potencial

p=0,027
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Al comparar los criterios de potenciales tardios en ambos
controles, fue significativo solo para el criterio LAS40uV > 38
mscg, normalizdndose a los 10 meses en 6 pacientes 50%
(22; 78); p=0,047, para QRS filtrado en 36% (11; 61);
p=0,08 y el RMS en 40% (3; 83); p=0,34. Siendo con el
critcrio LAS el valor que da significativo, + DE = 41,3
+ 4,27 con p=0,0047.

Se relacionaron diferentes variables en el infarto cardiaco
y la presencia de potenciales tardios, obteniéndose
significancia estadistica para el uso de estreptoquinasa
con una normalizacion de los potenciales tardios a los 10
mescs en 4 pacientes 57% (20; 94); p=0,05 y con la fraccion
de cycecidn del ventriculo izquierdo deprimida < 40% en
4 pacicntes 50% (15; 85); p=0,03. (Tabla 2.)

Tabla 2

Potenciales tardios y su normalizacion en el tiempo.
Variables relacionadas con el infarto al miocardio,
primer y segundo contral.

VARIABLES | lercontrol (%) 2docontrol (%) Dif (%1€ 95%) | P
IMQ 8/8(100) 3/8(37.5) 5(63+29;69) |0,02
IMNQ 8/10(80) 510(50) 3(30+1.5;58)]0,17
Estreptoquinasa| 7/8 (87.5)  3/8(37.5) 4 (57+20;94) | 0,05
IM inferior 4/5 (80) 4/5 (80) 0 0
IM anteroseptal | 5/5 (100)  2/5 (40) 3(60+17;103)] 0,08
IM lateral 3/4(75) 4/4 (100}  1(25+-67;18)}0,5
IM anterior 4/4(100) 4/4(1000 0O 0
FE <40% 8/8(100)  4/8(50) 4 (50+15;85) | 0,03
CK-MB 11/13 (84.6) 10/13 (76.9) 1(9x8;26) 0,5
DISCUSION

En el presente estudio se verifico que los potenciales tardios
estuvicron presentes en 16 pacientes después de un infarto
del miocardio (88,8%), de los cuales solo en 7 (38.8%)
persistio la alteracion del ECG-AR, normalizandose en
el tiempo en 50%, lo cual fue estadisticamente significativo
(p=0,027), a expensas del criterio LAS-40uV > 38 mseg;
p=0,047; se observé también una tendencia a la
normalizacién a los 10 meses en los otros criterios, aunque
estadisticamentc no fueron significativos, QRS filtrado
120 ms; p=0,08 y RMS-40ms < 20 uV; p=0,34.
En la lileratura se registra gran variedad de potenciales
tardios en pacientes post-IM con valores mayores al 41 %,
lo cual varia segun el tamafio del infarto. *'¥ Es
importante saber que si hay taquicardia ventricular
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post-IM, los potenciales tardios estan presentes hasta en
90%. "* E1 ECG-AR se normaliza en 18% de los pacientes
a los 6 meses y en 30% a los 12 meses, pero cn nuestro
trabajo fueron mas altos los valores de normalizacion
(56%) y el criterio QRS filtrado del potencial tardio mas
frecuente (14 pacientes, 77,7%) similar a otros estudios;
esto es debido a la disminucién de la isquemia en la zona
preinfarto o al area de fibrosis; ademas las pérdidas de las
conexiones en paralelo de los miocardiocitos en el tiempo
tienden a reorganizarse con lo que la activacion del
potencial de accidn progresa por una via de conduccion
mas corta de lo que inicialmente progresaba a través del
miocardio fibrotico.

La asociacion del area de infarto del miocardio con la
presencia de potenciales tardios en ¢l ECG-AR no mostro
significancia estadistica; a pesar de esto, se puede notar
que en el IM en cara anteroseptal hubo normalizacion en
60% de los potenciales tardios no siendo significativo
probablemente debido al tamaifio de la muestra. Estos
resultados se podrian explicar, por una parte, debido a que
los segmentos del ventriculo izquierdo podrian estar
afectados en una proporcion no uniforme de acuerdo con
el arca irrigada del corazon, no necesariamente un arca
remodelada o menos fibrotica en el tiempo deja de verse
afectada su contractilidad; ademas se sabe que los 1M
anteriores y anteroseptales pueden tener una actividad
fragmentada que puede ocurrir en la parte inicial del QRS
v no registrarse en la parte terminal, lo que traeria
disminucion en la sensibilidad del estudio, ademas el valor
predictivo del ECG-AR es independiente del sitio del
infarto segiin informacion de otros trabajos publicados. !
La estreptoquinasa se aplicé en 8 pacientes, de los cuales
7 tenian potenciales tardios en el primer control;
posteriormente en el segundo control, 10 meses después,
se encontré que en 4 de ellos se normalizaron los potenciales
tardios, siendo estadisticamente significativo {(p=0,05). El
uso de agentes fibrinoliticos en el IM agudo disminuye la
frecuencia de aparicion de los potenciales tardios y los que
persisten en el tiempo presentan peor prondstico para el
desarrollo de taquicardia ventricular o fibrilacién ventricular
en el primer afio. La prevalencia de eventos arritmicos post
IM fue del 8% antes de la era trombolitica y del 4% en la
era trombolitica, disminuyendo la taquicardia ventricular
sostenida del 2,5% en la era pretrombolitica al 0,9% en la
trombolitica. ¥ Las otras terapéuticas farmacoldgicas
como el uso de drogas antiarritmicas, B-bloqueantes, cirugia
de revascularizacion miocardica, no modifican la
prevalencia de estas arritmias. ®

Los pacientes que tenian fraccion de eyeccion < 40%,

prescntaban potenciales tardios en el primer control
(8 pacientes) y de ellos la mitad, adn los tenian en
el segundo control y se normalizaron en 50%,
significativamente estadistico (p=0,03). Tanto los
potenciales tardios como la fraccion de eyeccion son
variables independientes que junto con otras variables,
sirven para evaluar el riesgo de arritmia asi como la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, la dispersion det
QT y el nimero de ectopias ventriculares > 10/h ¢n el
iolter de Electrocardiograma de 24 horas, permiten
estratificar el riesgo en alto, medio o bajo en los pacientes
que posterior a un IM desarrollaran un evento arritmico
al afio."” Al mejorar los potenciales tardios en el tiempo
la estructura miocardica tiende a reorganizarse con
disminucion del area de fibrosis y si no es extensa la
afeccidn cardiaca mejoraria la contractilidad ventricular.
El ECG-AR es una prueba no invasiva Util para identificar
pacientes con potenciales tardios, que presentan
despolarizaciones retardadas del tejido miocardico dafiado,
perdiéndose las conexiones en paralelo de las células
miocardicas, 1o cual hace el sustrato electrofisioldgico
para la generacion de reentradas con posterior arritmia
ventricular.

CONCLUSIONES

1) En un alto porcentaje de pacientes post IM con
potenciales tardios, tienden a normalizarse en el tiempo
lo cual fue significativo para el criterio LAS.

2) Todos los pacientes con IM Q presentaron potenciales
tardios normalizandose en el segundo control en 63%.
3) El arca de infarto miocardico no se asocia con la
prescncia de potenciales tardios aunque en el IM de cara
anteroseptal hubo normalizacién en 60% de los pacientes.
4) La tcrapia trombolitica con cstreptoquinasa reduce los tres
criterios de potenciales tardios en ¢l tiempo normalizandose
en 57% de los pacientcs.

5) Todos los pacicntes con fraccion de eyeccion dcl
ventriculo izquierdo menor del 40%, tenian potenciales
tardios al inicio del estudio, normalizandose en 50% de
los pacientcs a los 10 meses del estudio.

6) No existc relacion cntre los valores sanguineos de
enzima cardiaca CK-MB y la presencia de potenciales
tardios.
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Lupus Eritematoso Sistémico materno “incompleto”
diagnosticado a través de cardiopatia fetal

Virginia Salazar M *, Jesus Zurita P ™%, José Silva R. **

RESUMEN

Se presenta el caso elinico de una paciente de 24 aftos de edad, primigesta,
asintomatica, sin antecedentes médicos de imporiancia, en quien a las
26 semanas de gestacion se detecto bradiarritmia fetal (frecuencia
cardiaca fetal entre 56-41 Ipm). Se realizé ecocardiograma fetal
diagnosticindose bloquea auriculoventricular completo congénito con
corazon estructuralmente normal. Se realizaron estudios inmunaserologicos
a la madre, obteniéndose titulos elevados del anti-SSa/Ro y de anticuerpos
antinucleares (ANA). Se reevalué a la madre en busca de criterios
diagnésticos especificos para enfermedad autoinmune, sin lograrlo. El
embarazo evoluciond satisfactoriamente, solo se indicé fratamiento con
estervides. A las 38 semanas de gestacion se interrumpio electivamente
el embarazo, y el producto fue un recién nacido femenino, a quien se
implanté inmediatamente un marcapasos epicdrdico permanente. La
madre y la recién nacida egresaron en buenas condiciones.
Dos afios después la madre acudié nuevamente a la consulta de Medicina
Interna por presentar ariralgias, eritema malar y ANA positivos,
diagnosticandose entonces Lupus Eritematoso Sistémico Incompleto.

Palabras clave: Blogueo cardiaco congénito, Lupus Eritematoso.

ABSTRACT

MATERNAL INCOMPLETE ERYTHHEMATOUS SYSTEMIC LUPUS
DIAGNOSED BY FETAL HEART DISEASE

We report the case of an asymptomatic 24 year-old woman, with no
medical history . and 26 weeks of her first pregnancy. During her obstetric
follow up, fetal bradiarvythmia was detected and the diagnosis of complete
atrioventricular block was done. The seroimmune tests of the mother
showed high levels of ANA and anti-SSa Ro. No other diagnostic criteria
for autoimmune disease were found. Her pregnancy was uneventful, she
received corticosteroids and a cesarean section was performed electively
at week 38. A permanent epicardic pacemaker was inmediately implanied
and both mother and daughter were discharged, Two years later the
mother consulted to the internal medicine ambulatory facility because
of arthralgiae, malar rash and positive ANA. The diagnosis was Incomplete

*Médico Internista del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo™. Caracas,
Venezucla.

**Médico Gineco-Obstetra del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo™.
Caracas, Venezuela.

Erypthematous Systemic Lupus.

Key wards: Congenital atrioventricular block, Lupus Erithematosus.

INTRODUCCION

En la practica diaria, el diagnéstico de Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) se establece cuando el paciente cumple
cuatro o mas de los criterios establecidos por la Asociacion
Americana de Reumatologia (ARA). El diagnéstico de
LES usualmente no es discutido cuando todos los sintomas
caracteristicos estan presentes, pero puede ser dificil cuando
hay solo uno o pocos sintomas. En tales casos, el diagndstico
no puede ser hecho al comienzo de la enfermedad y el
paciente debe ser observado a lo largo del tiempo hasta
que aparezcan nuevos eventos y ¢l diagnéstico pueda ser
confirmado. En el pasado, en estos pacientes estaba descrito
el denominado Lupus Latente, término inapropiado puesto
que s6lo una minoria de ellos, eventualmente desarrollaban
LES. Posteriormente, habia sido sugerido para los pacientes
que no cumplieran los criterios completos para Artritris
Reumatoide, LES, Esclerosis Sistémica, Sindrome de
Sjogren, Dermatopolimiositis y Enfermedad Mixta del
Tejido Conectivo, los términos de “enfermedades del tejido
conccetivo indiferenciado” y “enfermedades del tejido
conectivo indiferenciado precoz’”. Recientemente un estudio
clinico europeo'”’ propuso que a los pacientes con sinlomas
incompletos de la cnfermedad junto con Anticuerpos
Antinucleares (ANA) positivos, podia considerarse que
tenian “LES incompleto”.

El LES es una enfermedad autoinmune sistémica, que se
presenta con maés frecuencia en mujeres en edad frul.
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LUPUS ERITEMATOSO

Habitualmente no compromete la fertilidad, pero si esta
asociada a alto riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal.
Sélo 50% de las pacientes con LES, tienen un reciéu nacido
a término, con peso adecuado para la edad gestacional.
Las causas del resultado perinatal adverso son: abortos
(40%), muerte fetal, prematurez y retardo de crecimicnto,
probablemente relacionados a vasculopatia decidual por
autoanticuerpos (anticuerpos antifosfolipidos), quc ocasiona
alteraciones de la perfusion fetoplacentaria. @

En general se aceptan como marcadorcs prondsticos
adversos durante el embarazo: la nefropatia lupica, la
actividad de la enfermedad y la presencia dc anticuerpos
anticardiolipinas. Ademas y asociado a morbimortalidad
fetal se ha reconocido en el recién nacido de madre lipica,
el Sindrome de Lupus Nconatal (SLN), enfermedad rara
secundaria al paso transplacentario de anticuerpos anti-
Ro/SSA y anti-La/SSB maternos y caracterizada por
alteraciones hematologicas, dérmicas y cardiacas. Las
alteraciones hematolégicas (ancmia hemolitica, neutropenia
y trombocitopenia) y las dérmicas (exantema escamoso
anular o discoide) son transitorias, no asi las cardiacas,
como el bloqueo auriculo-ventricular completo congénito
(BAVc) o los defectos estructuralces, que son permanentes
y en ocasiones de mal prondstico para el feto y/o recién
nacido®

Tipicamente el bloqueo cardiaco comienza “in ttero”,
durante el segundo o tercer trimestre del embarazo y una
vez establecido, es irreversible. El BAVc puede aparecer
en forma aislada o en cl contexto del SLN. Un tercio de
las embarazadas con LES tienen uno de estos autoanticuerpos,
siendo los reeién nacidos de éstas madres afectados en
25% por lupus cuténco, 10% por alteraciones hematoldgicas
y s6lo 3% por BAVc Y

La asociacion entre enfermedad autoinmune materna y el
BAVc ha sido observada desde hace varios afios. Se
establecio con claridad al hallarse que los hijos de madres
con trastornos adquiridos del tejido conectivo, especialmente
LES, tenian BAVc. Ademas, también se ha visto en otras
enfermedades por autoanticuerpos como el Sindrome de
Sjogren, Dermatomiositis, Artritis Reumnatoide, Esclerosis
Muiltipic y Enfermedad Mixta del Colageno, e incluso en
mujcres asintomdticas, sin enfermedad autoininune. 9

La incidencia del BAVc¢ se estima en 1:20.000 nacidos

vivos. La lesion en el sistema de conduccion cardiaca fetal,
usualmente ocurre entre las semanas 16 y 24 de gestacion
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y se piensa que es mediada por anticuerpos maternos anti
Ro/SSA y anti-La/SSB.” Los antigenos que producen
cstos anticuerpos, son ribonucleoproteinas que se han
cncontrado en estudios histoldgicos en el tejido cardiaco
y en el sistema de conduccion fetal, por tanto, ademas del
BAVc fetal puede ocurrir miocardiopatia y muerte fetal
“in Gtero”.®® Es de hacer notar, que este BAV¢ tan s6lo
se asocia en 15% con anotnalias estructurales cardiacas
fctales. La mortalidad fetal y perinatal en el BAVc aislado
cs de 11% y 25% respectivamente.”  Si el neonato
sobrevive, la mortalidad infantil es del 8%-16%. """ Por
tanto, el pronodstico de vida en los recién nacidos con
BAVc es aproximadamente 70% a los 3 afios de edad y la
mayoria de los sobrevivientes requieren marcapasos
permancnte, 5!

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 24 afios de
edad, licenciada en Trabajo Social, con embarazo de
33 sem. + 6 dias, asintomatica, quien fue rcfcrida
por detectar desde la semana 26 dc gcstacion, en
evaluacion obstétrica mensual, trastornos del ritmo
cardiaco y frecuencia cardiaca fetal baja.

La historia personal, familiar y funcional no eran
contributorias, asi como tampoco el examen fisico, que
era normal de acuerdo con su embarazo.

Paraclinicos: Junio 1999

Hb: 12,9; Heto 41%; GB: 7800 ( 66% S 34% L); Glic:
73;Urea, 23; Creatinina 0,7, VDRL v VIH: Negat;
Orina: DLN; urocultivo negativo.

Especiales: TSH: 1,26 (VN: 0,5-6,5); T3L: 3.8 (VN: 1.4-
4,4); T4L: 0,97 (VN: 0,7-1,7); RA test negativo; ANA
positivo patron moteado 1/40; Herpes simple IgM positivo
1/40 Citomegalovirus: neg; Anticuerpo Ro/SSA: 172
EU/ml (VN: 0-20); Anticuerpo La/SSB: 4,3 EU/ml;
Anticardiolipina GPL: 1,0 (VN: 0-23); Anticardiolipina
MPL 18,7 (VN: 0-11); Anticoagulante lipico: negativo;
Complemento: C3: 160 (101-186); C4 30,6 (16-47);
CHS50 73,17 (40-80). AntiDNA y Anti SM: Negativo.
Proteinuria de 24 hs; 103,4 mg/24 hrs.; Dcpuracion de
creatinina: 77 cc/min.

ECOCARDIOGRAMA + DOPPLER FETAL (Servicio
Cardiologia Infantil. Maternidad Concepcién Palacios):



No hay defectos anatémicos intracardiacos. Foramen oval
permeable de 2D; cardiomegalia grado I-II, impresiona
leve derrame pericardico. Flujo valvulares normales para
su edad gestacional y FC que varia entre 54-41 Ipm. No
hidrops. Ritmo trigeminal. Dx: Corazén estructuralmente
normal. Bloqueo AV Completo Congeénito.
ECOSONOGRAMA DOPPLER FETO-PLACENTARIO
(22-11-99).

Feto femenino situacion longitudinal, cefalica izquierda
posterior. Biometria: DBP: 93 mm; CC: 34,6 cm; CA:
33,9 cm; LF: 73 mm; PFE: 3.360 gr. Perfil biofisico
fetal: 8/8ptos. Indice de liquido amni6tico: Normal, Placenta:
II/IV. Onda de velocidad de flujo: Indeterminada, con
aumento del cociente Sisto/Diastdlico por bradiarritmia
fetal, que prolonga la diastole.

Ecopuntaje: Intestino IV/IV, NODF (Nicleo de osificacion
distal del fémur) (+) / NODT (ntcleo de osificacion
distal de la tibia) ( + ), persiste cardiomegalia y bloqueo
AV. DX: Embarazo simple de 35 sem. + 5 dias, Crecimiento
Fetal en p 90, BAV Congénito.

Dx DEFINITIVO: 1. Embarazo 3! sem. + 6 dias.
2. Sindrome de autoinmunidad: LES incompleto / Sindrome
antifosfolipido. 3. Bloqueo AV completo congénito fetal.

EVOLUCION

La paciente fue evaluada regularmente por los Servicios
de Obstetricia y Medicina Interna. Se indico tratamiento
con L-carnitina, antioxidantes, aspirina infantil 100mg/d
y metilprednisolona 16 mg/dia. Se presenta caso a
Fundacardin para implantacién de marcapaso fetal.

A las 38 semanas, se decidio la interrupcion del embarazo
a través de cesarea segmentaria, y se obtuvo un recién
nacido de sexo femenino, en buenas condiciones generales,
peso: 3.750 gry talla;: 50 cm, con FC: 50-57 Ipm, a quien
se procedié inmediatamente a implantar marcapaso
epicardico permanente, el cual fue exitoso. La madre y la
recién nacida evolucionaron satisfactoriamente y egresaron
el 23-12-1999.

En enero de 2002, la paciente es reevaluada por presentar
erupcion eritematosa en region malar y nasal. Refiere
ademas, desde hacce cuatro meses, artralgias multiplcs sin
artritis, caida abundante del cabello, cefalea frecuente,
aumento de peso no cuantificado y tlceras orales. Se solicita
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perfil inmunoserolégico con los siguientes resultados:
Anticardiolipina: IgM 0,146; 1gG: 0,172 (negativo); C3:
145; C4: 25; CT: 57; Anti-SM-RNP-DNA: negativo
Anticuero Anticardiolipina: positivo, Anti Ro/SSA y
La/SSB: negativo; Hb 10,5; Hecto: 35% VSG 10: (1H)
20(2H); GB: 7300, S: 66%; L: 33% ; Plaquetas: 300.000;
Cr: 0,9; Pt-PTT: normal.

DISCUSION

La primera descripcion clinica del bloqueo auriculo-
ventricular congénito (BAVc) se atribuye a Morquio, en
1901.9% La primera documentacién electrocardiografica
fue de Van Den Heuvel en 1908.% Pero no es sino hasta
1970, cuando se realiza un hallazgo importante en la
descripcion y fisiopatologia de esta entidad, donde se
asocia la prescencia dc anticucrpos maternos contra
ribonucleoproteinas Ro/SSA y La/SSB al BAVec.

El BAVc es un tipo de bradiarritmia, bradicardia con ritmo
irregular, que se establece en el tiempo y que se caracteriza
por no existir transmisién dc ningun estimulo desde la
auricula al ventriculo, quedando el ventriculo al mando
de su marcapaso de escape o idioventricular, con una
frecuencia entre 10 y 60 Ipm. Existen contracciones
auriculo-ventriculares asincrénicas lo que junto a la
bradicardia, hacen que cl gasto cardiaco sea muy reducido
y se presente Insuficiencia Cardiaca Fetal (Hidrops),
sufrimiento fetal y alta mortalidad perinatal.©® EIl
diagnéstico prenatal de BAVc se basa en la ecocardiografia
fetal, donde se observa la disociacion permanente entre la
contraccion auricular y la ventricular.

Desde hace mas de tres décadas, se ha notado que las
madres con hijos con BAVc¢ frecuentemente lenian
enfermedad autoinmune. '  Actualmente esta bien
cstablecido que el BAVc detectado antes o al nacer, en
ausencia de anormalidades estructurales intracardiacas,
estd altamente relacionado a autoanticuerpos maternos
SSA/Ro y/o SSB, independientemente si la madre ticne
LES, sindrome de Sjogren o esta totalmente asintomatica.
318 E] dafio al sistema de conduccién y al miocardio
ocurre en un feto previamente normal y s¢ prcsume que
se produce por el pasaje transplacentario de estos
autoanticuerpos IgG’ maternos.""” La asociacidn
autoinmune del BAVc¢ fetal, es mas frecuentemente
detectada entre las semanas 16 y 24 de gestacion, %'

En algunos casos puede cstar asociada a
inmunomiocarditis y severa miocardiopatia dilatada pre
y postnatal.”?®  Aunque pueden ocurrir varios grados de
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bloqueo cardiaco, el bloqueo de tercer grado es irreversible
y acarrea una mortalidad sustancial, aproximadamente
30% y alta morbilidad, con mas del 60% de los nifios
afectados requiriendo marcapaso de por vida. % Es llamativo
que a pesar de la exposicién a un anticuerpo circulante
idéntico, el corazon materno nunca es alectado. Por este
motivo, se considera que los autoanticuerpos matermos
mas que un efecto causal, actuan como marcadores clinicos;
de ahi la hipétesis que la apoptosis de los cardiocitos fetales
humanos puede ser ¢l mecanismo a través del cual el
antigeno intracelular SSA/Ro y SSB/la se hacen accesibles

a los autoanticuerpos matcrnos circulantes. ¢'*?

Estudios in vitro sugieren que el BAVc es iniciado por
apoptosis, resultando una translocacidon de antigenos
SSA/Ro y SSB/La y su unién en la superficie a los
autoanticuerpos maternos. Estos cardiocitos opsonizados
son fagocitados por macrofagos, los cuales secretan factores
que inducen inflamacién y fibrosis.”?

En estudios histopatoldgicos donde el BAVc esta asociado
a enfermedad autoinmune, es claro que el daiio no sélo
esta confinado al nodo AV, por reemplazo fibroso del tejido
de conduccién!'?sino que el miocardio es también blanco
del dafio, lo cual se demuestra por la infiltracién dc células
mononucleares y agregados linfoides en el miocardio de
fetos de 18 semanas de gestacion.®” Estudios con
inmunofluorescencia han demostrado depositos de IgG y
complemento (Clq, C4, C3, C6, C9) no sdlo en el sistema
de conduccién (tejido nodal, Haz de His, fibras de Purkinje),
sino también en el miocardio.”*> Por tanto, se confirma
entonces que la disfuncion miocardica independienternente
dc la bradicardia, pucde scr parte del espectro de la
enfermedad.”®

Aunque la apoptosis pueda explicar la accesibilidad de
antigenos intracelulares a autoanticuerpos circulantes, la
razon por la cual son mas vulnerables algunos érganos
fetales especificos (corazdn, piel, higado), en hijos de
madres con anti-SSA/Ro y SSB/La y exista discordancia
en gemelos homocigotos, no ha podido ser aclarada.®"

Finalmente, varios estudios han demostrado que el BAVc
trae consigo alta morbilidad neonatal y alta mortalidad
durante los 12 primeros afios de vida. El pobre pronostico,
definido como muerte o miocardiopatia dilatada scvcra,
esta asociada con hidrops fetal, frecuencia cardiaca neonatal
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y fetal bajas y problemas del neonato atribuiblcs a la
prematuridad o al LES. A pesar del marcapasos temprano,
el prondstico es pobre si el musculo cardiaco csta afectado
por el proceso inflamatorio; en estos casos, cl transplante
cardiaco precoz debe ser tomado en consideracion. 7

Con respecto al prondstico a largo plazo de los nifios que
desarrollaron SLN, estan atn bajo investigacion, pero
algunos nifios pueden desarrollar otra cnfermedad
autoinmune posteriormente. ®® El riesgo dc recurrencia
del BAVc; es decir, el riesgo de la madre dc tener otro
hijo con BAVc¢ es aproximadamente 12% a 16%. 27
Ademas se estima que 60% de las madres con anti SSA/Ro
0 SSB/La, que inicialmente son asintomaticas, desarrollarin
alguna enfermedad del colageno afios después.”®

El proposito de la presentacion dc cstc caso clinico se
basa en lo inusual del mismo, asi como dc la posibilidad
de que el clinico pueda considerar e incluso predecir un
diagndstico materno previo a su manifestacion, a través
de la enfermedad padecida por el producto dc su gestacion.
Adicionalmente en la revision cientifica a nivel nacional,
no pudo encontrarse la publicacién dc casos similares.
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