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La necesidad de la recertificacion como expresion
de un internista actualizado

Gustavo Villasmil*, Trina Navas**

La grandeza de la medicina —acotaba el Dr. Wi- La Sociedad Venezolana de Medicina Interna ha
Iliam Mayo— reside en su inagotable potencial de estado planificando un sistema de actualizacion
perfeccionamiento. En nuestro quehacer como accesible que le permita al internista seleccionar
clinicos nunca llegara el dia en que existan mas alguna via de estudio, continua y coherente, que se
cosas sabidas que cosas por saber, por lo que laadapte a sus posibilidades de asistencia a cursos y
clasica imagen del médico como el “eterno congresos, asunecesidad de mantenerse largas horas
estudiante”, seguira imponiéndose hoy como ayery en su area de trabajo y que le ofrezca el beneficio
como siempre. En el contexto del creciente adicional a la satisfaccion de su ejercicio médico
conocimiento médico y su transformacion en actualizado, la certificacion de su esfuerzo. Todo
informacion util para la practica médica diaria, la esto nos lleva a planificar la recertificacion en
Sociedad Venezolana de Medicina Interna ha medicinainterna, areaen que la sociedad se encuentra
decidido acompafiar a sus miembros, para facilitar trabajando desde hace varios afiosy que cristalizara
el camino de adquisicién de nuevos conocimientos en el curso de este afo.
y/o actualizacién continua.

Esta situacion ha sido implementada a nivel mundial,
La comunidad de médicos internistas en el pais y la y ofrece al médico no sélo las vias de actualizacion
forma de acceder ala actualizacién de conocimientos accesibles para cada caso en particular, sino también,
son complejos. Existen internistas en todas las le ofrece un sistema de autoevaluacion, donde el
areas potenciales de ejercicio de la especialidad, y interesado observard su propio esfuerzo académico
por lo tanto su disponibilidad geografica, de tiempo para mantenerse actualizado, y esto le llevard a
y de tecnologia para obtener informacién, pueden seleccionar una via idénea de recertificacién, en
variar. forma individualizada.

¢, Como hacer entonces para mantenernos debida-Préximamente, en nuestra pagina web (www.svmi.
mente actualizados? El desarrollo de competencias org.ve) estara disponible el documento que detalla
idoneas para desempefarse en el ejercicio médico, el sistema de recertificacion que la Sociedad ofrecera
convierte al internista en un agente principalisimo a sus miembros, para que estos puedan seleccionar
en la provisién de servicios de atencion sanitaria de la via mas comoda y eficiente para cada quien.
primera calidad en todos los niveles de salud. Esto
comprende desde la atencion ambulatoria hasta la Existen tres vias para la recertificacion: 1) auto-
hospitalaria. Si hemos de ser consecuentes con matica, 2) educacion médica continua + PROAMI, y
nuestro acervo como especialistas integrales en el 3) evaluacion de credenciales. Todas deben ser
adulto, y con nuestra opcién por el discurso clinico implementadas a los 7 afios de haber recibido el
frente al adulto sano o enfermo, en procura de titulo de Médico Internista por una universidad
orientacién médica, hemos de reconocer que nuestrasnacional o internacional reconocida, o en las
brechas de conocimiento médico deber ser atendidasresidencias asistenciales con el aval de la Sociedad
de modo continuo. Venezolana de Medicina Interna, como miembro
asociado.

1. Via automatica de recertificacion: esta via esta
* Internista. Coordinador de la Comision de Recertificacion de la dirigida a médicos internistas Individuos de

SVMI. . . .
** Presidenta de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna. Numero o CorreSpondlenteS de la Academia
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Nacional de Medicina. Comprende aquellos
médicos que ejercen en universidades y cumplen
con los siguientes requisitos: profesores titulares
0 asociados por concurso con por lo menos con 4
aflos de obtenido ese escalafén, y que impartan
una asignatura relacionada con la clinica médica
en una universidad nacional o internacional
reconocida.

. Via educacién médica continua + PROAMI: para
los médicos que hayan obtenido su calificacién a
través una formacién de posgrado, bien sea en
estructuras dependientes y calificadas por las
universidades o por lavia denominada asistencial,
avalada por la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna como miembro asociado. Esta via
comprende la asistencia a cursos y congresos
avalados por la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna, presentacion de trabajos en congresos
nacionales o internacionales relacionados con su
ejercicio médico, publicacién de trabajos en
revistas nacionales o internacionales indezadas,
publicacion de libros o capitulos de libros. En
esta via se contempla también una innovacién
que es el Programa de Actualizacién en Medicina
Interna (PROAMI). Esta opcién esta concebida
como un instrumento para el internista en procura
de su recertificacion como especialista. Es un
método disefiado para facilitar la labor de estudio
del internista inmerso en las exigencias propias
del ejercicio y que recoge una experiencia de
aflos en la concepcion, articulacion y admi-
nistracion de acciones educativas dirigidas a
comunidades profesionales como la nuestra, con
agendas diarias intensamente comprometidas.

El programa se organiza en ciclos, cada uno de los

cuales consta de dos fasciculos contentivos del ma-

terial clinico y bibliografico especialmente disefiado

complementarias entre si: la de la estrategia de
pensamiento médico y de toma de decisiones, la de
la atencion primaria en salud, la de los enfoques
clinicos de diagnodstico y tratamiento y la de los
aspectos generales de la practica médica a propésito
de los problemas estudiados en cada caso.
Satisfechos los extremos exigidos por el programa,
el internista estara en capacidad de enfrentar el
examen de conocimientos correspondiente cuya
aprobacién le significara un puntaje del total
requerido para acreditar su recertificacion como
especialista. La caracteristica fundamental de esta
viaes que cadaitem relacionado con la actualizacion
a través de cursos o congresos, publicaciones y
presentaciones tendra un puntaje maximo, al que se
le sumara el aportado por PROAMI, lo que facilita
la obtencidon de los méritos para recertificarse.

3. Via de evaluacion de credenciales: esta via sera
util para profesores universitarios que ejerzan
predominantemente la especialidad, contempla
para los diferentes escalafones un puntaje
determinado, asi como también toma en cuenta
los trabajos presentadosy /o publicados, capitulos
de libros o libros relacionados con la especialidad,
actividades relacionadas con la coordinacion
docente, actividad asistencial en un servicio de
medicina interna avalados por la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna, asistencia y
participacién activa a congresosy cursos avalados
por la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
actividades en la Junta Directiva de la Sociedad
o de los Capitulos, asi como en comisiones, que
se mantengan activas en los Gltimos 7 afios.

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
comunicara todas las actividades académicas que
realizara periédicamente, lo que permitira a todos
sus miembros recolectar la informacién pertinente

para el abordaje de los grandes temas que ocupan alpara iniciar su proceso de recertificacion, y

internista: los ciclos 1, 4, 7 y 10 dedicados a las
patologias cardiovascular, respiratoria, renal,
urinaria y del medio interno; los ciclos 2,5, 8y 11,
a las patologias endocrina, neopléasica, neuroldgica,
hematolégica y de origen genético, y finalmente los
ciclos 3, 6, 9 y 12 que abordan las patologias
infecciosa, dermatoldgica, gastroenteroldgica,
inmunoloégica y reumatolégica. En cada uno de los
fasciculos contentivos de los mencionados ciclos, el
material educativo ofrecido se organiza en

estructuras modulares que permiten abordar cada contribuir al

préximamente, hara publico, a nivel nacional la

fecha de inicio del proceso de recepcion de

credenciales para la respectiva recertificacién. El
logro de este instrumento que brindara al médico
internista, no solo una via de actualizacién, sino un
documento que permita certificar su empefio en
mantenerse actualizado, es el producto final de afios
de trabajo de una comisién integrada por internistas
calificados para esta labor y con representacion del
pais entero. EI trabajo de este equipo, permitira
mejoramiento continuo de aquellos

uno de los temas expuestos desde cuatro perspectivasnédicos dedicados a tan exigente especialidad.
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Diagnostico molecular en la practica clinica

Aida Falcén de Vargas*

RESUMEN

Larevolucion actual del estudio de la variacion biologica
humanay la genética molecular, ha llevado al desarrollo
de la ciencia conocida en la actualidad como medicina
genética molecular, y ésta ejercerd una influencia
creciente en la practica médica diaria del siglo XXI, a
través de un mejor entendimiento de la fisiopatologia,
pruebas diagndsticas precisas y el mejoramiento de las
estrategias de tratamiento de numerosas enfermedades.
Laterapia génica, aln en etapa experimental, al introducir
ADN en células somaticas humanas, se espera corregira
numerosas enfermedades actualmente sin cura o
tratamiento. La genética médica y molecular se han
desarrollado considerablemente, hasta el punto de que
no existe tema méas abordado que el de los genes que
causan enfermedades, llevando esto al desarrollo de
nuevas disciplinas dentro de la medicina, y parti-
cularmente dentro de la medicina interna, como es la
medicina molecular. El hecho sobresaliente de haberse
concluido exitosamente el Proyecto del Genoma Humano
en el afio 2003, ha permitido que el genoma humano
decodificado sea accesible al mundo médico. Asi como
los cardiélogos tienen el coraz6n como su organo de
estudio y los neurdélogos tienen el sistema nervioso como
el suyo, los genetistas médicos tienen ahora también el
suyo —el genoma humano—. La tecnologia de ADN
recombinante, ha permitido simplificar y abaratar el
costo de los proyectos de secuenciacion de ADN a gran
escala, desarrollando nuevas estrategias de pruebas para
el diagndstico presintomatico de multiples enfermedades,
asi como para permitirnos comprender mejor la patologia
molecular y del desarrollo de estas enfermedades.

Palabras clave: Genética molecular. Medicina molecu-
lar. Terapia genética. Diagndstico molecular.

* Unidad de Genética. Hospital Vargas de Caracas. Escuela de
Medicina José Maria Vargas. Facultad de Medicina.UCV.
Unidad de Genética Hospital de Clinicas Caracas.

ABSTRACT

Medical molecular genetics is the science of human bio-
logical variation and molecular genetics which are part
of the biological and medical sciences related to health
and disease. Molecular medical genetics is concerned
with the health of humans individuals and their families
and can be defined also as the science and practice of
diagnosis, prevention and management of genetic and
non - genetic disorders. Inrecentyears, medical genetics
and molecular medicine have become established as a
clinical specialty. Medical geneticists now have their
specific organ —the genome— just as cardiologists have
the heart and neurologists have the nervous system. All
the clinical specialties are related to it and Internal
Medicine and medical genetics are closely related. Hu-
man gene mapping constitutes an approach to the study of
abnormal gene function in all diseases, and has been
adopted by researchers in almost all areas of medicine in
the study of their disorders, and clinicians have used
mapping information and DNA technical recombination
diagnostic techniques for diagnosis and carrier detec-
tion. Clinical geneticists are privileged to work in a
scientifically important field of intellectual challenge,
which involves the most fundamental aspects of our own
species. To have the opportunity to contribute to human
welfare and to be of service to families and individuals
through molecular medical genetics, clinical genetics,
gene theraphy and internal medicine is a privilege whith
enormous responsibilities towards our patients.

Keywords: Medical genetics. Molecular medicine. Gene
therapy. Molecular diagnosis.

INTRODUCCION

Durante el curso del siglo XX, se aclar6 que los
factores hereditarios estan implicados en muchas
caracteristicas y que operan diversos mecanismos
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genéticos. EI hecho sobresaliente de haberse Con la culminaciéon de la completa secuencia de
concluido exitosamente el Proyecto del Genoma bases del genoma humano, lo cual permitira
Humano en el afio 2003, ha permitido que el genoma identificar y estudiar cada uno de los genes humanos
humano decodificado sea accesible al mundo médico. y su funcién en las células, nuevas técnicas se estan

implementando para desarrollar terapia genética de
No obstante, si bien los aportes derivados de esta células somaticas, para alterar feitosivoy para
informacién seran de enorme beneficio para aquellos prevenir o tratar enfermedades humanas. El futuro
individuos o grupos familiares que tienen riesgo de del tratamiento de enfermedades genéticas humanas
tener enfermedades hereditarias, no debemos olvidar solo comienza, y cada médico tendra que enfrentarse
el riesgo de que los mismos avancen. Lallegada de a la nueva genética médica molecular, por cuanto la
la tecnologia del ADN recombinante, en primera genética médica, la genética médica moleculary las
instancia llevo al desarrollo de pruebas para el técnicas de ADN recombinante que permiten
diagnostico, deteccion de portadores, diagnostico diagnésticos moleculares en un sinnGmero de
presintomatico y prenatal de enfermedades genéticas, enfermedades genéticas y no genéticas, comienza a
asi como para comenzar a comprender la patologiarevolucionar el campo médico, y muy parti-
molecular y del desarrollo de muchas enfermedades cularmente en especialidades como la medicina
hereditarias®® interng®2s,

Tradicionalmente se consideraron los rasgos
genéticos como dirigidos por genes simples, o ligados
a determinados cromosomas, o multifactoriales,
agregandose luego las enfermedades genéticasLa mayoria de los cientificos estan de acuerdo en
somaticas adquiridas. Esto se conoce como herenciaque el campo de la genética comenzé con los estudios
cuantitativa, modelo ampliamente aceptado en la de Johann Gregor Mendel en su jardin de guisantes
actualidad, y el cual ha permitido explicar el modelo verdes. Nuestro conocimiento actual sobre la
de herencia en muchos caracteres relativamente genética humana se debe en gran medida al trabajo
comunes, como alteraciones adquiridas como la de este monje austriaco, quien en 1865 presenté sus
hipertensién arterial y la diabetes mellitus. Los experimentos de cruzamientos con guisantes de
genes de multiples loci estan implicados en el jardin a la Asociacién de Ciencias Naturales de
comienzo de estas alteraciones en el adulto, aunqueBrunn, publicando sus descubrimientos en sus Pro-
también parece probable que la alteraciéon de un ceedings, ignorados hasta 1900, cuando se reconoce
locus particular sea la principal responsable de la su importancia en el descubrimiento de los genes 'y
transmision familiar que muestra la Diabetes tipo I. su herencia.
Por ello, ahora se sabe que las alteraciones
multifactoriales contribuyen de manera fundamen- Genética es el estudio de los mecanismos de la
tal a la morbilidad y mortalidad humana®. herencia, los cuales son definidos como la
transmision de caracteres de padres a hijos.
No todos los errores genéticos estan presentes desde
la concepcién. Durante el curso de unavida humana, En los Gltimos 150 afios, han ocurrido numerosos
normalmente se suceden muchos billones de descubrimientos sorprendentes en genética.
divisiones celulares (mitosis), y en cada una de ellas Podriamos decir que la historia de la genética se
pueden ocurrir tanto mutaciones de genes simples, divide en varios periodos. Un periodo clasico, en el
debido a errores en las copias del ADN, como que los cientificos observaron y describieron el
alteraciones cromosémicas numéricas, debido a fendmeno cientifico; un periodo medio o molecular
errores en la alteracion de los cromosomas. Las que se desarrollé entre atomos y moléculas, y que
alteraciones somaticas que se acumulan y las permitié definir el cuadro final, y por ultimo el
alteraciones cromosomicas, se sabe hoy en dia quepresente periodo en el que ha ocurrido el
pueden ser la causa de mdltiples procesos tumorales;descubrimiento de las técnicas de ADN recombinante
probablemente también expliquen la creciente Yy el comienzo de la genética humana molecular.
incidencia de muchas enfermedades que aparecen
con laedad, asi como el envejecimiento ensimismo Desde finales de los afios 70 hasta el presente,
19, importantes hallazgos han modificado el

1. VARIACION GENETICA HUMANA
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pensamiento de los cientificos acerca del estudio de recombinarse para formar moléculas de ADN
la genética humana y su comprension de la misma. quimérico. Cuando estas propiedades de las
Casi dia a dia, se aisl6 e identificé un nuevo gen, endonucleasas de restriccion fueron aplicadas
abriendo nuevas perspectivas para el tratamiento de vitro por Herb Boyer, Stan Cohen y Paul Berg para
los desérdenes humartdy. formar moléculas de DN recombinante a partir de
ADN de dos especies, comenz6 una nueva forma de
genética molecular y una revolucién en las
2 MENDELISMO Y GENETICA MEDICA posibilidades de estudio del genoma humano.
El redescubrimiento del mendelismo en 1900 marcé En la década de los 70 ocurrieron otros importantes
el comienzo real de la genética médicay proporciond descubrimientos, incluyendo latécnica desarrollada
un gran empuje al estudio de las enfermedades por Joseph Gall y Mary Lou Pardue de hibridacién
hereditarias. in situy la formulacién por Alfred Knudson de dos
extraordinarias hipétesis para explicar la herencia
El siglo veinte fue una explosion en conocimientos del retinoblastoma y eventualmente de otros tipos
meédicos, culminandose una serie de avances de cancer. Las técnicas de bandaje cromosémico,
cientificos y desarrollandose una nueva tecnologia descritas por Torbjorn Caspersson, ampliaron el uso
que han permitido progresos en métodos diagnosticos de hibridacién de células somaticas para el mapeo
y terapéuticos. Innumerables avances tecnol6gicos genético y permitieron por primera vez, la precisa
han ocurrido en los dltimos afos en el area de la identificacion de cada cromosoma humano. Edward
salud y multiples seran los aportes en el siglo XXI. Southern describié su técnic&duthern Blotting,
la cual aumento la eficiencia de la tecnologia del
Desde finales de los afios 70 hasta el presente, ADN recombinante para aislar y clonar fragmentos
importantes hallazgos han modificado el pensa- de ADN.
miento de los cientificos acerca del estudio de la
genética humana y su comprension de la misma. Otros métodos fueron desarrollados por Sanger y
Casi dia a dia, se aisl6 e identifico un nuevo gen, Allan Maxam y Walter Gilbert para secuenciar
abriendo nuevas perspectivas para el tratamiento de moléculas de ADN. Todos estos métodos han
los des6rdenes humanos. permitido a los cientificos determinar exactamente

_ la secuencia de bases de cualquier molécula de
El papel de la genética en numerosas enfermedadesppn3s-42

humanas se reconoce hoy como fundamental en la
investigacion médica. Desde 1962 hasta 1995, el
Premio Nobel ha recaido en doce ocasiones en
investigadores en el campo de la genética molecular 3.1. EI proyecto del genoma humano
y humana.
El proyecto del genoma humano (PGHyman Ge-
El siglo veinte fue una explosion de conocimientos nome Projec{HGP)) es un proyecto internacional,
médicos, culminandose una serie de avances cuyo propdsito final es obtener y completar la
cientificos y desarrollandose una nueva tecnologia descripcién del genoma humano (GH) mediante
que han permitido progresos en métodos diagnds- secuenciacién de ADN. EI Congreso de EE.UU
ticos y terapéuticg&*t aprobé un proyecto para 15 afios, comenzando en
1991, patrocinado por el Departamento de Energia
USA (DOE), con un presupuesto estimado de $ 3
3. LA ERA DE LA TECNOLOGIA DEL ADN billones. La coordinacion del PGH estuvo a cargo
RECOMBINANTE. de: Oficina de Investigacion en Energia (DEO);
Oficina de Salud e Investigacion Ambiental y
En 1970, comienza la era del ADN recombinante Programa del Genoma Humano; Departamento de
con el descubrimiento hecho por Dan Nathans y gajud y de Servicios Humanos Americanos; Instituto

Hamilton Smith de las propiedades de las Nacional de Salud (NIH); Centro Nacional para la
endonucleasas de restriccion y la habilidad de esta |pyestigacion en el Humano.

enzima de crear fragmentos de ADN que podian
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3.2 Organizacién del genoma humano
(HUGO)

Se inici6 en 1988 con 30 paises miembros y sus
objetivos eran: coordinar esfuerzos nacionales e
internacionales; facilitar el intercambio de recursos
de investigacion; incentivar debates publicos;
asesorar sobre las implicaciones de las inves-
tigaciones del GH. Su administracion estaria a
cargo de tres centros: HUGO Europa: Londres;
HUGO América: Bethesda; HUGO Pacifico: Tokio.
Otros organismos de regulacion serian: 1991:
Proyecto de la Diversidad del Genoma Humano
(HGDP); 1992: Consejo para la Responsabilidad
Genética (CRG).

3.3 Propuestas del proyecto genoma

1. Reclutamiento de personas para estudio: familias
a riesgo o afectadas; voluntario.

2. Consentimiento de los individuos para ser
estudiados.

3. Confidencialidad del material genético humano
y a la informacién.

4. Compensacion y comerciabilidad.

5. Patentes.

3.4 Propuestas del Comité Etico de la
Organizacion del Genoma Humano (HUGO)

1. Competencia y control de calidad
2. Comunicacion precisa, entendible
3. Consulta previa al reclutamiento

4. Conflicto de intereses, si existiera debe ser
explicado antes del estudio

5. Compensacion
6. Revisién continua

7. Consentimiento grupal o individual
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8. Eleccién y resguardo de la informacion

9. Confidencialidad y acceso controlado a la
informacion

10.Colaboracion entre personas,
investigadores.

paises e

3.5 Etapas del Proyecto Genoma

El financiamiento del PGH estuvo a cargo del
Gobierno de EE.UU y el Wellcome Trust (GB). Para
el 9 de marzo de 2000 fue superada la meta de
2 000 000 000 millones de letras quimicas tras 13
afios de investigaciones; $ 250 000 000; 1 100
bidlogos, cientificos, técnicos informaticos en 16
laboratorios en su mayoria universitarios, en seis
paises. Dos tercios del camino hacia su meta la cual
es establecer la exacta secuencia quimica que
constituye el ADN. Por presién privada se triplico
el ritmo; se establecié la secuencia de 12 000 letras
por minuto, todos los dias, 24 horas. Para abril de
2000 se determinaron 2 104 257 000 millones de
letras quimicas y para junio 2000 se complet6 el
“borrador” del 90 % del genoma con un 99 % de
precision.

El 16 de febrero de 2001 el PGH publicé en larevista
Nature, los resultados de las investigaciones de los
16 centros de investigacién con financiamiento
estatal; Celera Genomics (CG), empresa privada,
publicd sus resultados en la misma fecha en la
revista Science. Estos conocimientos revolucionaran
la medicina y catapultaran a la industria biotec-
noldgica, pero no sabemos de que manera cambiaran
la forma en que vivimos y el modo como pensamos
de nosotros mismos.

El PGH es el mayor contribuyente a las investi-

gaciones internacionales en esta area y es un
verdadero proyecto internacional en el que participan
diversos paises. La completa secuenciacion de
nucleoétidos del genoma humano es sélo uno de
varios objetivos del HGP. La razén fundamental es
la de reunir suficiente informacion acerca de nuestra
composicion genética, lo cual sera seguido de una
comprension de la genética humana y del papel de

los diferentes genes en la salud y en la enfermedad
42)
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4. PATOLOGIA GENETICA MOLECULAR e Microdeleciones y microduplicaciones cromo-

. - sOmicas con fenotipos definidos.
La patologia genética en general, se puede englobar

en tres grandes grupos: 52 Dosis de un Gen
4.1 Cromosomopatias . i

Las aneuploidias cromosdmicas demuestran la
importancia de una correcta dosis de un gen; tener
un namero anormal de cromosomas, usualmente
tiene consecuencias letales. El cromosoma 21 extra
en un humano con sindrome de Down, es un
cromosoma perfectamente normal, heredado de un
individuo normal. EIl sindrome se produce por un
aumento de dosis de cromosoma 21 de un 50 %. Las
monosomias tienen efectos aln mas catastroficos
que las trisomias. Tener aneuplodias de los cromo-
somas X no tiene consecuencias tan graves como
aneuploidias de los autosomas, por cuanto la
inactivacion del cromosoma X asegura compensacion
de dosis.

El efecto | fenotipico del paciente esta dado por la
existencia de cromosomas de mas o de menos o
alteraciones numéricas (aneuploidias), o bien por
alteraciones estructurales de los cromosomas.

4.2 Genopatias o patologia mendeliana

Las alteraciones estan dadas por el defecto de un gen
o de un par de ellos, y con una forma de transmisién
determinada, ya sea autosémica, recesiva o ligada al
X.

4.3 Patologia producida por la interaccién

del ambiente con el genoma, o multifactorial Las alteraciones estructurales cromosémicas tienen

efectos fenotipicos que varian de acuerdo ala porcion
de cromosoma involucrado y seran parcialmente
similares a las producidas por ganancia o pérdida de
cromosomas. Las alteraciones cromosomicas
claramente explican la importancia de la dosis de un
gen, pero no explican por qué estos cambios en la
dosis son tan cruciales.

Lareplicacion del ADN es un proceso importantisimo
porque es la base molecular de la transmision de la
vida. Los mecanismos de replicacion del ADN son
perfectos, de modo de que de cada molécula de ADN
que se replica surgen dos moléculas hijas idénticas
entre si e idénticas a la molécula que las originé.
Raramente el proceso de replicacion fallay entonces
la secuencia de nucleétidos en una o ambas de las
moléculas hijas resulta diferente a la molécula pa- i
rental. Ha sucedido entonces una mutacién, que se 6. DIAGNOSTICO MOLECULAR

transmitird asimismo en las replicaciones sucesivas 6.1 Indicaciones del diagnéstico molecular
hasta que, casualmente, vuelva a fallar el mecanismo

de replicacion apareciendo una mutacién nueva.  ajgunas indicaciones de un estudio molecular con

fines diagndéstico son:

5. EFECTOS DERIVADOS DE TRASTORNOS * Si el padecimiento es hereditario e irreversible
PRODUCIDOS POR PATOLOGIA MOLECU- con alteracion de la estructura.
LAR

o * Siesanormallaexpresion de un gen (mutaciones
5.1 Efectos fenotipicos puntuales, deleciones) ej. errores innatos del

. . metabolismo.
El GH permite predecir en algunos casos, el efecto

fenotipico de un cambio de la secuencia del ADN . gj es funcional o reversible: regulacién trans-

por: cripcional y postranscripcional en condiciones

) o ) fisiolégicas o patolégicas que suelen ser
« Efecto de las mutaciones, con pérdida o ganancia reversibles.

de funciones.

e Sies adquirido: virus, bacterias, parasitos, debe

. Efectos}de'la dosisde ungen, ej. lasaneuploidias  ggtaplecerse el genoma exégeno y determinar la
cromosOmicas con efectos letales. carga viral.
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6.2 ldentificacion de genes humanos 7. SERVICIOS DIAGNOSTICOS GENETICOS.

patoldgicos Las pruebas del ADN son utilizadas en la actualidad
3 , . por genetistas, microbidlogos, patélogos, hemato-
Antes de 1980, s6lo un reducido nimero de genes logos, oncélogos, entre otros. Desde el punto de

humanos fueron identificados como locus de jgia clinico, las pruebas de ADN contribuiran, pero
enfermedades. En los afos 80, la aplicacion de la 4 sustituiran al diagnéstico clinico.

tecnologia del ADN recombinante permitié mapear

e identificar genes responsables de desérdenes| 5 genética es una especialidad de la medicina que
hereditarios de genes simples y cancer somatico, Y generalmente involucra personas fenotipicamente
el nimero de genes de enfermedades creci6 normales, las cuales desean conocer el riesgo de
rapidamente. que un futuro hijo pueda presentar una determinada
i i L enfermedad, bien al nacer o desarrollarla tardia-
En el catalogo de desordenes hereditarios humanos yente, para proporcionar un asesoramiento genético
"Mendelian Inheritance Disorders” de Victor  g4ecyado, no debemos hoy en dia basarnos sélo en
McKusick y en los catalogos numeéricos de ,incinios mendelianos clasicos o utilizar riesgos
enfermedades hereditarias y sus caracteristicas empiricos, sino utilizar métodos de laboratorio
siguiendo la clasificacion de Victor McKusick, especificos que nos permitan dar respuestas
conocidos como MIM-OMIM, se clasifican definitivas.
aproximadamente 5 000 entidades mendelianas. No

existe una correspondencia uno a uno entre genes Ypemostrar gque un paciente tiene o no una

sindromes clinicos. Algunas veces, diferentes geterminada mutacion genética es fundamental para

mutaciones en un gen causan diferentes fenotipos,  na apropiada prediccion genética y para una
y frecuentemente, la misma enfermedad o alteracion jqecuada terapia génica.

fenotipica, puede ser causada por mutaciones de
diferentes genes. 7.1 Métodos de diagndstico

Las enfermedades genéticas mas COMUNES, gp general podemos utilizar dos tipos de métodos en
generalmente son las mas dificiles de estudiar por ¢| estudio del ADN:

biologia molecular, por cuanto una combinacion de

diferentes genes usualmente esta involucrada 7 1 1 Métodos directos

(desdrdenes oligogénicos o poligénicos), asi como

diferentes factores ambientales. En forma similar, gstydios directos del ADN de un paciente nos
en diferentes tipos de cancer ocurren eventos permitiran definir si este es portador o no de una
celulares en los que estan involucrados multiples ytacion patogénica.

genes. Para un creciente nimero de bien estudiados

genes, es posible predecir el efecto fenotipicode un 7 1 2 Métodos indirectos (localizacién de
cambio en la secuencia del ADN* genes)

6.3 Objetivos del diagnostico molecular Marcadores de ligamiento son utilizados para

descubrir si un individuo hered6 o es portador de

* Determinacion de alteraciones en la expresion de una enfermedad heredada de los padres.

genes especificos (transcripcionales, a niveles
de mRNA o de la proteina o producto génico).

Northern blot, RT-PCR, y procedimientos )
bioquimicos e inmunok’)gicos_ 8. DIAGNOSTICO DE MUTACIONES

CONOCIDAS O DESCONOCIDAS

« Deteccion de alteraciones estructurales de un 8.1 Seleccién de mutaciones

gen, hereditaria o adquirida, ej. cancer de colon
hereditario (APC) y el esporédico. ldentificacion
de polimorfismos genéticos, asociados a
patologias o factores de riesgo a ellas.

Son pruebas muy laboriosas y costosas para utilizarse
en servicios de diagndstico, enlas que se requiere de
un procedimiento de bajo costo y rapida respuesta;
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detectan diferencias entre las secuencias del pacientesimple; si el nifio tiene un marcador genético que no
y las normales, pero no necesariamente detectan losesta presente en la supuesta madre o padre, entonces,
cambios patolégicos de los no patologicos. Estos salvo en el caso de mutaciones nuevas, el supuesto
problemas, sin embargo, disminuyen cada afio con padre no sera el padre biolégico. Probar paternidad
los nuevos métodos automatizados. en principio es imposible, debido a que nadie puede
probar que no hay otra persona en el mundo que
Varios grupos trabajan en los “DNA chips” que pudiera haberle dado a ese nifio ese particular set de
comprenden ordenamientos de oligonucle6tidos marcadores genéticos. Lo que si puede establecerse
adheridos a un sustrato de vidrio o silicon, los cuales es una probabilidad de no paternidad que, de ser
permitirian seleccionar secuencias para cualquier suficientemente baja, puede satisfacer a la corte o al

mutacién en una sola reaccién. supuesto padre. Las huellas de ADN han sido
utilizadas ampliamente para este propoésito; las
8.2 Deteccion de mutaciones bandas deben ser vinculadas de acuerdo a un

arbitrario pero consistente esquema, para decidir
Estudiar un paciente para determinar la presencia o cuando las bandas que no estan presentes en la
no de una mutacién conocida, es mucho mas facil madre, coinciden con las del supuesto padre. Aun
que hacerlo para detectar la presencia de cualquiercuando las huellas de ADN son evidencias
mutacion desconocida. internacionalmente aceptadas en casos de paternidad,

algunas objeciones que aplican para casos médico-
Las pruebas para cambios conocidos son posiblesforenses basadas en calculos de probabilidades, lo
en: hacen en paternidad.

a. enfermedades en las que presumiblemente hay g8.3.2 Perfil de ADN en medicina forense
homogeneidad, por lo que estan presentes en
todas las secuencias de ADN; Los materiales obtenidos en la escena del crimen
(manchas de sangre, cabellos, cepillado vaginal de
b. enfermedades en las que la mayoria de las perso-una victima de violacién), son identificados y
nas afectadas en la poblacion tiene una de un comparados con una muestra de ADN del sospechoso.
limitado nimero de mutaciones especificas; Si todas las bandas coinciden, las probabilidades de
gue el sujeto sefialado sea el sospechoso de violacion,
c. diagndsticos en las familias: métodos de son mayores que las de un sujeto al azar del resto de
deteccion de mutaciones generales pueden | poblacién. En pruebas forenses y antropolégicas

necesitarse para detectarse mutaciones familiares, se utilizan principalmente las técnicas de VNTR y
pero cuando esto ya se ha realizado, el resto de de Southern Blot.

los familiares sélo requieren ser examinados para
una mutacion particular; 3.3.3 Diagndstico molecular en enfermedades
mendelianas monogénicas
d. eninvestigacién, para estudiar grupos controles.
Diversas técnicas moleculares son utilizadas en el
8.3 Deteccion de cambios de secuencias diagn6stico de enfermedades monogénicas
especificas mendelianas. Algunos ejemplos son:

8.3.1 Diagnéstico de ADN para identidad e Distrofias musculares DMD, DMB (Western,
biolégica y paternidad PCR multiplex)

Estas pruebas de ADN pueden ser utilizadas para s Secuencia repetida de trinucleétidos inestables.
identificar individuos y para establecer nexos En la enfermedad de Huntington (EH) se realiza
consanguineos. Se conoce como perfil de ADN las el diagnostico de ADN por PCR, identificando a
pruebas de ADN que se realizan para establecer los individuos con EH al detectar una secuencia
identidad y paternidad. Se utilizan las huellas de repetida de trinucledtidos inestable cerca del
ADN (sondas VNRT — 99 % probabilidad; Southern comienzo del gene Huntington y mide el nimero
- PCR). Negar o excluir paternidad es bastante de repeticiones CAG en la region.
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9. PRUEBAS PANTALLA Y DIAGNOSTICAS. pueden ser estudiados mediante la aplicacion de un
panel de mutaciones de ADN para conocer su riesgo
potencial.

9.1. Pruebas citogenéticas moleculares 9.2.1 Mutacién para factor V de Leyden

El analisis citogenético .pl:le.de regllz_arse en d_|}/¢rsas 9.2.2. Metilentetrahidrofolato reductasa

muestras: sangre periférica; liquido amniotico;

. X . - (MTHFR)

vellosidades coriales; sangre del cordén umbilical;

médula Osea; tejidos solidos (fetales, tumorales,

ganglios linfaticos) y en liquidos patolégicos

(exudado pleural, liquido ascitico, sinovial, otros). | 4 prueba de homocisteina total en plasma cuantifica
La resolucion utilizada convencional es de 250 | total de homocisteina en plasma (Hcy): en la

bandas. Se utiliza alta resolucién cromosomica gctyalidad existen suficientes evidencias que indi-
(resoluciones 450-850 bandas), cuando se requiere .4, que la Hey es un factor independiente de riesgo

dlagn_ostlcar aI.teraC|ones estructurales finas como para enfermedad cardiovascular, por lo que algunos
las microdeleciones. la utilizan como prueba diagnéstica aislada.

9.2.3 Genotipo apolipoproteina E2.

Las técnicas de citogenética molecular aplicadas a

cromosomas de alta resolucion utilizando sondas
fluorescentes con fluorocromos especificos para cada 10. PROGRAMAS DE PRUEBAS PANTALLA

diagnostico que se desee realizar, se conocen cOmo| 5 funcién mas importante de todo programa de
FISH (fluorescencén situhibridization). La técnica pruebas pantalla, es el producir un resultado util.
de FISH ha modificado la tecnologia citogenética, gg inaceptable ofrecer a la poblaciéon programas
mediante la utilizacion de sondas de ADN panptalla en los que le informaremos a las personas
especificas. Diversos tipos de sondas de ADN han que estan a riesgo de padecer una muy desagradable
sido disefiadas y patentadas, y son ampliamente gnfermedad sobre su situacion, pero que no podremos
utilizadas en la actualidad en el diagnostico de ofrecerle ninguna medida para enfrentar ese riesgo.
enfermedades genéticas monosomicas y cancer.  gjp embargo, los programas de pruebas pantalla en
pacientes susceptibles a contraer cancer de mama o

Diversas casas comerciales las producen con la ataque cardiaco apoyan estos programas.

aprobaciéon de la FDA y son de gran utilidad en la

actualidad tanto para diagnostico de patologias | g ideal al aplicar estas pruebas pantalla es que al
cromosomicas constitucionales como para el cgonocer su resultado pueda comenzarse un
diagnostico de alteraciones cromosémicas adquiridas tratamiento eficaz para eliminar el posible dafio de
como en las leucemias, linfomas y tumores sélidos. |5 enfermedad como ocurre en la prueba pantalla

Su utilizacion es muy apreciada no sélo en la etapa pegnatal para fenilcetonuria e hipotiroidismo
diagnéstica sino también en la etapa de seguimiento ¢ongenito.

de la respuesta terapéutica ante agentes quimicos o

en etapas pre y postransplante de médula ésea.

Igualmente son de gran valor diagndéstico en .

diagnostico prenatal para deteccion de aneuploidias 11. DIAGNOSTICO MOLECULAR EN
en liquido amnidtico, asi como en diagndstico pre- ANCER

implantatorio en técnicas de reproduccion asistidas. 11.1 Cancer de colon

Técnicas moleculares para precisar fragilidad

también son utilizadas, particularmente en la | a mayoria de los casos son esporadicos; los casos
deteccion del X Fragil. familiares entran en dos categorias:

9.2 Panel molecular de riesgo cardiovascular  11.1.1 Poliposis adenomatosa familiar (FAP or

ADC): es una entidad autosémica dominante en la
Se conocen los factores genéticos que predisponen aque el colon se cubre de cientos de pélipos (ade-
los individuos a enfermedad cardiovascular y estos nomas), los cuales no son ma|ignos’ pero que dejados
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alli, uno o dos pueden transformarse en carcinomas enfermedades hemato-oncoldgicas. El cromosoma
invasivos; ha sido mapeado en 5921 e identificado Philadelphia es el resultado de un rearreglo de
el gen responsable (APC). genes en la regién bcr-210 del gen phl en el
cromosoma 22. Laprueba detecta aproximadamente
11.1.2 Cancer de colon no polipésico hereditario: 5 % de células que presentan la translocacion
es autosémico dominante con una alta penetracion; t(9;22)(q34;q11). Se utiliza principalmente en
los genes han sido mapeados en 2p15-p22 y 3p21.3;pacientes con leucemia mieloide crénica, pero
en los tumores ha sido observada inestabilidad de también puede utilizarse en otros tipos de leucemias,
microsatélites (MIN), clasificandose los tumores en linfomas y sindromes mielodisplasicos.
MIN+ o MIN - ; los MIN+ muestran ganancia de
alelos en casitodos los marcadores estudiados; genes
mutantes han sido demostrados(MutHLS-Muts).
11.4 Evaluacion del transplante de médula
6sea (MO)

11.2 Cancer de mama Deben realizarse estudios de ADN de donante y
receptor previos al trasplante de MO, para determinar
Desde hace mucho tiempo se conoce una moderadaposteriormente la presencia de fragmentos de ADN
tendencia de aparicion familiar del cancer de mama, especificos en el receptor del ADN del donante. Se
especialmente aquellos de comienzo temprano; ysan sondas VNTRvariable number of tandem
aproximadamente 4 %-5 % de los casos son repeats .
familiares, y esta incidencia es mayor entre los
casos de aparicion temprana. Se realizaron estudios
de ligamiento en familias con patrones tipo
mendeliano, y se observo ligamiento s6lo en familias
con edad de aparicion cercana a los 45 afios, y no en
las de aparicion tardia. El gen 1721, usualmente Identificar simplemente que un gen contribuye a
conocido como BRCA1, puede involucrarse en causar una enfermedad es solo el primer paso.
80 %-90 % de familias con cancer de mama bilateral Entender como ese gen, al mutar, juega un papel
y ovario, pero s6lo en 50 % de los casos de cancer deimportante en la patogenia de estas enfermedades
mama solo; otro locus sensible, el BRCA2 en 13912 requerird de importantes investigaciones futuras.
ha sido definido. En estudios realizados para estudiar
mutaciones en mujeres afectadas (familias con Lainteraccion entre factores ambientalesy el efecto
ligamiento 17q), el gen BRCA1 ha demostrado ser de la variacion genética es evidente, tanto
portador de mutaciones en numerosos casos. Dedeterminando diferencias en las caracteristicas
4 %-5% de los casos son familiares, y esta incidencia bioquimicasy fisicas de hombres sanos en poblacion
es mayor entre los casos de aparicion temprana. general como determinando predisposicion a la
mayoria de los trastornos clinicos, incluyendo
Ligamiento en el 45 % de familias con cancer de aquellos que contribuyen ala HAy a la ECV, tales
mamay en la mayoria con cancer de mamay ovario. como la hiperlipidemia, arteroesclerosis y trombosis.
Mutacion en portadoresindicariesgo de Cade mama Para ECV ha sido establecido que tanto factores
y ovario menor de 80 % y de colony prostata 5 veces ambientales como la variabilidad genética
mayor que en poblacion general. determinan en el individuo los niveles de riesgo
plasmaticos, tales como colesterol o fibrindgeno.

12. CONSIDERACIONES SOBRE RIESGO
GENETICO Y MEDIO AMBIENTE

11.3 Diagnoéstico de alteraciones
cromosémicas en leucemias, linfomas y En la actualidad se conoce bien el hecho de que la

sindromes mielodisplasicos variacion genética determina también unarespuesta
individual a los cambios ambientales, tales como
La prueba se conoce como andlisis “bcbreak cambios en la dieta, tabaquismo, uso de medi-

cluster region; esta prueba utiliza sondas de ADN camentos, exposicién a quimicos y otros elementos
para detectar la presencia de rearreglos de genes ermutaggmcos, asi como pamb|os personales a través
regiones especificas para los diferentes tipos de de la vida como la ObES|dad, hormonas Yy desarrollo
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de otras enfermedades. consentimiento por parte del bebe se justifica por
los beneficios que obtendra al recibir su tratamiento
Para cualquier individuo, la estimaciéon de factores dietético.
de riesgo debe realizarse por métodos directos o por
pruebas genéticas. Una prueba de ADN puede serlLas pruebas predictivas en casos de pacientes
mas predictiva del riesgo futuro del individuo que susceptibles de desarrollar EH, se aplican sélo en
un analisis convencional. Si los genes también personas desesperadas de conocer su riesgo, que
determinan los cambios observados en los factores insisten en realizar las pruebas diagndésticas a pesar
de riesgo plasmaticos (por ej. por aumento de la de ser informadas de los aspectos negativos de
edad, obesidad, cambios en el estilo de vida en lo conocer los resultados en un asesoramiento genético.
referente a dieta, cigarrillos, sedentarismo), podran
ser predictivos en lo referente a aparicion de LaBetaTalasemiapuede serdetectadaen portadores
enfermedades como la hipertension o la diabetes. mediante pruebas convencionales de laboratorio,
antes de casarse o en las consultas prenatales. Alos
En la aparicion del céancer, la contaminacién portadores se les ofrece realizar pruebas diagndsticas
ambiental por diferentes factores mutagénicos juega de ADN prenatales y pruebas diagnodsticas
un rol protagOnic&-®". preimplantatorias; en Inglaterra dos grupos étnicos
tienen una alta incidencia de Beta Talasemia, los
chipriotas y los pakistanies; los chipriotas aceptaron
12. ASPECTOS ETICOS DE LAS PRUEBAS rapidamente los programas pantallas, pero no asi
GENETICAS los pakistanies, poniendo en evidencia las limitantes
culturales al aplicar estos programas; afios después,
Diversos aspectos éticos han sido discutidos en las estudios de seguimiento han demostrado el éxito de
distintas comisiones de ética mundiales, integradas estos programas en las comunidades chipriotas
por los mas renombrados genetistas, clinicos, basados en el nimero de familias con descendencia
abogados y religiosos; de hecho este es un problemasanay no en el nimero de embarazos interrumpidos;
ético de muy dificil solucion, pero una serie de antes de ofrecerse estos estudios, muchas familias
principios éticos deben respetarse: que se consideraban a riesgo, decidian no tener
descendencia.
1. Cualquier programa debe ser voluntario, y los
individuos deben de tener la libertad de optar o En paises con alta incidencia en fibrosis quistica
no a ellos; (FQ), hoy en dia se disefian programas pantalla, los

cuales son técnica y econémicamente posibles.
2. Los programas deben respetar la autonomia y la

privacidad del individuo;

3. Laspersonas que resulten positivas en las pruebas,13' MEDICINA MOLECULAR
no deben ser presionadas hacia ningun tipo de Al conocerse la secuencia completa de bases del
accion, por ejemplo a realizarse una amniocente- genoma humano, las investigaciones han permitido
sis o terminar una gestacion; identificar y estudiar cada uno de los genes humanos
y su funcién en las células. Nuevas técnicas se estan
4. Lainformacién debe ser confidencial, pero esto jmplementando para desarrollar terapia genética de
sera un punto dificil de manejar. células somaticas, para alterar fetowivoy para

; ) ) prevenir o tratar enfermedades humanas.
Nos gustaria que todos los pilotos de aviones o

choferes de camiones pesados fueran examinados, YE| futuro del tratamiento de las enfermedades
en los paises en los que la salud es manejada porgenéticas humanas solo comienza, y cada médico
compaiiias de seguros, estas alegarian que debenendra que enfrentarse a la nueva genética médica

conocer esta informacién, pues ellos estan molecular, por cuanto ésta comienza a revolucionar
asegurando a personas incluidas en la categoria dee| campo médico.

bajo riesgo y en realidad son de alto riesgo. En el
caso de pacientes con fenilcetonuria, la ausencia de En los proximos afios ocurrirdn cambios radicales
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no posibles de prever en la actualidad, pero el fin conceptos genétic&s"

comun sera el de mejorar la calidad de vida de la
poblacién, particularmente aquella con riesgo

aumentado para enfermedades especificas, princi- REFERENCIAS

palmente aquellas consideradas problemas de salud
publica como el cancer, diabetes, enfermedad car-
diovascular (ECV) y en especial la hipertension
arterial (HA) y la enfermedad cardiaca. Progresos
considerables se han producido en el estudio gené-
tico de la diabetes tipo | y Il, arteroesclerosis,
hipertensién arterial, enfermedad de Alzheimer,y
otras.

La longevidad humana no ha sido basicamente
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ninguna propiedad biol6égica como la longevidad. 6.
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Modelo socio-cognitivo: Teoria educativa y de disefio curricular

Mario J. Patifio Torres*

La globalizaciény la sociedad del conocimiento son posgrado una importante dificultad al momento de
realidades irrefutables en el mundo contemporaneo articular y vincular significativamente las dimen-
e imponen nuevos retos a las instituciones de siones cognitiva, psicolégica y socio-afectiva,
educaciéon donde se forman profesionales, a las que inherentes a todo proceso de desarrollo humano,
se lesreclaman cambios sustanciales en los procesosquedandose por ello a las puertas de la sociedad del
docentes y en los modelos para la educacién. Los conocimiento. Se considera que tal vinculacidony su
nuevos contextos requieren, formar en los futuros abordaje pertinente por parte de educacién
profesionales de la medicina aquellas capacidades constituyen la razén de ser de la misma, o lo que se
de accién e interaccion que les posibiliten ha denominado insistentemente la misién de la
desempefarse exitosamente, con énfasis en el modoeducacion en perspectiva de una formacion integral
de ser que el sujeto configura y proyecta, para y holistica del médico.
desenvolverse en el mundo con una visiéon y una
identidad propia. Un profesional de la medicina, Hay que aceptar, que el paradigma acerca del proceso
cuyo desempefio esté en correspondencia con laseducativo, estrategias de aprendizajes, estructura
necesidades y caracteristicas de la sociedad en quecurricular, mision y metas, ha cambiado. La
desempeiiard sus funciones, como ciudadano educacion médica se ha movido de las clases
responsable de las transformaciones cualitativamente tradicionales hacia métodos basados en la
superiores que habran de producirse; un profesional experiencia; de las estrategias centrada en el
qgue sepa hacer con conocimiento cientifico, que profesor, a las centradas en el estudiante; de un
sepa extraer propuestas, no sélo técnicas sino decurriculum rigido hacia uno flexible; de estar
progreso cientifico y humanista, un profesional flexi- focalizado en el contenido a estarlo en el aprendizaje
ble y trascendente, con capacidad no sdélo para ylacompetenciaprofesional. Pero esto, nosreclama
adaptarse a un mundo tecnologizado y cambiante, la remodelacion de las tareas, metas, métodos,
sino para ser un promotor de cambios con una vision contenidos y problemas a los cuales deben dar
y una identidad propia y sobre todo que sepa auto respuesta la educaciéon médica de grado y posgrado
educarse durante toda su vida. en su vinculo con la sociedad, construyendo un
curriculum que fomente la capacidad intelectual de
En esta época de ineluctables reformas educativas, los estudiantes y residentes, no s6lo en los contenidos
se aprecia en la educacion médica de grado y especificosde lacarreray de la especialidad, sino en
general entodos los aspectos sociales y humanisticos
que conformen su acervo cultural; mejorando el
contenido transdisciplinario de los estudios y
aplicando métodos pedagogicos y didacticos que
* Centro de Investigacion y Desarrollo de la Educacion Médica propicien una efectiva insercién de nuestros

(CIDEM). Céatedra de Clinica y Terapéutica Médica “B”. d . . fesi |
Escuela de Medicina Luis Razetti, Facultad de Medicina, egresados en su ejercicio proresional.

Universidad Central de Venezuela.
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En ese sentido, ha resultado de especial relevanciael sujeto realiza sobre un objeto determinado,
el revisar los modelos con los que la educacion utilizando para ello los instrumentos socio-
médica ha venido operando y encontrar nuevas culturales, sus propias experiencias y practicas y
orientaciones que permitan repensar el sentido y aquellas que constituyen sus referentes de sentido o
mision de ésta. Es asi, como surge la pertinenciadede significacion de la realidad circundante,
los aportes que el modelo socio-cognitivo provocando transformaciones en los objetosy en el
proporciona en este escenario de busqueda depropio sujeto.
enfoques adecuados al desafio de la formacion inte-
gral de un médico. En este modelo se resalta la Perspectiva epistemolégica o sobre el
pregunta por el sentido o el para qué de la educacion conocimiento: legitima los aprendizajes o saberes
y por tanto de los aprendizajes que se desean que desde el punto de vista cognitivo (capacidad /
promover y en ese orden, se destaca también la destrezas)y afectivo (valores/actitudes) poseen los
necesidad de vincular la formacion académica y estudiantes. De hecho la misién del docente, previo
social. Dentro de este contexto, el modelo socio- al disefio de las actividades, es identificar ambos
cognitivo se plantea como un marco conceptual elementos.
interesante y a su vez perfectible o mejorable, para
comenzar a introducir una nueva mirada acerca de Perspectiva sobre la practica educativa:las
los procesos de aprendizaje, revelando desde alli y actividades de aprendizaje constituyen estrategias
con los aportes de otros enfoques, el protagonismo de aprendizaje centradas en el sujeto. El objetivo
de los estudiantes de medicina en sus procesos dedesde el modelo socio-cognitivo es que las
formacion. actividades como estrategias de aprendizaje permitan

el desarrollo de capacidades y valores como metas
El modelo socio-cognitivo redefine los elementos de curriculum, es decir, de procesos cognitivos y
claves inherentes a toda postura o enfoque en afectivos.
educacion:

Perspectiva sobre el sujeto de la accion educativa:
Perspectiva sobre el curriculumdesde este modelo  desde el modelo socio-cognitivo se reconoce la
el curriculum es una herramienta educativa funda- importancia de visualizar al sujeto de la educacion.
mental, como selecciéon cultural de la carrera y Ello permite contextualizar el quehacer educativo
disciplina cuyo contenido e implementacion practica en general y la practica pedagogica en particular, de
debe orientarse hacia el desarrollo de capacidades yacuerdo a las caracteristicas especificas, saberes,
valores que actlia como los fines de la educacién y aprendizajes, expectativas y demandas de educa-
de los contenidos y los métodos de aprendizaje que bilidad concreta que presentan las distintas cohortes
operan como los medios para el logro de dichos de estudiantes y residentes de posgrado.
fines o metas. Esta seleccion de la cultura social e
institucional debe realizarse con la participacion El modelo socio-cognitivo, como cualquier otra
activa de todos los involucrados, incluyendo por aproximacion educativa, no es ninguna panacea. Su

supuesto a los estudiantes. aplicacion en la educaciéon médica de grado y
posgrado se plantea como una poderosa herramienta
Perspectiva sobre el aprendizaje:aporta una que permita alcanzar la meta, como es mejorar el

mirada particular sobre qué es y como se produce el cuidado del paciente y de la comunidad a través de
aprendizaje, revelando los aspectos sociales y un profesional integral.

culturales implicados en su construccion. Plantea

gue todo proceso de aprendizaje implicaria al sujeto

que aprende dentro de un escenario, sus carac-\;opgeLO SOCIO-COGNITIVO

teristicas socio-culturales y contexto historico donde

éstas tienen lugar. En este enfoque, la construccién Para su aplicacion como modelo educativo y de
de aprendizajes significativos debe plantearse desde disefio curricular en la educacion medica de grado y
el sujeto, a partir de como este aprende (paradigma Posgrado, se realiza una lectura y apreciacion
cognitivo) y para qué aprende (paradigma social). compresiva del modelo socio-cognitivo propuesto

Por lo tanto, entiende el aprendizaje como un proceso Por Roman y DieZ’.

dialéctico-contextual, mediado por la actividad que
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Teoria y epistemologia sociedad industrial a un modelo socio-cognitivo
como recurso de adecuacion a la sociedad del

Desde una perspectiva diacrénica en el campo de la conocimiento.

educacion se reconoce que los elementos funda-

mentales del curriculum han sido siempre los Uncambioen el modelo educativo, supone de hecho

mismos: capacidades, valores, contenidos y métodos, una ruptura epistemoldgica, en este caso debido a

cambiando en el curriculum su rol e interrelacién en que la tesis nuclear del modelo socio-cognitivo esta

el disefio interno segln el modelo de educacion en que los contenidosy los métodos de aprendizajes

vigente. son medios para desarrollar las capacidades y los
valores identificados como las metas o fines de la

En la educacion clasica o tradicional que surge en el educacién. El modelo socio-cognitivo se nos plantea

siglo VIII con el Trivium y el Cuadrivium, lo como un modelo de aprender a aprender, que cuida

relevante ha sido hasta ahora el aprendizaje de la coherencia epistemoldgica, como ciencia de las

contenidos por medio de métodos/actividades. Las ciencias, entre todas las fuentes del curriculum:

capacidades y los valores se han desarrollado defuente psicolégica, pedagoégica, sociologica y

manera indirecta sin insertarse de forma clara en antropoldgica; las cuales actian como el criterio

los programas. Los contenidos han actuado como explicador del modeloy le dan su coherencia interna

objetivos del proceso educativo y los métodos/ (Figura 1).

actividades como medios, constituyendo estos el

curriculum explicito, quedando relegados de hecho

las capacidades y los valores al curriculum oculto.

Este modelo con el advenimiento del paradigma

conductista queda reforzado, al centrarse el apren-

dizaje en los observable, medible y cuantificable

como son los contenidos y los métodos, marginando

en el disefio curricular a las capacidades y valores,

al no ser medibles.

En la educacién activa o nueva, que surge a finales
del siglo XIX, se produce una clara sedicién frente
a los contenidos como formas de saber, otorgando
primacia a los métodos/actividades como formas de
hacer, dando origen a la metodologia activa. Lo
central del curriculum en este caso pasa a ser las
actividades para aprender métodos como formas de
hacer con algunos contenidos, constituyendo el
curriculum explicito, mientras que las capacidades,
los valores y parte de los contenidos forman el
curriculum oculto.

Figura 1. Fuentes del curriculum (Roméan M, Diez5%E).

Estos dos modelos de educacion siguen teniendo |a fuente psicolégica del curriculum ha de explicar
presencia y vigencia en todos los niveles de los con claridad los modelos de aprendizaje: aprender a
sistemas educativos, a pesar de las mdultiples aprender como desarrollo de procesos cognitivos y
iniciativas de reformas. Ante esta situacion se nos afectivos; aprendizaje constructivo; aprendizaje
plantea como una necesidad para el cambio, el significativo; aprendizaje por descubrimiento;

desaprender para aprender en un nuevo modelo, aprendizaje mediado; modelos de memoria;
donde en lateoriay en la practica podamos orientar arquitectura del conocimiento.

los contenidos y los métodos al desarrollo de las

capacidades y los valores, para promover La fuente pedagdgica del curriculum debe precisar,
simultaneamente la inteligencia y la afectividad en a partir de los modelos de aprendizaje, la forma de
el aprendiz. De este modo, se posibilita el cambio entender la ensefianza y la planificacion del ciclo
necesario desde un modelo conductista propio de la didactico, como ensefianza e instruccién mediada.
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La fuente sociologica debe identificar los modelos Reigeluth, le aporta la vision cognitiva del
de cultura social, orientada en nuestro caso a la masaprendizaje desde la perspectiva tedrica de las
amplia cultura de una profesién como la medicinay jerarquias conceptuales ylateoriade laelaboracion,
la medicina interna como especialidad y la cultura que demuestran que el individuo aprende cuando le
social e institucional como marco y escenario para encuentra sentido alo que aprende, sentido que se da
el aprendizaje, donde el profesor/a actla como un al partir de los esquemas y experiencias previas y al
mediador de estas culturas y la universidad y las relacionar adecuadamente entre si los conceptos
residencias de posgrados actian como agentes deaprendidos.
enculturacion.

Del aprendizaje por descubrimiento de Bruner, asume
La fuente antropolégica del curriculum debe orientar la vision inductiva del aprendizaje, respetuosa de
los modelos de sociedad y de hombre en el marco de las estructuras y de los niveles de aprendizaje de
la cultura social e institucional, lo cual afecta de todo aprendiz, al seguirlo que denomina sistemas de
manera directa a los valores y capacidades a pensamientos: sistema enactivo, donde se aprende
desarrollar. por la accion desde la percepcién; sistema iconico,

aprendizaje desde larepresentacién mental; y sistema
Desde todos estos supuestos se alcanza la coherencigimbélico, aprendizaje por manejo de simbolos y
entre cada una de las fuentes y sus productos teéricosconceptos.
y practicos.

La zona de desarrollo potencial de Vygotsky, aporta
En las bases de modelo socio-cognitivo estan las la existencia de una zona de desarrollo como
teorias de autores como: Vygot8kyFeuersteif aprendizaje potencial en los aprendices, que es
Ausubé®, Novak®'? Reigeluth®, Sternberé'® posible desarrollar si se dan las condiciones
Detterman®, Brunet’8 y Piaget®*?’. Se trata de un adecuadas. Del interaccionismo social de Feuerstein
modelo cognitivo, basado en el cémo aprende el que y su visién socio-cognitiva, el modelo asume, el
aprende, en los procesos que usa el aprendiz paraplanteamiento de como el potencial de aprendizaje
aprender, en las capacidades y destrezas necesariaslel estudiante se puede desarrollar a través de la
para aprender, incorporando ademas el desarrollo y medicion adecuada del docente en el proceso de
la mejora de la inteligencia afectiva. Del campo de aprendizaje.
la psicologia se integran los avances de las teorias
de la inteligencia, donde inteligencia, creatividad y Del campo de lateoria curricular considera a autores
pensamiento reflexivo y critico son temas constantes reconceptualista como Stenhodsecon su
para su aplicacion en educacion. Desde la planteamiento de un curriculum abierto y flexible,
perspectiva del procesamiento de lainformacion, se centrado en procesos desde una perspectiva
entiende a la inteligencia como una capacidad humanista, critica, creadora y contextualizada,
mejorable por medio del entrenamiento cognitivo orientado a la profesionalizacion del profesorado a
(Sternberg, Detterman), lo cual supone una bisquedatravés de la investigacion en la accion. Todo esto
y planteamiento alternativo a las teorias factorialistas como alternativa al modelo de curriculum cerrado y
de la inteligencia, que por sus argumentos estaticos obligatorio con sentido eficientista del paradigma
consideran a la inteligencia como algo dado e conductista.
inamovible en la practica.

La memoria constructiva y las diversas formas de
El modelo integra a sus fundamentos el construc- almacenamiento de informacion resultan relevantes
tivismo cognitivo de Piagety su vision cognitivadel en el modelo socio-cognitivo. Desde la percepcion
aprendizaje, que considera al aprendiz protagonista de los datos, a la representacion de los mismos en la
del aprendizaje y al aprendizaje como la modificacion imaginacién como base de datos y la concep-
de conceptos previos al incluir los conceptos nuevos tualizacién estructurada y organizada como base de
en los que ya se poseen mediado por el conflicto conocimientos Reafirmando asi la preocupacién
cognitivo. Resultando importante su vision de la por los saberes disponibles.
epistemologia genética.

El modelo socio-cognitivo pretende potenciar la
El aprendizaje significativo de Ausubel, Novak y motivacion intrinseca, centrada en la mejora del
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propio aprendiz y en el sentido de éxito o de logro En esta dimensién social, el aprendizaje contextual
del aprendizaje. Mas que saber contenidos, en estey compartido es una de las principales mani-
modelo resulta imprescindible manejar las herra- festaciones del modelo socio-cognitivo, donde la
mientas para aprender como capacidades y destrezasensefianza se orienta al desarrollo de facultades
superiores como son las capacidades y las destrezas
Por otra parte, este es un modelo social o contextualy al desarrollo de valores y actitudes. En este
al promover el aprendizaje en contexto, en el sentido, la inteligencia se entiende como producto
escenario de la vida, de la préactica y del servicio, de un contexto sociocultural y se desarrolla por
llenos de permanentes interrelaciones e interac- medio del aprendizaje, donde la persona y el
ciones, donde la enculturacion favorece el desarrollo profesional que se potencia es aquel que desarrolla
de las funciones superiores. Se trata de identificar y utiliza sus capacidades en la practica cotidiana y
la cultura como componente fundamental de toda es capaz de vivir con valores en contextos sociales
comunidad humana, en ese sentido entiende como concretos.
cultura social, en nuestro caso la cultura de la
medicina como profesién y de la medicina interna Roman y Die? en su propuesta de un modelo
como especialidad médica, como el conjunto de integrador para el analisis del curriculumy para el
capacidades y valores, contenidos y métodos que hadisefio curricular postulan méas la complementariedad
utilizado y utiliza, en funcién de los avances, un que la contraposicion entre los autores y las teorias
colectivo 0 una sociedad determinada. La cultura sustentadoras, todo ello desde una perspectiva de
contextualizada permite identificar cuales son las sintesis y no meramente ecléctica.
capacidades y los valores basicos que debemos
desarrollar en nuestros residentes de posgrado enEn el modelo socio-cognitivo se argumenta, que el
cada una de las instituciones sedes. potencial de aprendizaje como dimension cognitiva
se desarrolla por medio de la socializacién

Como fuentes socioldgicas, las influencias mas contextualizada como dimension socio-cultural,

representativas proceden: del Modelo socio-historico
de Vygotsky y los modelos socioculturales deriva-
dos del mismo, donde se estudia la dimension
contextualizada de las funciones superiores como
el lenguaje y la inteligencia, consideradas como
producto de la mediacion cultural, de este modo el
aprendizaje pasa a formar parte de la cultura. Del
modelo del interaccionismo social de Feuerstein

donde las interacciones dialécticas entre los
aprendices, como protagonistas de su aprendizaje y
el escenario refuerzan lo aprendido y a la vez crean
la motivaciéon al contextualizar lo que se aprende.
Desde esta perspectiva socio-cognitiva, los autores
del modelo promueven como definicion de cultura
social, para proyectarla a la practica curricular, al
conjunto de capacidades, valores, contenidos y

asume sus conceptos de aprendizaje mediado; lasmétodos que utiliza o ha utilizado un colectivo o
operaciones basicas para aprender y su sentido so-sociedad determinada, desde una representacion

cial; el desarrollo y evaluacion del potencial de

diacroénicay sincrénica. Promoviendo el concepto o

aprendizaje; la construccion de capacidades como visién global del curriculum, como una seleccion
herramientas propias para aprender;y el aprendizaje cultural o subproducto de la cultura social e

cooperativo entre iguales. Y de los conceptos de
ecologiay de desarrollo humano de Bronfenbrenner,
integra los microsistemas como culturas que inciden
en el entorno del aprendiz, la cultura social e
institucional.

Las teorias socio-criticas con su aplicacion a la
teoria curricular de los principios de la Escuela de
Frankfuré®24 aportan su visién del curriculum como
integrador de los valores sociales y transformador
del contexto; y el analisis de la cultura social como
forma de valorary transformar criticamente la misma
desde la educacion.

institucional y sus cuatro elementos fundamentales
(capacidades, valores y contenidos, métodos de
aprendizaje), los cuales se han de aprender y
desarrollar durante el proceso de la educacién (Figura
2).

Con fines de concrecion y de promover una
apreciacion holistica del modelo socio-cognitivo,
se presentan como sus principales caracteristicas
para ser desarrolladas en lateoriay practica curricu-
lar, las siguientes:

« Como metafora basica, trata de integrar al actor
del aprendizaje y sus procesos cognitivos y
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Figura 2. Elementos basicos de la cultura social de la
profesion / especialidad, cultura institucional y del
curriculunt®.

afectivos con el escenario de aprendizaje.

La cultura tanto social como institucional quedan

reforzadas, entendiendo el curriculum como una
seleccién cultural que integra capacidades,
valores, contenidos y métodos. De este modo
cultural social e institucional y curriculum poseen

los mismos elementos béasicos (capacidades
valores, contenidos y métodos de aprendizaje).

El modelo de profesor posee una doble dimension,
como mediador del aprendizaje y como mediador
de la cultura social de la profesion y la
especialidad y de la cultura institucional. De
este modo utiliza alos contenidos y alos métodos
como medios para desarrollar las capacidades y
los valores.

El curriculum serd necesariamente abierto a
nuevos aprendizajes, realidades educativas, y
ademas flexible con el fin de posibilitar una
amplia gama de adaptaciones y concreciones
porque la cultura es plural y cambiante, al tiempo
de facilitar que las instituciones desarrollen su
propia cultura institucional, favoreciendo asi la
libertad de catedra institucional y profesional de
los educadores.
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Las metas o fines se identifican en forma de
capacidades/destrezas como procesos cognitivos
y valores/actitudes como procesos afectivos, para
desarrollar profesionales y personas capaces.

Los contenidos como formas de saber se
articularan en el disefio curricular de una manera
constructiva y significativa a través de la
arquitectura del conocimiento. Siendo basica la
vision de los contenidos utilizables y para ello su
adecuado almacenamiento en la memoria, de
manera que estén disponibles cuando se necesiten,
donde lo importante es saber que hacer con lo
gue se sabe, mas que saber.

La metodologia posee una doble dimensién,
facilitar el aprendizaje individual y el aprendizaje

social, con un equilibrio entre la mediacion

profesor/alumno y el aprendizaje mediado y
cooperativo entre iguales. Se potenciara una
metodologia constructiva, significativa y por

descubrimiento.

La ensefianza es entendida como mediacion del
aprendizaje y por lo tanto subordinada al mismo,

es una intervencion en procesos cognitivos y

afectivos en contextos determinados. El modelo
de profesor/a explicador o animador debe dar
paso al profesor/a como mediador del aprendizaje
y de la cultura de la profesion y la institucion.

El aprendizaje queda reforzado como aprender a
aprender a través del desarrollo de capacidades y
valores por medio de estrategias cognitivas y
metacognitivas, como aprendizaje constructivo,
significativo y cooperativo entre iguales.

En la evaluacion se consideran, la evolucion
inicial de conceptos y destrezas previas, la
evaluacién formativa o procesual centrada en la
valoracion de la consecucion de las metas
entendidas como capacidades y valores, y la
evaluacién sumativa de los contenidos y métodos
en funcion de las metas.

Enrelacién con la memoria se subraya el concepto
de la memoria constructiva a largo plazo como la
forma de almacenar lainformacion recibida, para
desde la informacion construir bases de datos en
la memoria a corto plazo o imaginativa y desde

ahi transformar la informacién para construir

bases de conocimientos como memoria a largo
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plazo en forma de saberes disponibles. criticas a menudo dispersas y contribuyendo de este
modo a un cierto orden en este campo.
e La motivacién debe ser intrinseca, orientada a la
mejora individual y grupal y del sentido de logro Este modelo integrador asume una doble definicion
0 éxito individual y social. La motivacién  del curriculum, entendido como seleccién cultural y
intrinseca ayuda a centrar los objetivos y el clima como modelo de aprendizaje-ensefianza. En la
grupal, dando lugar al aprendizaje cooperativo, primera definicion, desde la perspectiva socio-
mucho mas motivante que el competitivo. cognitiva se entiende por curriculum a la seleccién
de la cultura social de una profesiéon convertida en
» La formacion del profesorado estd orientado a cultura académica por medio de las instituciones
transitar desde un modelo de ensefianza/apren-educativas y el profesorado, donde las capacidades
dizaje aun modelo de aprendizaje/ensefianza. Secomo herramientas mentales y los valores como
trata de formar especialistas en el aprendizaje tonalidades afectivas son las metas o fines y los
individual y contextualizado, en cdmo aprenden contenidos como formas de saber, junto alos métodos
los aprendices y para qué aprenden, con nuevas como formas de hacer son las medios para conseguir
visiones de la educacion y su sentido. Es estos fines. De esta manera disefiar el curriculum
importante un claro dominio de la materia para consiste en entender la educaciéon como intervencion
poder presentar los contenidos en el marco de la en procesos cognitivos y afectivos por medio de
arquitectura del conocimiento. contenidos y métodos. En la segunda definicion
desde una perspectiva psicopedagdgica se considera
+ Lainvestigacion promovida es la mediacional, al curriculum como un modelo de aprendizaje/
contextual y etnografica, considerando la ensefianza en el cual se insertan los programas
utilizacién de las técnicas cualitativas y educativos. Donde los modelos de aprendizaje
cuantitativas. subyacentes son: aprender a aprender como
desarrollo de capacidades o procesos cognitivos y
 El profesional y ciudadano derivado del modelo yalores o procesos afectivos, respetando los procesos
sera reflexivo, critico, constructivo y creador. ciclicos (inductivo/deductivo) del aprendizaje
cientifico, constructivo y significativo, todo ello
* El modelo subyacente es un modelo de gesde un modelo de ensefianza centrada en procesos

aprendizaje/ensefianza, donde las formas de y gonde el profesorado actiia como un mediador del
ensefiar entendidas como mediacion, se derivan gprendizaje.

de las teorias de aprendizaje cognitivo y

socializado, con la ensefianza subordinada al pesde estos supuestos podemos considerar al
aprendizaje. curriculum, como una forma de desarrollo y

actualizacion permanente y contextualizada de la

Este modelo supone un cambio de mentalidad cyjtura social e institucional de la profesién y de la
profesional, una ruptura epistemoldgica derivada de egpecialidad.

un cambio de paradigma, al transitar desde un modelo
conductista a un modelo socio-cognitivo humanista.

Aprender a aprender como desarrollo de

S . capacidadesy valores: Aprendizaje potencial
Definicién de curriculum

) ) 3 ) ) En el modelo socio-cognitivo se asume que los
La consistencia de una teoria curricular radica en su aprendices en la educacién formal y en la vida

capacidad de generar modelos curriculares a partir ¢qtigiana utilizan su inteligencia como herramienta
de sus modelos conceptuales y al mismo tiempo una ¢, ndamental para aprender, y como tal, ésta

definicion del curriculum practica y operativa. En  ¢qnstituye una macrocapacidad dotada de potencial
ese sentido el modelo socio-cognitivo promueve 4, aprendizaje, no sélo para la educacién formal

una mayor claridad en la concepcion curricular, gjng para el aprendizaje permanente durante toda la

integrando un marco global con las teorias \jga De otro modo, se asume que la inteligencia del
curriculares interpretativas y las teorias socio- gue aprende consta de un amplio conjunto de
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capacidades y destrezas total o parcialmente
desarrolladas que constituyen la inteligencia real y
la inteligencia potencial.

La inteligencia real consta de las capacidades
desarrolladas en el aprendiz y que éste utiliza
efectivamente para aprender. Mientras que la
inteligencia potencial esta dotada de un conjunto de
capacidades no desarrolladas o parcialmente
desarrolladas. Es la inteligencia potencial y sus

responsabilidad, la excelenciay la honestidad. Y es
por ello que se entiende al curriculumy ala educacion
como una forma de intervencién en procesos
afectivos.

Las capacidades son definidas como una habilidad
mental general y sus destrezas como una habilidad
mental especifica, que utiliza o puede utilizar un

aprendiz para aprender. Las capacidades y sus
destrezas no son particulares de un nivel de

capacidades la base del aprendizaje potencial de formacién, curso o rotacién, aunque la cota de
nuestros estudiantes, razén para identificar a las consecucidon puede ser diferente en cada nivel y que
capacidades potenciales como las metas o fines enunas capacidades se desarrollen mejor en un
el curriculum, con el objeto de desarrollarlas por determinado curso, pasantia o rotacién que en otros.
medio de contenidos y de métodos de aprendizaje a Ildéntica consideracion se aplica a los valores como
través de la mediacion del docente. tonalidad afectiva y sus actitudes como disposicion

estable hacia... y cuyo componente fundamental es
El aprendizaje adecuado facilita el desarrollo de afectivo. Se debe entender, que tanto las destrezas
estrategias cognitivas, estrategias metacognitivas y como las actitudes poseen los tres componentes:
modelos conceptuales, y de este modo progresa el cognitivo, afectivo y comportamental; pero en el
aprendizaje potencial a aprendizaje real. Se trata de caso de las destrezas el componente fundamental es
dotar al alumno y al profesional con las herramientas cognitivoy en el caso de las actitudes su componente
para aprender en forma permanente y de este modofundamental es afectivo. EI| desarrollo de tanto,
se continuard desarrollando el potencial de destrezasy actitudes se alcanzay se actualiza por la
aprendizaje y con ello la inteligencia potencial. practica.

Las capacidades como herramientas mentales, no seEl primer paso en la construccion del curriculum es
pueden desarrollar directamente por lo que serd identificar en funciéon del contexto social, carrera
necesario descomponerlas en destrezas. De estauniversitaria y/o especialidad, las capacidadesy sus
manera existen capacidades como la experticia destrezas, los valores y sus actitudes como grandes
clinica bésica, el razonamiento clinico, la gestion metas, fines o expectativas de logro institucional, a
de experto... y también existen las destrezas de cadaconseguir durante la formacién del alumno/a. Para
una de esas capacidades. Son destrezas dello cual es necesario identificarlos y registrarlos de
razonamiento clinico: - el evaluar las evidencias y una manera global, usando la técnica del panel de
diagnosticar los problemas; - la toma de decisiones capacidades/destrezay el panel de valores/actitudes.
fundamentadas; - el determinar la prioridad relativa En este caso las capacidades y los valores poseen
de los problemas del paciente. Al tratar de desarrollar una dimensién teleolégica y son por lo tanto las
las metas o fines como capacidades y destrezas, pormetas o fines fundamentales del curriculum, de tipo
medio de contenidos y métodos de aprendizaje se cognitivo y de tipo afectivo. En consecuencia la
entiende al curriculum y al proceso educativo como etapa inicial en el disefio del curriculum nuclear
una forma de intervencion en procesos cognitivos. para la educacion médica de posgrado de medicina
interna sera la elaboraciéon de un panel de
En el modelo socio-cognitivo los valores también capacidades/destrezas y un panel de valores/
son entendidos como metas o fines fundamentales actitudes, que se concreta en la construccion del
del proceso educativo, y son los valores los que perfil de competencia profesional del médico
proporcionan alas capacidades la tonalidad afectiva, internista.
desarrollando de este modo no s6lo la cognicion
sino también la afectividad. Lo mismo que a las Ademas de identificar y seleccionar las metas
capacidades, a los valores hay que descomponerlosfundamentales como capacidadesy destrezas, valores
en actitudes, asi el profesionalismo como valor se y actitudes, el objetivo es concretar la forma de
compone de actitudes como son la integridad, el desarrollarlas en cada nivel de formacién de una
respeto, la compasion, el sentido de altruismo, la residencia de posgrado por medio de contenidos
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entendidos como las formas de saber, conocimientos en el sujeto que aprende, como instrumento para
factuales y conceptuales, y por medio de métodos de desarrollar las capacidades y los valores potenciales
aprendizaje como las formas de hacer. Para ello sedel aprendiz previamente identificados y definidos.
avanza en el modelo de aprender a aprender, por Dado que las capacidades y los valores son propios
medio actividades como de estrategias de aprendizaje del sujeto que aprende, al desarrollarlas se estaran
y el uso de modelos conceptuales que garanticen el produciendo mejoras evidentes en su cognicidony su
aprendizaje constructivo y significativo usando la afectividad.
técnica de la arquitectura del conocimiento.
En este sentido la estrategia de aprendizaje es el
Aprender a aprender por medio de activi- camino para ensefiar a pensary a sentir al desarrollar
dades como estrategias de aprendizajes la cognicion y la afectividad. Una estrategia de
aprendizaje representa por lo tanto el camino para
El estudiante en cualquier nivel, incluido el desarrollar una destreza que a su vez desarrolla una
desarrollo profesional continuo, aprende con su capacidad y el camino para desarrollar una actitud
inteligencia que consta de capacidades y destrezasque a su vez desarrolla un valor por medio de
potenciales, que es necesario definir y acotar para contenidos y métodos de aprendizaje. Asi se
posteriormente facilitar su desarrollo por medio de desarrolla de manera directa la inteligencia del
las estrategias de aprendizaje cognitivas y aprendiz al mejorar sus capacidades y destrezas
metacognitivas. mejorando su aprendizaje potencial y se desarrolla
su afectividad al mejorar sus actitudes y valores.
En el modelo socio-cognitivo se amplia el concepto Confirmandose que el sistema cognitivo y afectivo
de estrategia de aprendizaje centrada en la tarea ason las dos cara de una misma moneda que conforman
realizar, la cual es entendida como el conjunto de la personalidad del profesional.
pasos de pensamiento orientados a la solucién de un
problema concreto, pasos que se tratan de hacerlas estrategias de aprendizaje orientadas a desarrollo
conscientes por parte del aprendiz, para identificarlos del componente cognitivoy afectivo, son un proceso
inicialmente y luego mejorarlos. De esta manera la dinamico y activo orientado a la mejora de la
estrategia cognitiva se convierte en un conjunto de inteligenciay sus capacidades asi como a la mejora
pasos o componentes mentales, aplicables a m[]|tip|esde la inteligencia afectiva, constituyendo el nucleo
situaciones de aprendizaje. Cuando el aprendiz de unaensefianza centrada en procesos. Elaprender
identifica sus propios pasos de pensamiento, @aprenderpormedio de actividades como estrategias
pensando como aprende, realiza una forma de de aprendizaje implica la seleccién adecuada por
metacognicion o de estrategia metacognitiva, lo cual parte del profesor como mediador del aprendizaje
favorece que el aprendizaje se haga consciente y sede los contenidos y de los métodos de aprendizaje,
convierta en metaaprendizaje. Es la estrategia orientados al desarrollo de las destrezasy /o actitudes
metacognitiva la que diferencia al experto del novato, fijadas como metas, para desarrollar asi las
el experto en un campo de conocimientos sabe como capacidades y los valores previstos como fines
emplear lo que sabe, tiene el conocimiento mejor fundamentales. De este modo el aprender a aprender
organizado y facilmente accesible y sabe como implicaelusoadecuado de estrategias de aprendizaje
renovar e incrementar su conocimiento. cognitivas, metacognitivas y afectivas, tanto por
parte de los aprendices como por parte de los
Sin embargo, la estrategia de aprendizaje centrada profesores/as. Estas caracteristicas del modelo
en la tarea, se enfrenta al reto de que el nimero desocio-cognitivo le concede la importancia como un
problemas a solucionar por un aprendiz pueden ser modelo de aprendizaje/ensefianza centrado en
ilimitados, hecho que en medicina es evidente por la procesos.
singularidad de cada paciente como unidad
biopsicosocial, lo cual se traduce en el enunciado Aprender aaprender implica el uso adecuado
incuestionable de que no hay enfermedades sino de modelos conceptuales o arquitectura del
hombres y mujeres enfermas. Ante esta situaciény conocimiento
reafirmando la utilidad de la cognicién y la
metacognicion, se promueven desde el modelo socio- Los modelos conceptuales son formas de presentary
cognitivo a las estrategias de aprendizaje centrada articular los contenidos para facilitar su
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comprension, almacenamiento y la disponibilidad
para ser utilizados. La técnica de organizacion y

presentacién de los contenidos en el modelo socio-

cognitivo se denomina arquitectura del cono-
cimiento, la cual constituye unatécnica o instrumento

adecuado para pasar del hecho al concepto y del
establecer puentes entre la

concepto al hecho, al
percepcion, larepresentacidony la conceptualizacion,
favoreciendo de esta manera el razonamiento
inductivo y deductivo de una manera ciclica.

Los niveles basicos de aprendizaje

La arquitectura del conocimiento se apoya en el
modelo de niveles basicos de aprendizaje de
Aristoteles, constituido por la percepcion, la
representacién y la conceptualizacion. Modelo

actualizado por las teorias contemporaneas de la
memoria, donde aprender es: percibir hechos,
ejemplosy experiencias; representar como construc-
cion de imagenes mentales y conceptualizar como
elaboracion, manejo e interrelacion adecuada de los
conceptos. Asimismo, el aprendizaje es ademas un
proceso ciclico, inductivo de percepcion, represen-
taciéon, conceptualizacion y/o deductivo de
conceptualizacion, representacion, percepcion.

Adicionalmente, los conceptos se deben articular en
forma jerarquica, discurriendo desde los hechos a

los conceptos o desde los conceptos a los hechos,

favoreciendo de este modo la memoria constructiva
alargo plazo, pueslos conceptos al estar almacenados

adecuadamente en

la memoria, su recuerdo

permanece en el tiempoy su recuperacion se facilita.

Este modelo de aprendizaje se pierde en la edad
media con la escolastica, siendo recuperado por

Galileo en el siglo XVI, a través de su método
cientifico inductivo/deductivo, comun en la
actualidad en las ciencias naturales y del hombre.

El triple proceso ciclico del aprendizaje

El proceso ciclico de aprendizaje cientifico. La
aplicacion del método cientifico en el disefio del
curriculumy en la practica educativa, no se basa
en promover lo medible y cuantificable, sino en
la forma de proceder inductiva como percepcion,
representacion y conceptualizacion y deductiva
como conceptualizacién, representacion y
percepcién. De esta manera se promueve que el
aprendiz aprenda mediante un doble proceso
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inductivo/deductivo, al desplazarse desde los
hechos y experiencias a los conceptos y
contraponer hechos con conceptos como
induccién, e ir desde los conceptos a los hechos
y experiencias o contraponer los conceptos con
los hechos através de ladeduccidn. Este proceso
ciclico en el modelo socio-cognitivo representa
la aplicacion del método cientifico con unalectura
humanista, que trata de integrar lo no medible y
cuantificable como son las capacidades y los
valores a lo solo medible y cuantificable propia
del modelo conductista. Para desplazarse en ese
trayecto de ida y vuelta de hechos a conceptosy
de conceptos a hechos es necesario disponer de
escaleras conceptuales, como la propuesta por
Ausubel en su teoria de las jerarquias concep-
tuales y del aprendizaje significativo.

El proceso ciclico de aprendizaje significativo.
El aprendizaje significativo y sus diversas
construc-ciones tedricas (Ausubel, Novak,
Reigeluth), surgen cuando el aprendiz como con-
structor de su propio conocimiento le encuentra
sentido a lo que aprende, relacionando
adecuadamente los conceptos a aprender a partir
de la estructura conceptual que ya posee; de esta
manera el aprendizaje se construye en forma de
jerarquias conceptuales que involucran a los
contenidos. Se identifican como condiciones
para el aprendizaje significativo, el que se parta
de los conceptos previos del aprendiz (esquemas
previos de Piaget), se parta de sus experiencias
previas y se relacionen adecuadamente entre si
los conceptos aprendidos por medio de jerarquias
de hechos/conceptos y conceptos/hechos, con lo
cual se construye el proceso ciclico de aprendizaje
significativo, el cual busca la unidad y la globa-
lidad de los conceptos evitando su dispersion.
Dentro de los cuatro elementos fundamentales
del curriculum, el aprendizaje significativo esta
orientado a la elaboracion y presentacion de los
contenidos como formas de saber. Se trata de
trabajar en una organizacion de los contenidos
durante el disefio curricular de las unidades de
aprendizaje y temas, que facilite que el aprendiz
le encuentre sentido alo que aprende y ese sentido
se da cuando se cumplen las tres condiciones
referidas: partir de los conceptos previos del
estudiante, los cuales se identifican en la
evaluacién diagnéstica o inicial; partir de la
experiencia que el alumno/a tiene, por medio de
la construccién de mapas conceptuales por parte



del mismo; y relacionar adecuadamente entre si
los conceptos aprendidos en forma de jerarquias
conceptuales, a través de las redes conceptuales
y los marcos conceptuales. De modo que, las
redes, los marcos y los mapas conceptuales
constituyen una forma de imaginar los conceptos
abstractos, situandolos en el espacio visual y
mental. Lateoria de las jerarquias conceptuales,
promueve tres formas basicas de relacionar los
conceptos:

El aprendizaje coordinado. Que surge cuando se
relacionan conceptos de igual o parecido nivel de
generalidad; para favorecer el aprendizaje
significativo coordinado la arquitectura del
conocimiento hace uso de la red conceptual, las
cuales se construyen con conceptos ubicados en
los tres niveles: red de conceptos muy generales;
red de conceptos de nivel intermedio; y red de
conceptos de un nivel bajo de generalidad. Con
lo cual se favorece el aprendizaje significativo
coordinado en forma horizontal al relacionar
conceptos de igual nivel de generalidad.

El aprendizaje supraordenado. Que surge cuando
se relacionan conceptos desde los mas concretos
0 conceptos incluidos hasta los mas generales o
conceptos inclusores, desde los hechos y las
experiencias del aprendiz hasta los conceptos de
una manera inductiva. Se trata de subir las
escaleras conceptuales, desde el suelo de los
hechos hasta el techo de los conceptos. Para
favorecer el aprendizaje significativo supra-
ordenado, la arquitectura del conocimiento utiliza
el mapa conceptual y el marco conceptual
construido y leido de manera inductiva. De este
modo el aprendiz puede relacionar los conceptos
de una manera escalonada, ascendiendo de forma
imaginativa y visual por la jerarquia conceptual,
gue actia como marco de referencia.

El aprendizaje subordinado. Que surge cuando
se relacionan conceptos desde lo mas general o
inclusores a los mas concretos como son los
conceptos incluidos, los hechos y las expe-
riencias. El aprendizaje subordinado consiste en
bajar las escaleras conceptuales desde el techo
de los conceptos hasta el suelo de los hechos y
experiencias del alumno/a. Igual que en el
aprendizaje supraordenado, para favorecer el
aprendizaje significativo subordinado la arqui-
tectura del conocimiento utiliza el marco con-
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ceptual construido y leido de manera deductivay

el mapa conceptual. De forma que el aprendiz

puede aprender descendiendo las escaleras
conceptuales de manera imaginativa facilitando

gue le encuentre sentido a lo que aprende, al
relacionar los hechos y conceptos de una manera
adecuada.

Durante este proceso de aprendizaje significativo,
los conceptos ya existentes se reorganizan con la
informaciéon adquirida y adquieren un nuevo
significado. Cuando el concepto adquirido se
integra bien en otro concepto mas general, se
produce la consonancia cognitiva o reconciliacion
integradora, mientras que, la disonancia cognitiva
surge cuando aparecen dos conceptos contra-
dictorios para el aprendiz o no integrados
adecuadamente, esa disonancia se desvanece
cuando se logra la reconciliacion integradora.

El proceso ciclico de aprendizaje constructivo.
Piaget en su teoria constructivista identifica al
aprendiz como el principal constructor de su
aprendizaje, al contraponer los hechos con los
conceptos y los conceptos con los hechos, lo cual
constituye un proceso ciclico de aprendizaje
constructivo e inductivo como recogida de hechos
y experiencia y deductivo como busqueda de
explicaciones. La autonomia del aprendiz y la
mediaciéon del profesor son dos elementos
presentes pero variables segun el modelo practico
constructivista. Este proceso de construccién
del conocimiento por parte del aprendiz es activo
y supone una intensa actividad cognoscitiva por
parte del mismo, al modificar sus esquemas
conceptuales previos con los nuevos conceptos
aprendidos y contraponerlos con los hechos y sus
experiencias. Se identifican como los elementos
fundamentales del aprendizaje constructivo: al
alumno/a como principal constructor de su propio
aprendizaje; larelevancia del conflicto cognitivo
gue surge al contraponer los esquemas previos
del alumno/a con los conceptos nuevos que
aprende, lo cual produce un estado de
desequilibrio que lleva al aprendiz a movilizar
mecanismos reguladores de la estructura
cognitiva, realizando las adaptaciones pertinentes
de los esquemas previos; y una metodologia
didactica inductiva-deductiva, que consiste en
contraponer los hechos con los conceptos
(induccion) y los conceptos con los hechos
(deduccion). EI aprendiz pueda realizar

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 22(1) - 2006 « PAGINA 27



MODELO SOCIO-COGNITIVO

adecuadamente una correcta contraposicion de las diversas formas de almacenamiento de la
hechos con conceptos en dos fases: informacion resultan relevantes como supuesto de
partida en el modelo socio-cognitivo, reafirmando
— Constructivismo. Como contraposicién de hechos la preocupacion por los saberes disponibles.
con conceptos, con lo que el estudiante aprende
al construir su aprendizaje de una manera activa,
preferentemente por descubrimiento, realizando
una adecuada y sistemética conceptualizacién La arquitectura del conocimiento
para interpretar los hechos y sus experiencias.
En el modelo socio-cognitivo se denomina
— Reconstructivismo. Como contraposicién de arquitecturadel conocimiento como técnica aplicada
conceptos con hechos, lo cual representa el alcurriculum, altriple proceso ciclico de aprendizaje
componente deductivo de la metodologia cientifico, constructivoy significativo, que organiza
constructivista. Partiendo de los conceptos que los contenidos de una manera arquitecténica en
posee el aprendiz y que aporta una ciencia, para mapas, redes y marcos conceptuales para dar
que el propio aprendiz los verifique en su practica significacion a lo aprendido, potenciando de esa
académica, laboral y de la vida cotidiana, al manera la memoria constructiva. La arquitectura
contraponerlos con los hechos, ejemplos y del conocimiento es una técnica didactica y del
experiencias proximos a él. Ausubel lo define curriculum que pretende relacionar e integrar sin
como un aprendizaje receptivo, con la obser- mezclar ni confundir untriple proceso de aprendizaje
vacion que estaforma de aprender debe ser activaciclico: cientifico (inductivo/deductivo), construc-
y dinamica y nunca pasiva. tivo/reconstructivo y significativo (supraordenado,
subordinado y coordinado). ldeas que deben llegar
En el modelo socio-cognitivo, se asume al connaturalidad al disefio curricular de las pasantias,

constructivismo como una teoria, que de los cuatro rotaciones, unidades de aprendizaje y temas (Figura
elementos fundamentales del curriculum, esta 3).

orientada a los métodos de aprendizaje, como una
forma de hacer inductiva (constructivismo) o Adicionalmente, la arquitectura del conocimiento
deductiva (reconstructivismo) y por ello cientifica. incorpora la perspectiva tedrica de Bruner, del
Haciéndose evidente en la aplicacién del modelo, aprendizaje por descubrimiento, que el autor enmarca
durante la evaluacion inicial o diagnéstica como en lo que denomina sistemas de aprendizaje:
andamio previo para favorecer el conflicto cognitivo, aprendizaje enactivo, cuando el aprendiz aprende
enlasredes, marcos y mapas conceptuales al facilitar por medio de la percepcién y la actividad; aprendi-
la contraposicion de hechos con conceptos y de zaje iconico, cuando el aprendiz se apoya en la
conceptos con hechos y en las formas de realizar lasimaginacion y la representacién mental; aprendizaje
actividades como estrategias de aprendizaje. simbdlico, cuando el aprendiz utiliza conceptos y
simbolos. En el aprendizaje por descubrimiento se
postula el aprendizaje inductivo, considerando
también la deduccion.
La memoria constructiva
De esta manera, a través de la arquitectura del
El aprendiz aprende almacenando adecuadamenteconocimiento se trata de construir escaleras que
en la memoria lo que aprende, lo cual implica ir vayan desde los hechos a los conceptos y de los
desde la percepcion de los datos, a la representacionconceptos a los hechos a partir de la representacién
de los mismos en la imaginacion como base de datos mental y visual, lo cual facilita la compresion, el
y su conceptualizacion estructurada y organizada almacenamiento en la memoria de largo plazo y la
como base de conocimientos. De este modo la pronta recuperacion de lo aprendido para su
informacién captada por la percepcion y utilizacién. Esas escaleras constituyen la base de la
semiorganizada por la representacion, se convierte memoria constructiva a largo plazo.
en base de conocimientos, que se estructuran en
forma de conceptos y simbolos interrelacionados de Latécnica béasica de la arquitectura del conocimiento
una manera adecuada. La memoria constructiva y en el proceso del disefio curricular de una unidad de
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Figura 3. Arquitectura del conocimiento, proceso ciclico de aprendizaje cientifico, constructivo y significativo. (Ramén

y Diez 19945

aprendizaje, consiste en construir:

Los mapas conceptuales. Los cuales son una
organizacion cartografica que se apoya en los
conceptos proximos y en las experiencias de los
alumno/as. Es simple y visualizable al contener
pocos conceptos y favorecer la memoria visual.
Utiliza la conceptualizacién de informacion
préxima al alumno/a, la representacién y la
percepcién de hechos, experiencias y termina en
ejemplos. Surge de la red conceptual de temay
trata de profundizar en un concepto relevante de
la misma relaciondndolo con la experiencia
proxima al alumno/a. El mapa conceptual muestra
una adecuada relacion entre la percepcion de un
hecho, su representacion y la conceptualizacion
del mismo, relacionando las teorias cons-
tructivistas de Piaget y Bruner y las teorias
conceptualistas de Ausubel. Es recomendable
gue sea elaborado por el alumno/a, manipulando
los conceptos para desarrollar su pensamiento
divergente, reflexivo, creadory el sentido critico.

Las redes conceptuales. Las cuales son una
organizacion reticular de los conceptos que al
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relacionarse y compararse entre si, adquieren
nuevos significados. Es simple y visualizable al
contener pocos conceptos y favorecer la memo-
riavisual. Utiliza la conceptualizacion de teorias
y principios y la representacién de la imagen
visual y mental, para favorecer la memoria
constructiva. Se crea una red por cada nivel de
generalizacion de los conceptos y su elaboracion
le corresponde al profesor/a como experto en la
materia para favorecer el aprendizaje signifi-
cativo coordinado.

Los marcos conceptuales. Los cuales son una
organizacién que encuadra los conceptos
relevantes de un tema y que a su vez queda
enmarcado en una unidad de aprendizaje. Debe
ser simple y visualizable en mayor grado que la
red conceptual. Utiliza la conceptualizacién de
pocas ideas, teorias y principios con mucha
representacion mental, es la sintesis de las redes
conceptuales de una unidad de aprendizaje y
tema. El marco conceptual lo elabora el profesor
como experto en la materia para favorecer el
aprendizaje significativo supraordenado u
subordinado.
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De esta manera, las redes, los marcos y los mapasesta manera que el desarrollo de las capacidades
conceptuales son una forma de imaginar los potenciales con tonalidades afectivas es basico en
conceptos abstractos, situandolos en el espacio vi- este modelo.
sual / mental. Esta interrelacién estructurada,
favorece la busqueda de informacién pertinente y la En el modelo socio-cognitivo el como ensefiar se
comunicacion de respuestas oportunas en el momentosubordina al como aprende el que aprende y desde
en que se necesitan, asi como la integracion de esa perspectiva el aprender a aprender supone el uso
nuevos conocimientos y la transformacion de lo adecuado de estrategias de aprendizaje por parte del
aprendido. aprendiz, con la mediacion adecuada y oportuna del
profesor/a, favoreciendo y respetando los procesos
ciclicos del aprendizaje, a través de recursos
adecuados como la arquitectura del conocimiento.
Modelo de profesor/a como mediador de la Al mismo tiempo en esa mediacién se debe facilitar
cultura y del aprendizaje el aprendizaje cooperativo entre iguales.

El modelo socio-cognitivo implica cambios en los El centrar el trabajo pedagdgico en el aprendizaje
roles de los protagonistas. De profesores/as mas que en la ensefianza, exige del profesorado
transmisores de informacién, que bien pueden ser desarrollar estrategias pedagogicas diferenciadas y
reemplazados por una buena seleccion de literatura, orientar el trabajo docente desde su forma actual
a profesores/as mediadores del aprendizaje de lospredominantemente lectiva a un trabajo basado en
estudiantes. De tutores evaluadores de informes o actividades de exploracion, busqueda de informacion
trabajos, la mayor parte de los cuales se realizan ay construccién de nuevos conocimientos por parte
distancia, a mentores que demuestren las verdaderasdel alumnado tanto individual como colabo-
buenas précticas, los que ensefian como hacer. ~ rativamente en pequefios grupos. Ello supone
situarse mas alld del modelo de profesor/a explicador
Al profesor/a como mediador de la cultura le corres- 0 animador.
ponde desarrollar, en nuestro caso, profesionales
capaces de vivir y convivir como personas, El aprender a aprender implica en los docentes
ciudadanos y médicos especialistas en medicina ensefiar a aprendery a pensar a través del desarrollo
interna, en el marco de la cultura social de la de herramientas mentales como capacidades/
profesién y especialidad y en el marco de la cultura destrezasy afectivas como valores/actitudes, lo cual
institucional de cada una de las sedes de residenciassupone el uso adecuado de estrategias cognitivas,
de posgrado. Esto supone retomar con claridad el metacognitivas y afectivas, ademas del uso adecuado
para qué aprende un estudiante, al identificar las de modelos conceptuales a través de la arquitectura
capacidadesy las destrezas potenciales a desarrollardel conocimiento. Este cambio mental, desde un
dandole sentido al aprendizaje y por ello a la modelo de ensefianza/aprendizaje a un modelo de
ensefianza. Esta mediacion cultural genera un aprendizaje/ ensefianza supone una reconversion
modelo de educacién entendida como una forma de profesional del profesorado.

mediacion en procesos cognitivos, afectivos vy _ _ N
enculturacion. Al asumir el modelo socio-cognitivo como teoria

para el disefio curricular, las capacidades/destrezas
Por otra parte, el profesor/a como mediador del Y los valores/actitudes se deben integrar en el
aprendizaje, debe subordinar la ensefianza al curriculumde unamaneraclaray explicita, lo mismo
aprendizaje, para desarrollar en los aprendices los que los contenidos y los métodos. Siendo las
procesos cognitivos y afectivos en el marco de un actividades como estrategias de aprendizaje las que
modelo de aprender a aprender ensefiando a aprenderdeben darle la unidad y el sentido a los cuatro
Desde este modelo de aprendizaje/ensefianza, elelementos basicos de curriculum: capacidades y
profesorado debe dar prioridad a los procesos de destrezas como metas o finesy contenidos y métodos
aprendizajes, elaborando estrategias de ensefianzade aprendizaje como medios. Este concepto funda-
centradas en procesos, en formas de estrategias demental debe ponerse de manifiesto en la puesta en
aprendizajes cognitivas, metacognitivas y afectivas practica de las ideas aplicadas en el disefio del
orientadas al sujeto que aprende. Reafirmandose decurriculum nuclear y del disefio curricular de las
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unidades de aprendizaje y los temas.

De lateoria curricular a la practica del disefio

Para el uso del modelo socio-cognitivo en la practica
curricular de la educacién médica de grado y
posgrado, se realiza una adaptacion de la secuencia
de aplicacion del modelo para el disefio del
curriculum nuclear propuesto y por lo tanto en el
sucesivo disefio curricular de las unidades de
aprendizaje y temas, por parte de los comités de
curriculum y del profesorado de cada residencia de
posgrado. Manteniendo intacta la coherencia y
claridad entre lateoriay la practica curricular (Tabla
1).

Los elementos fundamentales del disefio curricular
de una unidad de aprendizaje y tema son los mismos
qgue los del curriculum nuclear o general, basado en
la teoria curricular del modelo socio-cognitivo:

capacidades y valores como fines, contenidos y
métodos como medios. Conservando en la practica
la subordinacién de la ensefianza al aprendizaje,

como un modelo de ensefianza centrada en procesos

y orientado al desarrollo de capacidades y valores.

1. Las metas o fines fundamentales como
capacidades/destrezas y valores / actitudes.

El primer paso en la secuencia de aplicacion del
modelo, es identificar las metas o fines
fundamentales del curriculum a través de la

Tabla 1. Modelo socio-cognitivo: Secuencia |de

aplicacion en el disefio curricular

Identificar las metas o fines fundamentales
del curriculum como capacidades/destrezza
y valores/actitudes (perfil de competencia
profesional).

Identificar los conocimientos o contenidos
conceptuales.

Identificar los métodos de aprendizaje.
Elaborar las actividades como estrategias
aprendizajes.

Organizar los contenidos usando la arquite
tura del conocimiento.
Concensuar los criterios para la evaluacion
diagnostica, formativa y sumativa.

ormooL

de
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elaboracion de los paneles de capacidades/
destrezas y valores/actitudes, productos de la
revision de la literatura en educacién médica de

gradoy posgradoy del aporte de los entes sociales
representativos, interesados e involucrados en el
proceso de la educacién médica, y que se concreta
en la presentacion de un perfil de competencia

profesional del médico internista.

El perfil de competencia profesional como panel de
capacidades/destrezas y de valores/actitudes aporta
inicialmente las metas o fines como dos de los
cuatros elementos fundamentales para la
construccion del curriculum nuclear, que deben
llegar finalmente en forma claray explicita hasta los
disefos curriculares de unidades de aprendizaje y de
temas, los cuales serdn desarrollados localmente en
cada residencia de posgrado por los comité de
curriculum y los profesores/as.

2. Seleccion de los contenidos conceptuales.

Representa el segundo paso de la secuencia de
aplicacion del modelo en el disefio curricular, se
trata de seleccionar un nimero prudente de
contenidos los cuales actian como forma de sa-
ber y medios para el desarrollo de las metas del
curriculum como son las capacidades y los
valores.

3. Seleccion de los métodos de aprendizaje.
Representa el tercer paso de la secuencia de
aplicacion del modelo, se trata de seleccionar los
métodos de aprendizaje mas adecuados, los cuales
actuan como forma de hacer y que junto a los
contenidos conceptuales seran los medios para el
desarrollo de las capacidades y los valores como
las metas o fines fundamentales del curriculum.

El Modelo T de unidad de aprendizaje y tema.

Una vez identificados los cuatro elementos

fundamentales del curriculum para el disefio de
una unidad de aprendizaje, la técnica del modelo
T permite integrar a las capacidades/destrezas,
valores/actitudes, contenidos y métodos de
aprendizaje en una sola pagina. Esta técnica
permite que los cuatro elementos basicos del
curriculum sean percibidos de una manera global
y desde la cual el profesor/ay el alumno/a puedan
construir una imagen mental Gtil para su actuacion
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profesional en una unidad de aprendizaje o tema.
La técnica del modelo T se apoya en tres teorias
fundamentales:

e Lateoriadel procesamiento de la informacion de
Sternberg. El modelo T facilita el procesamiento
y la organizacion mental de todos los elementos
basicos del curriculum. Su elaboracion implica
organizar y procesar las seis palabras que
constituyen el sustrato de una educacién integral
y del desarrollo arménico de un profesional
(capacidades, destrezas, valores, actitudes,
contenidos, métodos), los cuales se articularan
posteriormente en las actividades como
estrategias de aprendizaje.

» Lateoriadelinteraccionismo social de Feuerstein.
El modelo T contiene la seleccién de la cultura
social de la profesion y la especialidad y de la
cultura institucional. Donde las capacidades y
las destrezas representan la inteligencia y el
aprendizaje potencial que seran desarrollados
acompafiados de valores y actitudes como
elemento afectivo, por medio de contenidos y
métodos.

e La teoria de la Gestalt. Al ofrecer una vision
global de la informacion curricular el modelo T
proporciona una panoramica completa y
equilibrada de una unidad de aprendizaje o tema.

La elaboracion del modelo T, comienza por res-

o Seleccionar del perfil de competencia profesional
de la carrera o especialidad como panel de
capacidades/destrezas y valores/actitudes, los
valores con sus actitudes, como metas o

expectativas de logro afectivos.

Seleccionar un numero prudente de contenidos
(tres a seis bloques) y cada bloque tematico se
divide entre tres a seis temas o apartados. Los
cuales actian como formas de saber y asi
organizados son contenidos presignificativos.

o

Seleccionar los métodos de aprendizaje
adecuados, como formas de hacer.

A partir del modelo T, tanto el docente como el

discente construyen una imagen visual y mental de
un modelo didactico en una unidad de aprendizaje o
en un tema, siempre disponible para ser utilizado
resultando por lo tanto facil de manejar y recordar
(Tabla 2).

5. Actividades como estrategias de aprendizaje.

La elaboracion de las actividades como estrategias
de aprendizaje representa el cuarto paso para la
aplicacion del modelo en el desarrollo curricular de
una unidad de aprendizaje o tema. El modelo socio-
cognitivo promueve el desarrollo de capacidades/
destrezas y valores/actitudes, para lo cual es
necesario organizar las actividades como estrategias
de aprendizaje adecuadas para alcanzar estas metas.
Esimprescindible integrar apropiadamente los cuatro
elementos béasicos del curriculum, presentados en el

ponder primero a la pregunta ¢ para qué ensefiar?, lomodelo T sin ninguna interrelacion entre ellos, para

cual nos permite identificar las metas o fines
fundamentales en el perfil de competencia
profesional como panel de capacidades y valores,

lo cual se continda con la organizacién de los
contenidos y métodos de aprendizaje como medios
para alcanzar las metas como capacidades y valores.

esto se concreta al seleccionar las capacidades conEn ese momento surgen las actividades como
sus respectivas destrezas y los valores con susestrategias de aprendizaje orientadas al desarrollo

actitudes, para posteriormente seleccionar los
contenidos (formas de saber) y los métodos de

de las capacidades/destrezas, consistiendo en el
camino para desarrollar destrezas, que a su vez

aprendizaje (formas de hacer) que representan losdesarrollan una capacidad, mediante contenidos y

medios para conseguir las metas.
Pasos a dar:

o Seleccionar del perfil de competencia profesional

de la carrera o especialidad como panel de

métodos, de esta manera se desarrolla sélo lo
cognitivo. Las estrategias de aprendizajes orientadas
al desarrollo de capacidades/destrezas y valores/
actitudes, consisten en el camino para aumentar
destrezas que desarrollan capacidades e incrementan
actitudes que a su vez desarrollan valores, por medio

capacidades/destrezas y valores/actitudes, las de contenidos y métodos, desarrollando de esta
capacidades con sus destrezas, como metas omanera lo cognitivo y a la vez lo afectivo.

expectativas de logro cognitivas.
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Habilidades clinicas
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Tabla 2. Modelo T de unidad de aprendizaje: habilidades clinicas

CONTENIDOS CONCEPTUALES

Historia Clinica/Anamnesis

0 Anamnesis

0 Relacién médico/paciente

0 Razonamiento probabilistico

Historia Clinica/Exploracién fisica

o Exploracién general

o Exploracién por 6rganos y sistemas

o Exploracion de grupo pacientes
especiales (adulto mayor,
embarazadas, adolescentes,
pacientes terminales)

Interpretacion de los datos de la
Historia Clinica
0 Uso de las caracteristicas operativas
de las maniobras clinicas
o Integracién de los hallazgos
o Elaboracién de planes de trabajo diagnésticos

CAPACIDADES/DESTREZAS Fines
Comunicacién efectiva
Fluidez verbal
Escucha activa
Identificar
Superar barreras de comunicacion
Explicar
azonamiento clinico
Interpretar
Analizar
Adecuar
Orientar
xperticia clinica basica
Buscar referencias
Localizar
Interpretar los hallazgos
Integrar
Aplicar maniobras

O O0OO0OO0OO0OMOOOO0O yooooo

Medios

METODOS DE APRENDIZAJE

o Discusion en pequefios grupos
0 Resolucion de problemas reales o simulados
o Ejercicios entre iguales
o Talleres
o Exploracion préactica de pacientes reales o
simulados
o Conferencias
o Apreciacion critica de la literatura
o Utilizacién de instrumentos de exploracion
o Observacion y analisis
o Descripcién y andlisis de mensajes transmit
o0 Seleccidén y utilizacion de maniobras o prueba
o Utilizacion de técnicas y estrategias basicas
en situaciones reales o simuladas

VALORES/ACTITUDES

Humanismo
o Aceptar la diversidad
o Crear y mantener una relacion médico/pacient
o Atencion integral del paciente terminal
o Obtener e interpretar directrices avanzadas
o Entender las propias reacciones personales
Profesionalismo
o Altruismo
o0 Responsabilidad
o Integridad
0 Respeto
o Excelencia
o Compromiso de servicio
Aplicacion de valores
0o Honestidad
o Veracidad
o Confidencialidad
o Afrontar las responsabilidad

dos

7]

D
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aprendizaje ademas de desarrollar capacidades yafectiva. Las actividades como estrategias de
valores favorecen el aprendizaje constructivo. aprendizaje, sirven para ensefiar a pensar (capacidad)
y ensefiar a querer (valor) de una manera sistematica,
sin quedarse en el aprendizaje de contenidos y
métodos. La actividad como estrategia de
0 Se selecciona del modelo T unas capacidades y/ aprendizaje facilita el desarrollo del profesor/a como
0 unos valores y las destrezas y actitudes que mediador del aprendizaje, cambio que puede tener
configuran dicha capacidad y dicho valor. dificultades, ya que los profesores/as habitualmente
hacemos actividades para aprender contenidos. En
o Se selecciona del modelo T algunos contenidos |a practica, es en las actividades como estrategias de
(qué aprender) y los métodos apropiados (cOmo aprendizajes donde se pasa de un modelo de
aprender) y se orientan al desarrollo de las ensefianza/aprendizaje a otro de aprendizaje/
destrezas y actitudes sefialadas, para desarrollarensefianza y se visualiza un modelo alternativo de
asi la capacidad y el valor previsto. educacion.

Pasos a dar:

o Conviene equilibrar las estrategias de aprendizaje 6. Qrganizacién de los

que desarrollan solo capacidades con aquellas (arquitectura del conocimiento)
otras que desarrollen ademas valores (Tabla 3).

contenidos

La organizacién de los contenidos usando la técnica
de la arquitectura del conocimiento, representa el
quinto paso de aplicacion del modelo socio-cognitivo

en el disefio curricular de una unidad de aprendizaje
o tema. En la organizaciéon y secuenciacion de los
contenidos a aprender ha de primar la globalidad o

De este modo la estructura de la actividad como
estrategia de aprendizaje centrada en el sujeto que
aprende, seinicia con una destrezay se continda con
un contenido (qué ensefiar, qué aprender), con un
método (coémo ensefiar, cOmo aprender) y por una
actitud que matiza la accién y le da la tonalidad

Tabla 3. Actividades como estrategias de aprendizaje

CAPACIDAD

Comunicacién efectiva TAREA 1 VALOR

Humanismo

Promover la
confianza y
cooperacioén

Explicar

estilo de relacionarse

durante las distintas
fases de la anamnesis

la generacion de
hipotesis tempranas en
la anamnesis

instrumento diagnéstico
la historia clinica.

Como parte de la
atencion de pacientes
terminales

durante la discusion

en pequefios grupos

de las historias
clinicas realizadas

Destrezas Contenidos Métodos Actitud

Identificar los tipos de relacion a través de la atencion favoreciendo el
médico paciente, los integral de pacientes creary
factores que la reales o simulados, mantener una
promueveny su propio usando como relacion

medico/paciente
gue aumente al maximo
la probabilidad de
mejor resultado.

favoreciendo la
obtencién e

interpretacion de directrice

avanzadas para el cuidado
final de la vida.

reconociendo las reaccio
personales ante la dificl

[

nes
Jltad.
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transdisciplinariedad, buscando la interrelacién de
lo aprendido mas que los datos aislados, lo cual
potencia la memoria constructiva. Los contenidos
que aparecen en el modelo T se tratan de secuenciar,
pormenorizar y ampliar, con la intenciéon de darle
significacion a los mismos y potenciar el triple
proceso ciclico del aprendizaje cientifico,
constructivo y significativo. Para ello se procede a
la elaboracion de jerarquias de hechos/conceptos, o
conceptos/hechos, construyendo con los contenidos
mas relevantes las redes conceptuales, los marcos
conceptuales y los mapas conceptuales.

Esta organizacion de los contenidos facilita el
aprendizaje significativo al cumplir con los
requisitos para el mismo:

Partir de los conceptos que el alumno/a tiene,
identificados en la evaluacion inicial.

Partir de la experiencia que el alumno/a posee,
identificada en los hechos, ejemplos vy
experiencias de los mapas conceptuales.

Relacionar adecuadamente entre silos conceptos
aprendidos, en forma escalonada y respetuosa de
la teoria de las jerarquias conceptuales: usando
la red conceptual para relacionar conceptos de
igual nivel de generalidad (aprendizaje coordi-
nado) y los marcos conceptuales para establecer
las jerarquias de arriba/abajo y de abajo/arriba
(aprendizaje supraordenado y subordinado).

Tanto la evaluacion inicial como los elementos
basicos de la arquitectura del conocimiento se
comparten con los estudiantes, para favorecer el
aprendizaje significativo y de este modo la memoria
constructiva a largo plazo, convirtiendo las imagenes
visuales en imagenes mentales.

Pasos a dar:

0 Redes conceptuales. Se elaboran a partir de los
respectivos modelos T de unidad de aprendizaje
y tema. Sirven para favorecer el aprendizaje
significativo coordinado al relacionar en hori-
zontal los conceptos de un mismo nivel de
generalidad. La red conceptual de tema,
desarrolla un apartado o tema relevante de la
unidad de aprendizaje, amplidndolo en un nimero
minimo necesario de subapartados. Se deben
elegir y resaltar los temas desde los cuales van a

PATINO TORRES MJ

surgir los mapas conceptuales. No es necesario
desarrollar todos los temas en forma de redes
conceptuales, labor que puede ser compartida
con los alumnos/as. Las redes conceptuales han
de organizarse tanto en horizontal como en ver-
tical respetando el principio de los limites de la
memoria humanarelacional que suele estar entre
tres y seis elementos (Figura 4).

o0 Marcos conceptuales. Se elaboran a partir de las
redes conceptualesy sirve para enmarcar un tema
relevante, favoreciendo el aprendizaje construc-
tivo y significativo supraordenado y subordinado.
Para construir un marco conceptual se selecciona
unared conceptual de temay se enmarcaenlared
de unidad de aprendizaje (simplificada), de este
modo un tema adquiere relevancia y significado
en el conjunto de la unidad de aprendizaje,
pasantia o rotacion (Figura 5). Se complementan
con los mapas conceptuales para llegar hasta los
hechos, ejemplos y experiencias del estudiante.

Mapas conceptuales. Surgen de algun concepto
relevante de la red conceptual de tema y se
profundiza en él haciéndose preguntas. Para
elaborar un mapa conceptual se debe partir de
conceptos préximos al alumno/a. Los mapas

conceptuales los elaboran el alumnado

individualmente o en pequefios grupos, a partir
de algunos ejemplos construidos por el profesor/
a (Figura 6). Al elaborar los mapas los alumnos/

as desarrollan el pensamiento critico, construc-
tivo y creador.

Se debe ser selectivo en la utilizacién de la
arquitectura del conocimiento y no aplicarse en
todos los casos y en todos los temas, sino en los mas
importantes y relevantes. Al programar los
contenidos significativos no es necesario agotar y
ramificar todas las posibilidades, sino elegir clases,
desde lo general a lo concreto, para que sean los
propios alumnos/as quienes elaboren nuevos
caminos. Con estatécnica se favorecen los procesos
ciclicos del aprendizaje del estudiante (percepcién,
representacion, conceptualizacion y viceversa), asi
como la memoria constructiva a largo plazo,
potenciando la autonomia de pensamiento del
estudiante o residente.
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Figura 4. Arquitectura del conocimiento. Marco y redes conceptuales.

Figura 5. Arquitectura del conocimiento. Mapa conceptual (como ejemplo para el residente).
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7. Evaluacion.

La evaluacion esta concebida en el modelo socio-
cognitivo, en sus tres dimensiones (inicial, formativa
y sumativa) como una actividad integral de todo
ciclo didactico y no como un evento final, por su
ubicacion en la secuencia de aplicacion del modelo
en el disefio curricular. Representando un momento
mas de aprendizaje en el proceso educativo.

e Evaluacion inicial o diagnoéstica

La evaluacion inicial representa el organizador
previo, la identificacion de los conceptos previos y

las destrezas basicas sobre los cuales se apoyan y

construyen los nuevos aprendizajes de una disciplina.
Se trata de identificar los conocimientos y destrezas
basicas del aprendiz al comenzar una pasantia,
rotacién, unidad de aprendizaje o tema, para
posibilitar el conflicto cognitivo y lareestructuracion
del conocimiento, asi como para posibilitar que el
aprendiz le encuentre sentido a lo que aprende. Sin
el concurso adecuado de la evaluacion inicial o

Figura 6. Evaluacion inicial / evaluacion diagnéstica.

PATINO TORRES MJ

diagnéstica como eslabén o primer peldafio es
imposible alcanzar los aprendizajes constructivos y
significativos. La evaluacién inicial representa en
principio una hipotesis formulada por el profesor/a,
donde se indica qué tiene que saber y saber hacer
con lo que sabe el alumnado para comenzar una
unidad de aprendizaje y/o un tema en una pasantia
o rotacion. Esta hipo6tesis se debe verificar en los
primeros momentos para ajustar en lo posible la
planificacién a la realidad del alumno/a.

Pasos a dar:

o Seidentifican los conceptos basicos previos, que
se organizan en tres o0 cuatro bloques
conceptuales.

o Se identifican las destrezas basicas y a su vez se
organizan en bloques.

0 Se construye una imagen visual (diagrama u
organigrama), para convertirla en imagen men-
tal, situando en ella los bloques de conceptos y
destrezas seleccionados (Figura 6).

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 22(1) - 2006 « PAGINA 37



MODELO SOCIO-COGNITIVO

Se trata asi de verificar si los conceptos y las deben evaluar para evitar espejismos en su
destrezas que se poseen son adecuados, tratando deonsecucién o no, para ello es necesario construir
afinarlos. Es importante tener en cuenta que si el escalas de observacién sistematica, individualizada
alumno o residente falla en los conceptos, estos sey cualitativa. Estas escalas de observacién
pueden recuperar, pero si falla en determinadas sistematica deben incluir todos las capacidades/
destrezas basicas es necesario planificarlas de nuevo.destrezas y los valores/actitudes programados y que
aparecen en el modelo T de la unidad de aprendizaje
* Evaluacion formativa o evaluacion de ytema. Silaorientacionde laensefianzaes adecuada,
capacidades y valores. la informacion para cumplimentarles debe resultar
abundante.

En el modelo socio-cognitivo también se denomina

evaluacion de metas (capacidades/destrezas y Pasos a dar:

valores/actitudes), consideradas como no medibles
ni cuantificables pero si observables, y por lo tanto o
son evaluables por medio de la observacién
sistematica y el uso adecuado de escalas de
observacién, individualizadas y cualitativas. Las
capacidades y los valores se evaltan en funcién de
sus destrezas y actitudes, pero solo si las actividades

se han orientado realmente a su desarrollo. Una 0O

capacidad y un valor se han desarrollado si las
principales destrezasy las actitudes que la componen
se han conseguido. Las capacidadesy los valores se

Se construye una escala de observacion
sistematica, individualizada y cualitativa donde
se incluyen las capacidades y sus respectivas
destrezas del modelo T de unidad de aprendizaje
y/o tema (Tabla 4).

Se procede de la misma manera con los valores y
sus actitudes que aparecen en los modelos T
(Tabla 5).

Tabla 4, Evaluacion Formativa / Evaluacién de Capacidades - Destrezas
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Interpretar

Comprensién
Entender
Adecuar
Orientar
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Tabla 5. Evaluacién formativa / evaluacion de valores - actitudes
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Las escalas de observacion serviran de base paraPasos a dar:

elaborar los informes de desarrollo personal de cada

estudiante, en los cuales se constata su nivel deo Se parte de las actividades entendidas como

progreso tanto cognitivo como afectivo. Mante-

niendo abierta la posibilidad de usar otras técnicas
de evaluacion formativa que garanticen que la
evaluaciéon de capacidades y valores sea una

oportunidad mas de aprendizaje.

« Evaluacién sumativa o evaluacion por capacidades.

En el modelo socio-cognitivo también se denomina
evolucién por metas (capacidades/destrezas y O
valores/actitudes) con la que se valoran los
contenidos y los métodos, como elementos medibles
Esta O
evaluacién sélo es viable si se organizan ade-
cuadamente las actividades como estrategias de
aprendizaje orientadas a la consecucion de las
capacidadesy los valores previstos por medio de los
contenidos y los métodos. La evaluaciéon por metas

y cuantificables en funcion de las metas.

estrategias de aprendizaje y desde ellas, se
construyen pruebas o se seleccionan los métodos
de evaluacion que incluyan destrezas, actitudes,
contenidos y métodos (Tabla 6).

Se selecciona la capacidad y la destreza que
actuan como criterio general y concreto de la
evaluacion.

Se identifican los contenidos y los métodos
concretos para construir el item de evaluacion.

Un item de evaluacion sumativa esta bien
construido si facilita el desarrollo de una

capacidad determinada, si se puede calificar con
una nota y si se puede resolver en un tiempo
concreto.

de contenidos y métodos en este modelo curricular Examen clinico con paciente real

resulta diafana, porque se valora o se juzga lo que se

hace, que son actividades para desarrollar Con la finalidad de aumentar la objetividad de la
capacidades y valores por medio de contenidos y observacion se fijan las areas a explorar (capacidad

métodos.

/destreza) y los aspectos (contenidos / métodos)
concretos a evaluar.
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L, . ., 6. Vygotsky L. Obras escogidas. Madrid: Visor; 1991-

Tabla 6. Evaluacién por capacidades / evaluagion 13137 y 9

sumativa '

7. Vygotsky L. EIl desarrollo de procesos psicologicos

0o Comunicacién efectiva. superiores. Barcelona, Espafia: Critica; 1979.

.« Capacidad de generar empatia que permita el 8. Feuerstein R, Hoffman M. Programa de enriquecimiento
ambiente de confianza necesario para una instrumental. Madrid: Brufio; 1995.
comunicacion efectiva. 9. Ausubel D, Novak J, Hanesian H. Educational psycho-

 Identificar a través de la comunicacién verbal y/no logy. A cognitive view. Nueva York: Rinehart; 1978.
verbal los datos significativos y pertinentes almotivo 10, Novak J, Gowin D. Aprender a aprender. Barcelona:
de consulta, enfermedad actual e interrogatorio|por Martinez Roca: 1988.
aparatos y sistemas, que permita generar un |plan ; S )
diagnéstico y terapéutico adecuado. 11. Novak J, Garcia F. Aprendizaje significativo. Teorias

o _ _ y modelos. Madrid: Cincel; 1993.

» Ofrecer la explicaciéon pertinente al paciente que o o ) ]
permita su compresion, colaboracién y la identi- 12. NovakJ. Conocimientoy aprendizaje. Madrid: Alianza;
ficacion de informacion adicional para evaluar sus 1998.
hipétesis iniciales. 13. Reigeluth Ch. The elaboration theory of instruction: A

o Razonamiento clinico. model for sequencing and synthesizing instructional.

. Science. 1980;9:125-219.

* Interpretar adecuadamente los datos obtenidos du- )
rante el encuentro clinico para generar un plan 14 Stemberg R. Las capacidades humanas. Barcelona:
diagndstico costo/efectivo. Labor; 1986.

« Entender y explicar la secuencia légica en la 15. Stemberg R. Inteligencia exitosa. Barcelona: Paidos;
seleccién de las pruebas de laboratorio y estudigs de 1997.
imagen como parte del plan de trabajo. 16. Detterman D, Stemberg R. How and how mych can

« Adecuar la toma de decisién a las necesidades y intelligence be increased. Norwood: Ablex; 1982.
preferencias del paciente. 17. Bruner J. Disefios para el cambio. Modelos

socioculturales. Caracas: Nueva Sociedad; 1987.
18. Bruner J. Desarrollo cognitivo y educacién. Madrid:

Morata; 1988.
De este modo se valoran los contenidos y los métodos 44
(medibles y cuantificables) en funcion de las metas
como capacidades y valores (evaluacion por
capacidades).

. PiagetJ. Epistemologia genética. Barcelona: Redondo;
1970.

20. PiagetJ. Psicologiay epistemologia. Barcelona: Ariel;

1971.
21. StenhouselL. Investigaciony desarrollo del curriculum.
Madrid: Morata; 1998.
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GALERIA DE IMAGENES CLINICAS Med Interna (Caracas) 2006:22(1):41

Juan José Daza R*

Eritema nodoso. Nédulos eritematosos y dolorosos, en cara anterior de
ambas piernas, de mujer joven que ingirio dipirona.

Melanoma. Lesion proliferante de color negro en planta del pie de
mujer de mediana edad.

* MASVMI, Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo, Caracas”.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Med Interna (Caracas) 2006;22(1):42-52

Utilidad de la biopsia y cultivo de médula 6sea en el diagndstico
de histoplasmosis y tuberculosis de pacientes con SIDA

Carlos A. Moreno Chacén, Nayrin A.

RESUMEN

Objetivos:Comparar los resultados de las coloraciones
histoldgicas y cultivos de médula ésea, para el diagnéstico
de histoplasmosis y tuberculosis en pacientes con VIH/
SIDA y alto indice de sospecha de estas patologias en el
Hospital Universitario de Caracas, entre enero de 2002
y junio de 2005. Métodos: Estudio retrospectivo,
observacional, descriptivo de 258 reportes de biopsias de
médula 6ésea de pacientes con VIH/SIDA, del Instituto de
Anatomia Patologica “Dr. José A. O'Daly”; los resultados
de sus cultivos (seccion de Micologia y Bacteriologia del
Hospital Universitario de Caracas), carga viral y CD4,
del Instituto Nacional de Higiend&ResultadosPrevalecio

el sexo masculino (73,64 %). La frecuencia de infeccién
por Histoplasma capsulatum fue 29,84 %, y por Myco-
bacterium sp. 5,43 %. La sensibilidad de la coloracién
de Grocott fue 35,1 %, la especificidad de 98,9 %. La
sensibilidad de la coloraciéon de Ziehl-Nielsen fue de 27,3
%, la especificidad de 97,3 %. La pérdida de peso,
adenomegalias, hepatomegalia, esplenomegalia y
sintomas respiratorios se asociaron de forma significativa
con infeccién por Histoplasma capsulatum; mientras que
las adenomegalias y los sintomas respiratorios se
asociaron de manera significativa a infeccién por Myco-
bacterium sp. Los granulomas fueron significativos para
ambas entidades. En pacientes con Histoplasma
capsulatum, la media de CD4 fue de 69,53%ypoe carga
viral 150 599 copias de RNA/miny con Mycobacterium
sp. de 51,54/mf{valor estadisticamente significativo) y
la cargaviral 164 096 copias de RNA/mrTonclusiones:

La infeccién por Histoplasma capsulatum, fue mayor que
la de Mycobacterium sp. La sensibilidad de las
coloraciones de Grocott y Ziehl-Nielsen en las biopsias

* Hospital Universitario de Caracas.
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de médula 6sea, es baja para el diagndstico de estos
patdégenos, pero su especificidad fue alta. La mayoria de
los pacientes con Histoplasma capsulatum y Mycobacte-
rium sp. tenian menos de 100 CD4/inm

Palabras clave:SIDA. Histoplasmosis. Tuberculosis.
Biopsia. Cultivo. Médula 6sea. Carga viral, CD4.

ABSTRACT

Objectives:To compare bone marrow biopsy reports and
cultures for the diagnosis of histoplasmosis and tubercu-
losis, in AIDS patients VIH/SIDA and high suspicion for
this illness at the Hospital Universitario de Caracas,
between January 2002 and June 2005. Methods: A retro-
spective, observational, and descriptive study of 258
reports of bone marrow biopsies done at the Institute of
Pathology “Dr. José A. O’Daly”; we also revised the
results of their cultures, as well as the viral load and CD4
+. Results: Male sex was prevalent (73.64 %). Fre-
qguency of infection by Histoplasma capsulatum was
29.84 %, y by Mycobacterium sp. 5.43 %. Grocott’s
coloring had a sensitivity of 27.3 %, specificity of 97.3 %.
Ziehl-Neelsen’s technique had a sensitivity of 98.9 %.
Weight loss, adenomegalies, hepato and splenomegaly,
as well as respiratory symptoms were significantly asso-
ciated with infection by Histoplasma capsulatum while
adenomegalies and respiratory symptoms were signifi-
cantly associated with infection by Mycobacterium sp.
Granulomae were significant for both entities. In pa-
tients with Histoplasma capsulatum, median CD4 was
69.53/mrA, viral load was 150 599 copies of RNA/fnm
while in CD 4 +in Mycobacterium sp was 51.54/famd
viral load was 164 096 copies. Conclusions: Sensitivity
for Grocott and Ziehl-Neelsen colorings in bone marrow
biopsies, is low, but specificity was high. Para el
diagnéstico de estos patégenos, pero su especificidad fue
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alta. Most of the patients with Histoplasma capsulatum
and Mycobacterium sp. had less then 100 000 copies.

gue su frecuencia se ha incrementado en los Ultimos
afios, en los paises donde no esta disponible la

] _ . ) terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA)
Key words:AIDS. Histoplasmosis. Tuberculosis. Biop-

sy. Culture. Bone marrow viral load. CD4. En la actualidad es de gran utilidad en el estudio de

estos enfermos, la realizacién de biopsia de médula
Osea, para determinar la presencia de micro-
organismos oportunistas, mediante el uso de
coloraciones especiales y/o cultivbs

INTRODUCCION

El programa SIDA de las Naciones Unidas
(UNAIDS), estimdé que en diciembre de 2004 el

numero total de personas con el VIH es de 39,4
millones. Mas de 1,7 millones de personas con el
VIH viven en América Latina. En el afio 2004,

alrededor de 95 000 personas fallecieron como
consecuencia del SIDA.

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH-1), se
caracteriza por producir una alteracién en los
mecanismos de inmunidad celular, al infectar todas
las células que expresan el antigeno T4 (CD4 +). La
glicoproteinayp-120 de la superficie viral, se une a
las proteinas de superficie denominadas CD4+, de
las células susceptibles y para poder entrar a estas,
necesita la presencia de una molécula correceptora
En Venezuela segln estimaciones hechas por la segln la cepa y estas son llamadas CCR5, CXCR4;
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el nUmero estas cepas virales han sido denominadas R5 y X4
de adultos y nifios con SIDA hasta finales de 2003 respectivamente. A partir de aqui, comienza un
erade 110 000 persorfasSin embargo, seglin datos proceso de replicacién compléjo

del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS),

en Venezuela hasta el 28 de diciembre de 2004 Las alteracionesinmunoldgicas se deben al descenso
existian reportadas 14 074 personas con diagndstico del niumero de linfocitos CD4+, ademas de defectos
de VIH, y el Distrito Capital, es la entidad federal cualitativos en la capacidad de respuesta inducida
con mayor numero de casos (5 993), lo que nos hablapor el virug®. En etapas avanzadas también se
del subregistro existente. Ladistribucion por género producen alteraciones de lainmunidad humoral. De
sefiala el predominio de los hombres con 10 388 esta manera se produce la predisposiciéon a
casos. En cuanto a la edad, para los hombres, infecciones oportunistas2

predomina el rango entre 30y 34 afios (1 678 casos)
y para las mujeres entre 25y 29 afios (715 casos) Eltiempo de sobrevida de los pacientes con SIDA se
ha incrementado en comparacién con décadas
pasadas. Esto se atribuye a la mejoria en el
diagnéstico, profilaxis adecuada y tratamiento
rium tuberculosis por lo que segun estas cifras, 2 antirretroviral mas efectivd Recientemente, las
billones de personas tienen tuberculosis latente, infecciones poMycobacterium tuberculos{$TB)
mientras que otros 3 millones de personas a nivel y Mycobacterium avium intracellularéMAC) son
mundial, mueren cada afio debido a esta infeccidén. causaimportante de mortalidad, sobre todo en paises

La OMS ha estimado que entre el 20 %-33 % de la
poblacién mundial esta infectada cttycobacte-

En América, se calcula que ocurrieron 370 000

nuevos casos en el afio 2002; con 53 000 muertes a

causa de tuberculosisLa incidencia ha aumentado
desde 1986, en gran parte debido al incremento

notable de casos en individuos infectados por®%IH
8

En los pacientes con VIH/SIDA, las infecciones

del tercer mund@13

Las alteraciones en la médula 6sea son poco
especificas en los pacientes con SIDA, sin embargo,
se ha descrito disminucién e incremento de la
celularidad, aumento en el nimero de las células
plasmaticas e histiocitos, cambios megaloblasticos
en la serie eritroide, incremento de las fibras

oportunistas son causa importante de morbilidad y reticularesy de los depdsitos de hierro. La presencia
mortalidad, particularmente en estadios avanzados de granulomas es altamente sugestiva de infeccion
de la enfermedad. La histoplasmosis diseminada y por microorganismos oportunist&s"

las infecciones por micobacterias son las que tienen

mayor impacto en este grupo de enfermos, debido a El aspirado y biopsia de médula 6sea se realiza
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como parte de la evaluacion diagnostica de las diseminada en pacientes con SIDA fue de 26 %
citopenias o la fiebre de origen desconocido de los
pacientes con VIH, ademéas de ser (til para el Garcia y Merheb, en su estudio de revisién de 50
diagnéstico de infecciones oportunistas diseminadas autopsias realizadas en pacientes con SIDA, en el
y estadio de linfomas. El aislamiento de hongos y Instituto de Anatomia Patol6gica de la Facultad de
micobacterias a partir de muestras resulta dificil y Medicina de la Universidad Central de Venezuela,
largo (dias a semanas), porque el crecimiento de encontraron histoplasmosis diseminada en 26
estos en medios de cultivos especiales es lento. Sinpaciente¥.
embargo, el cultivo sigue siendo el método de
referencia para el diagnésti€o Las personas infectadas por VIH tienen un marcado
riesgo para tuberculosis primaria o por reactivacion
En los pacientes con SIDA, la histoplasmosis y la y para segundos episodios por reinfeccion exégena.
tuberculosis se presentan generalmente en forma Cuando los linfocitos de sangre periférica de los
diseminada, apareciendo en el curso de unainfeccion pacientes infectados con VIH y tuberculosis se
aguda o por reactivacion de focos infecciosos exponenin vitro al MTB, se produce menos
preexistentes o latentes. Pueden comprometer a lainterfer6ny y cantidad similar de interleuquina 4 y
médula 6sea. Los pacientes procedentes de areasl0. Estos hallazgos sugieren que la reduccion de la
endémicas para estas patologias, como sucede enrespuesta de los linfocitos T1 en estos pacientes
nuestro medio, tendran una incidencia mayor, si se contribuye a la susceptibilidad a la tuberculosis. A
comparan con otros grupos de pacientes con las medida que incrementa la inmunosupresién en los
mismas caracteristicas, ubicados en otras areaspacientes con VIH, la micobacteremia y la tubercu-
geografica& s losis extrapulmonar es mas frecuerite

En un estudio realizado entre 1997 y 2001 por el Elriesgo calculado de desarrollar tuberculosis activa
Departamento de Micologia del Instituto Nacional durante la vida en una persona inmunocompetente
de Higiene “Rafael Rangel”, se encontré que dadala es del 10 %, mientras que en individuos infectados
proporcion tan elevada de pacientes con VIH/SIDA, por VIH se calcula un riesgo de 7 % arfuat.
la positividad de las micosis sistémicas en este
grupo es tres veces mayor que en los pacientes sinOtro hecho importante es la presencia de brotes
esta patologia, ocupando el primer lugar el recientes de tuberculosis resistente a mdultiples
diagnostico de histoplasmosis (50,4 %) y en segundo farmacos. Cerca del 10 % de las infecciones
lugar la criptococosis (42,4 %Y. micobacterianas que se ven en la practica clinica no
son producidas por MTB, sino por micobacterias
En Venezuela la histoplasmosis es una micosis atipicag!92
endémica y es la tercera micosis mas frecuente en
los pacientes con SIDA, precedida por la candi- Hernandez y Del Rossi, del Servicio de Medicina
diasis y la neumocistosis y la segunda infeccion Interna del Hospital Universitario Caracas, en su
marcadora de la apariciéon de SIDAS estudio revisaron los protocolos de 110 autopsias de
pacientes con SIDA, del Instituto de Anatomia
En un estudio retrospectivo donde se revisaron 200 Patolégica de la Universidad Central de Venezuela,
admisiones de pacientes con SIDA entre 1984 y entre 1998 y 2002, encontraron que la infeccion
1990 en el Hospital Universitario de Caracas, se oportunista mas frecuente, fue la causada por
reportd histoplasmosis diseminada en 21,5 % siendo micobacterias (29,1 %), seguida de histoplasmosis
mas frecuente en hombres, entre los 31 y 40 afios; diseminada (22,7 %) y luego infeccién por
las principales manifestaciones clinicas en orden de Citomegalovirus (20 %). Los sintomas mas comunes
frecuencia fueron: pérdida de peso 95 %, fiebre encontrados debido a la infeccion por micobacterias
88 %, tos productiva 77 %, linfadenopatia 77 % y enestos pacientes resultaron ser: fiebre, tosy disnea;
disnea 72 %. Los principales hallazgos de laboratorio el signo mas frecuente hepatomeg#lia
fueron: anemia 74 %, leucopenia 53 %, trombo-
citopenia 53 %. La frecuencia reportada en este Carballo, en su trabajo retrospectivo realizado en el
estudio, es muy similar a la reportada por Wheat y Hospital Universitario de Caracas, para el periodo
col., donde la prevalencia de histoplasmosis 1997 al 2000 en pacientes con SIDA y diagnostico
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confirmado de histoplasmosis por varios métodos Patolégica “Dr. José A. O’Daly”, Facultad de
(aspiradoy biopsia de médula 6sea, cultivo de médula Medicina de la Universidad Central de Venezuela;
Osea, serologia para hongos, hemocultivos y biopsia asi como los resultados de sus cultivos en el
de ganglio, piel e intestino), encontré entre los laboratorio de Micologiay Bacteriologia del Hospi-
resultados, que en el 52,67 % de las biopsias de tal Universitario de Caracas. Las coloraciones
médula 6sea se obserwd. capsulatumcon la evaluadas fueron: Ziehl-Neelsen para la deteccién
coloracion de Grocott de infeccion porMycobacterium spy de Grocott
Gomori metenamina-nitrato de plata para los hongos.
En un estudio realizado entre enero de 1993 y Asimismo, el material de aspirado se cultivdé du-
diciembre de 1997, en el Hospital Universitario de rante 8 semanas en el medio de Lowenstein-Jensen
Boston, se revisaron los aspirados, biopsias de para el hallazgo de micobacterias y en el medio de
médula 6sea, y los hemocultivos de 56 pacientes con Sabouraud para los hongos.
infeccion por VIH, y sospecha de infeccion por
oportunistas; 57 % de los pacientes fueron También se contemplé la descripcién anatomo-
diagnosticados de manera definitiva, con infeccion patolégica de la muestra, y los resultados se
por Micobacteria tuberculosa, micobacterias no clasificaron como: 1. Celularidad (hipercelular,
tuberculosas . capsulatumpor hallazgos positivos hipocelular, normocelular, no determinado), 2. Ziehl-
en los cultivos de la biopsia de médula 6sea, Neelsen: positivo para bacilos acido alcohol
hemocultivos, cultivo de esputo y cultivos de otros resistentes, negativo o nodeterminado, 3. Grocott:
tejidos. La sensibilidad diagndstica del cultivo de para hongos: positivo, negativo, o no determinado,
médula 6sea para ambos agentes etiolégicos (hongos4. otros hallazgos: granulomas, hemosiderosis,
y micobacterias) fue de 63%% eosindéfilos, histiocitos, plasmocitosis, incremento
de megacariocitos.
Para la fecha se cuenta con pocas estadisticas lo-
cales, que tomen en consideraciéon los hallazgos Los cultivos fueron clasificados como positivos,
histopatoldgicos en la médula 6sea y sus tinciones, negativos o no realizados, para hongos o
comparandolos con los cultivos para micobacterias micobacterias.
y hongos, y que al mismo tiempo relacionen la
presencia o ausencia de la infeccién con el estado En la recoleccion de datos se incluyeron también
inmunoldégico del paciente. datos demograficos (edad y sexo), datos clinicos
(fiebre, adenomegalias, hepatomegalia, espleno-
El presente trabajo tiene por objetivo aproximarnos megalia, pérdida de peso, sintomas respiratorios) y
a conocer la frecuencia de histoplasmosis y tubercu- paraclinicos (anemia, leucopenia, trombocitopenia,
losis en los cultivos y biopsias de médula 6sea de los niveles de CD4+ y carga viral, estadio VIH/SIDA).
pacientes con VIH/SIDA, del Hospital Universitario
de Caracas, y relacionar su presencia con el estado
inmunolégico de los individuos.
Analisis estadistico
METODOS Los datos fueron analizados usando SPSS 12.0 para
Windows® y EPIDAT 3.°. En primera instancia
introducidos en una hoja del programa ERckinde
Se disefié un estudio observacional, retrospectivoy se asignaron etiquetas a los valores numéricos
descriptivo, con pacientes con VIH/SIDA mayores correspondientes, posteriormente expresados en
de 12 afios con sospecha de histoplasmosis y tuber-forma de porcentaje, se calculé la media y las
culosis, a los cuales se les realiz6 biopsia y cultivo desviaciones tipicas de las variables continuas; en el
de médula 6sea, del Hospital Universitario de caso de las variables nominales la frecuencia y
Caracas en el periodo enero de 2002 y junio de 2005. porcentaje.

Se procedié a revisar los resultados de 258 biopsias Para estimar las asociaciones estadisticas entre los

por puncién de médula 6sea de los pacientes con sintomas y las caracteristicas histopatolégicas
VIH/SIDA, realizadas en el Instituto de Anatomia respecto al resultado del cultivo para micobacterias
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y hongos, se emple6 un modelo de regresion logistica infecciosas del adulto y 5,43 % a neumonologia, y
de tipo dicotémico; la variable predictora se defini6 en menor frecuencia dermatologia, hematologia,
como la respuesta positiva (1) o negativa (0) tanto gastroenterologia y neurologia.

para el cultivo de micobacterias como para el de

hongos; el resto de las variables se consideraron Con respecto a la celularidad de las biopsias, se
independientes. Los intervalos de confianza al 95 % encontr6é que el 39,15 % era hipocelular, 28,68 %
para cada una de las razones de probabilidad sehipercelulary 13,57 % normocelular. En 13,18 %

calcularon en base al método de remuestreo de los casos la muestra fue insuficiente, y en 5,42 %
(bootstraping. no se obtuvo informacion. (Tabla 2).

Para medir el valor diagndéstico de la coloracion de
Grocott con respecto al cultivo para hongos; y de la
coloracion de Ziehl-Neelsen con respecto al cultivo

Tabla 2. Caracteristicas de las biopsias de médula|ésea
segun la celularidad

para micobacterias se emple6 una tabla de doble | cqyiaridad n %
entrada (2 x 2). Los intervalos de confianza al 95 %
para cada uno de Io.s .valores .di.a}gnc’)_s,ticos S€ | Hipocelular 101 39.15
estimaron por el procedimiento de tipificacion segun Hi lul 24 28 68
la distribuciéon normal. Se considerd un valor ipercefular ’
estadistico significativo si P < 0,05 y altamente | Normocelular 35 13,57
significativo si P <0,01. Insuficiente 34 13,18
Sin informacién 14 5,42

RESULTADOS

Al revisar los hallazgos histoldgicos de las biopsias,

De las 258 hiopsias de médula 6sea de los pacientes . .
P P se observaron diversas alteraciones. (Tabla 3).

con VIH/SIDA y sospecha de infeccion pat.
capsulatuny Mycobacterium sprevisadas, el 73,64

% correspondia al sexo masculino y 26,36 % al
femenino, con edades comprendidas entre 18 y 67
afios, con una media aritmética de 35,7 afios. (Tabla

1). Tabla 3. Caracteristicas de las biopsias de médula|ésea
segun caracteristicas histopatologicas
Caracteristica n %

Tabla 1. Distribucién de la muestra segun sexo y edad
Incremento de megacariocitos 72 27,91

Sexo n % Minimo Maximo Media Hemosiderosis 70 27,13
Histiocitos 67 25,97

Femenino 68 26,36 19 67 36,7 Plasmocitosis 20 e
Eosinofilia 6 2,33

Total 258 100,0 18 67 35,7 EUTE e 34 13.18

De acuerdo a la procedencia de los pacientes por Encuanto alos datos clinicos referidos, se encontro:
servicio y las biopsias de médula 6sea realizadas, sefiebre en 93,41 % de los casos, pérdida de peso en

encontré que el 65,89 % pertenecia al servicio de 82,17 %, pancitopenia en 72,87 %, hepatomegalia
medicina interna, 26,36 % a enfermedades €n 51,55 %, adenomegalias en 34,50 %, sintomas
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respiratorios en 29,07 %, esplenomegalia en 26,36
%. La bicitopenia estuvo presente en 24,03 %.
(Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas clinicas reportadas en la
solicitud de biopsia

Caracteristica %

Fiebre 241 93,41

Pérdida de peso 212 82,17
Pancitopenia 188 72,87
Hepatomegalia 133 51,55
Adenomegalias 89 34,50
Sintomas respiratorios 75 29,07
Esplenomegalia 68 26,36
Bicitopenia 62 24,03

En lo referente a la coloracén de Grocott esta fue
realizada en 203 biopsias, siendo positiva gdra
capsulatumen 29 muestras (11,24 %) y p&ayp-
tococcus neoformanen 2 muestras (0,78 %),
negativo en el 66 % y sin informacién en el 21 %.

La coloraciéon de Ziehl-Neelsen fue realizada en 202
de las biopsias, se encontr6 positiva pdsecobac-
terium sp.en 9 muestras (3,49 %), negativaen 75 %
y sin informacién en 22 %.

Al revisar los cultivos para hongos se evidencioé que
de las 258 bhiopsias realizadas, 256 tenian cultivo
micolégico, y de estos 77 resultaron positivo para
H. capsulatumcon 29,84 %, 2 par&ryptococcus
neoformanscon 0,78 % y 1 par&andida spcon
0,39 %, fueron negativos 68 % y sin informacion
0,78 %.

Los cultivos de micobacterias, fueron realizados en
254 biopsias, encontrandose positivo pataco-
bacterium sgen 14 de estos (5,43 %), negativo el 92
% y sin informacién en 1,94 %.

Se encontraron valores de CD4+ en 199 pacientes

con biopsia de médula 6sea (258), lo que corresponde

a 77,13 % de la poblacién en estudio, con una media
aritmética de CD4+ de 79,17/mimAl clasificarlos
de acuerdo al estadio clinico, se establecié que el
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72,09 % correspondia al estadio C3y 5,04 % al C2,
22 % no poseia informacion.

La carga viral estaba reportada en 196 pacientes
(75,97 %), con valores que se ilustran en la Tabla 5.

Tabla 5. Distribucién de acuerdo a la carga viral.

Carga viral (copias RNA/m#h n %

<50 9 3,49

50-500 000 131 50,77
>500 000 56 21,71
Sin informacion 62 24,03
Total 258 100,0

Al evaluar la coloracién de Grocott con el cultivo
para hongos, se pudo determinar que la sensibilidad
diagndstica de la prueba pafa capsulatunfue de
35,06 %, con una especificidad de 98,90 %, un valor
predictivo positivo de 93,10 (91,3 - 94,9) y valor
predictivo negativo de 78,01 (77,7 - 78,2).

Al comparar las dos pruebas para el diagnéstico de
tuberculosis, la tincion de Ziehl-Neelsen con el
cultivo, se encontré que la sensibilidad diagnéstica
de la tincion es de 27,3 %, con una especificidad de
97,3 %, unvalor predictivo positivode 37,5 % (31,1
- 44,0) y valor predictivo negativo de 95,8 (95,5 -
96,1) %.

Al comparar las caracteristicas clinicas de los
pacientes con diagnoéstico de histoplasmosis por
cultivo, con aquellos que tenian cultivo negativo se
evidencié que la presencia de: pérdida de peso,
adenomegalia, hepatomegalia, esplenomegaliay los
sintomas respiratorios tenian significancia esta-
disticacon una P< 0,05, conunintervalo de confianza
de 95 %. (Ver Tabla 6).

De manera similar, al comparar los datos clinicos de
los pacientes con diagnostico de infeccién Plyr
cobacterium spor cultivo, con el grupo que tenia
cultivo negativo, se pudo evidenciar que el Unico
parametro que tuvo significancia estadistica, fue la
presencia de adenomegalias con una P = 0,016, con
un intervalo de confianza de 95 %. (Ver Tabla 7).
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los pacientes con cultivos de médula 6sea positi
negativo paradd. capsulatum

Tabla 6. Comparacion de las caracteristicas clinica

oy

Clinica Cultivo para
Histoplasma capsulatum
Positivo Negativo OR

(n=77) (n=179)

n % n %

IC

Fiebre 74 96,1 167 92,3 2,1 0,6-7,4 0,2
Pérdida de peso 71 92,2 141 77,9 3,3 1,3-8,1 0,

Pancitopenia

55
007

61 79,2 127 70,2 1,6 0,9-3,1 0,134

Bicitopenia 15 19,5 47 26,0 0,7 0,4-1,3 0,265

Adenomegalia 38 49,4 51 28,2 2,5 1,4-4,3 0,001

Hepatomegalia 55 71,4 78 43,1 3,3 1,9-5,9<0,0001
Esplenomegalia 28 36,4 40 22,1 2,0 1,1-3,6 0,017
Sintomas

respiratorios 41 53,2 68 34,0 4,9 2,8-8,8<0,0001

OR: Razones de probabilidades.
IC-95 %: Intervalo de confianza al 95 %.

OR: Razones de probabilidades.
IC-95 %: Intervalo de confianza al 95 %.

Tabla 7. Comparacion de las caracteristicas clinicas de
los pacientes con cultivo positivo y negativo para
Mycobacterium sp.
Clinica Cultivo para micobacterias
Positivo  Negativo OR IC P
(n=14) (n=239)
n % n %
Fiebre 13 92,9 228 934 09 0,1-7,4 0,932
Pérdida de peso12 85,7 200 82,0 1,3 0,3-6,0 0j744
Pancitopenia 11 78,6 177 72,5 1,4 0,4-5,1 0,622
Bicitopenia 3 21,4 59 242 09 0,2-3,2 0,815
Adenomegalia 9 64,3 80 32,8 3,7 1,2-11,4 0,016
Hepatomegalia 9 64,3 124 50,8 1,7 0,6-5,3 0,827
Esplenomegalia 5 35,7 63 25,8 1,6 0,5-4,9 0,414
Sintomas
respiratorios 7 50,0 68 279 2,6 0,9-7,7 0,076

s de

Tabla 8. Comparacion de las caracteristicas
histopatolégicas de las biopsias de médula ésea de los
pacientes con cultivo patd. capsulatum

Histopatologia Cultivo paralistoplasma
capsulatum

Positivo Negativo

(n=77) (n=179) OR

n % n %

IC p
Normocelular 10
23
25
23

Hemosiderosis 16
Incremento de

13,0
29,9
32,
29,9
20,8

25
51
76
30
54

13,8 0,9
28,2 1,1
42,0 0,7
16,6 2,1
29,8 0,6

0,4-20
0,6 -2,0
0,4-1,2
1,1-4,0
0,8 = i,2

0,859
0,783
0,162
0,017
0,128

Hipercelular
Hipocelular

Granulomas

megacariocitos 17 22,1
Plasmocitosis 7 9,1
2 26

21 27,3

55

13
4
46

304 06 0,3-1,2 0,1
72 1,3 05-3,4 0,600
22 12 0,2-6,6 0,850
254 11 06-20 0,7

Eosinofilia

Histiocitos

OR: Razones de probabilidades.
IC-95 %: Intervalo de confianza al 95 %.

Al comparar los pacientes con cultivos positivos y
negativos para Mycobacterium,gmn los hallazgos
histopatol6gicos en la biopsia de médula 6sea, se
demostré que la presencia de granulomas e hiper-
celularidad, tenian un valor de P = 0,020 y 0,002
respectivamente, siendo estadisticamente signifi-
cativo, con un intervalo de confianza de 95 %. (Ver
Tabla 9).

Analizando el estado inmunolégico de los pacientes
con resultados positivos y negativos en los cultivos
para hongos, se pudo establecer que de los 77 con
cultivo positivo pardd. capsulatum, 68 tenian valor

de CD4+ (88,31 %), con una media aritmética de
69,53 CD4/mm.

El 72,10 % de los pacientes con cultivo positivo para
H. capsulatuntenia menos de 100 de valor de CD4+;
mientras que el 69,5 % del grupo con cultivo negativo
tenia menos de 100 CD4+/mnmo existiendo dife-
rencia estadistica significativa. Con respecto a la

Comparando las caracteristicas histoldgicas halladas carga viral el 58,80 % presentd valores entre 50 y
en las biopsias de médula 6sea de los pacientes cons0p0 000 copias de RNA/nfny el 38,20 % mas de

cultivos positivos y negativos pakh capsulatum

500 000 copias de RNA/mien el grupo con cultivo

se determin6 que el hallazgo de granulomas en positivo paraH. capsulatum. En el grupo con cultivo
eStaS, fue estadisticamente S|gn|f|Cat|V0 conunaP = negativo el 70’2 % tenia entre 50 y 500 000 Copias
0,017, con un intervalo de confianza de 95 %. (Ver ge RNA/mn#, no existiendo diferencia estadistica

Tabla 8).
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Tabla 9. Comparaciéon entre las caracteristicas
histopatolégicas de las biopsias de médula ésea con
cultivo para micobacterias
Histopatologia Cultivo para

micobacterias

Positivo Negativo OR IC P

(n=14) (n=239)

n % n %
Normocelular 0 0,0 35 14,3 0,9 0,9-1,0 0,1p7
Hipercelular 9 64,3 65 26,6 5,0 1,6-153 0,002
Hipocelular 3 21,4 98 40,2 04 0,1-1,5 0,162
Granulomas 6 42,9 47 19,3 3,6 1,2-11,2 0,020
Hemosiderosis 3 21,4 67 27,5 0,7 0,2-2,6 0,616
Incremento de
megacariocitos 2 14,3 70 28,7 0,4 0,1-1,9 0,243
Plasmocitosis 1 7,2 19 7,8 09 0,1-7,3 0,930
Eosinofilia o o0 6 25 09 09-1,0 0,553
Histiocitos 6 429 61 250 2,3 0,8-6,7 0,138

OR: Razones de probabilidades.
IC-95 %: Intervalo de confianza al 95 %.

significativa (ver Tabla 18). Considerando los
pacientes con cultivo positivo palfa capsulatuny
carga viral entre 50 y 500 000, el promedio de la
carga viral en estos pacientes fue de 150 599 copias
de RNA/mn¥. (Tabla 10).

En los pacientes con cultivo positivo paMgcobac-
terium sp, se observé que la media aritmética de
poblacién de CD4 fue de 51,54 /rAmAl comparar

Tabla 10. Comparacion de los valores de CD4 y cérga
viral, entre los grupos con cultivo pakistoplasma
capsulatum

MORENO C, ET AL

ambos grupos, se pudo evidenciar, que en el grupo
con cultivo positivo el 76,90 % tenia menos de 100
CD4/mn®, mientras que en el grupo con cultivo
negativo el 29,5 % tenia menos de 100 CD4?mm
existiendo significancia estadistica (P= 0,007). En
referencia a la carga viral en el grupo con cultivo
positivo para micobacterias, el 46,20 % tenia entre
50-500 000 copias de RNA/nfm 46,20 % >500 000
copias de RNA/mm siendo el promedio de la carga
viral en los pacientes pertenecientes al grupo con
valores de 50-500 000 de 164 096 copias de RNA/
mm?. Al analizar los datos del grupo con cultivo
negativo se pudo ver que el 67,8 % tenia valores de
carga viral entre 50-500 000 copias de RNAANmM
no existiendo diferencia estadistica entre ambos
grupos. (Ver Tabla 11).

Tabla 11. Comparacion de los valores de CD4+ y carga
viral, entre los grupos con cultivo para micobacterjas
Cultivo para micobacterias
Positivo Negativo p
n % n %
CD4+ 0,007
< 100 10 76,9 54 29,5
> 100 3 23,1 129 70,5
Carga viral 0,254
<50 1 7,7 8 4,4
50 - 500 000 6 46,2 124 67,8
> 500 000 6 46,2 49 26,8

Cultivo paraHistoplasma capsulatum

Positivo
n %
CD4
< 100 49 72,1
> 100 19 27,9
Carga viral
<50 2 2,9
50 - 500 000 40 58,8
> 500 000 26 38,2

Negativo P
n %

0,702
91 69,5
40 30,5

0,076
7 5,3
92 70,2
30 22,9

Otro dato interesante fue el hecho de que en 6
pacientes se evidencié la coexistencia de infeccién
por H. capsulatumy Mycobacterium sp.

DISCUSION

En esta serie de 258 biopsias de pacientes con
infeccion por VIH/SIDA, la utilidad diagnéstica del

estudio de médula 6sea para el diagnéstico de histo-
plasmosis y tuberculosis fue de 36,43 % (94 casos).
Este resultado es comparable con otras inves-
tigaciones, donde este valor oscila entre 25 % y
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42 %. Sin embargo, se observa en la bibliografia Al analizar esta informaciéon podemos ver que es
revisada, divergencia en el niumero de casos mas frecuente la infeccion por MAC en Norte-
reportados para infeccion por Mycobacteriumesp  américa, Taiwan y Londres, mientras que en Africa
H. capsulatum La infecciéon por micobacterias es mas frecuente el MTB. En nuestro estudio no fue
prevalece en Sur Africa, Europa, Asia y posible la tipificacion del tipo de micobacteria
Norteamérica, a diferencia de nuestro trabajo donde aislada en los cultivos de médula 6sea porque no se
la histoplasmosis tuvo mayor prevalerrérd hace de rutin2s-27.30:31

La frecuencia de histoplasmosis diagnosticada por La mayoria de los pacientes con infecciéon por VIH/
cultivo de médula ésea, en nuestra serie fue de SIDA presenta una médula 6sea hipercelular, con
29,84 % y si comparamos estos datos con los unarelacién mieloeritroide aumentada, aumento de
mencionados por Akpek y col., podemos ver que la linfocitos y células plasmaticas, mientras que la
frecuencia de infeccion pdi. capsulatumfue de presencia de agregados linfoides y/o linfo-
3 %. En los trabajos publicados por Karstaedt y histiociticosy de granulomas constituidos por células
col., Brook y col. y Cheng-Chiny col., no sereporté epiteliales, son sugestivos de infecciones oportu-
crecimiento deH. capsulatunen los cultivos de las nistas?. En nuestra serie de pacientes se observo
muestras de médula 6sea. Estos datos divergen decomo caracteristica mas comun la presencia de
los resultados obtenidos en nuestro trabajo, hecho hipocelularidad (39,15 %), seguido de hiper-
que llama la atencién y refleja las diferencias celularidad con 28,68 %. Con respecto a las
epidemiolégicas y metodoldgicas de las diversas caracteristicas histopatolégicas fue mas frecuente
investigaciones que existen entre nuestro pais y las el incremento de megacariocitos, hemosiderosis,
otras regiones del mun&as-27, histiocitos y granulomas. Este ultimo hallazgo, al

desarrollar el analisis multivariable donde se
Estos resultados son similares a lo reportado en la compara con los cultivos para micobacteriall.e
literatura latinoamericana, en relaciéon con el capsulatum presenté un valor estadisticamente
porcentaje de positividad de los cultivos de médula significativo (P < 0,05) para ambos, lo cual se
Osea para el diagnostico de histoplasmosis en SIDA, asemeja a lo descrito en otros trabajos public&dos
cuya frecuencia es affa

En un estudio realizado por Diaz y col. en 150
Al comparar la frecuencia de infeccion pidyco- pacientes con SIDA ingresados en el Hospital Vargas
bacterium spen el cultivo de médula 6sea de nuestra entre 1992 y 2002, que compara las caracteristicas
serie (5,43 %), con otros trabajos realizados podemos clinicas de la histoplasmosis diseminada y tubercu-
ver que existe gran diferencia, tal es el caso de la losis en estos pacientes, se determiné desde el punto
serie reportada por Akpek y col. donde el 53 % tenia de vista clinico que los pacientes con histoplasmosis
infeccion por algun tipo de micobacterias, diseminada presentaban con mayor frecuencia
predominando el MAC con 44,6 %; en la serie sindrome febril prolongado con hepatomegalia y/o
publicada por Karstaedt y col. determinaron esplenomegaliaen 64 %y la pancitopenia se observd
infeccion por MTB en 32,3 %; en otro trabajo en 40 %. Con respecto alos casos de tuberculosis se
realizado por Brook y col., encontraron en el 23 % determin6 que los sintomas mas frecuentes fueron
de los cultivos de biopsia de médula 6sea infeccion respiratorios (78 %), disnea (40 %), expectoracion
por micobacterias, de las cuales el 56 % corres- (40 %) y hemoptisis (10 %), fiebre prolongada
pondié a MAC; en la publicada por Cheng-Chin (68 %), fiebre aguda (22 %), pérdida de peso (62 %),
en Taiwéan, la frecuencia de infeccion por adenopatias (66 %), pancitopenia (4%)
micobacterias fue 33,33 %, siendo mas frecuente el
MAC; Lopez y col., en un estudio realizado en Examinando las caracteristicas clinicas de los
pacientes con VIH y fiebre de origen desconocido pacientes que fueron sometidos a la evaluacion de la
enlos que se practico aspirado y biopsia de médulamédula 6sea en este trabajo, se observa que la
Osea se encontré6 27,5 % con infeccion por mayoria de pacientes tenia alguna citopenia, fiebre,
micobacterias, siendo la mas frecuente MTB con pérdida de peso, hepatomegalia y esplenomegalia,
12,1 %; en otro trabajo realizado por Kilby y col. alasociarlo con la presencia de cultivo positivo para
encontro que en los cultivos de médula 6sea positivos Mycobacterium spe H. capsulatum, se evidencio
para micobacterias, el 86,6 % correspondi6 MAC. que la presencia de adenomegalias y sintomas
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respiratorios tuvieron un valor estadisticamente en paises en desarrollo es menor al deseado y junto
significativo (P < 0,05) para infeccion por conlascaracteristicas epidemioldgicas de cada pais,
micobacterias. La presencia de pérdida de peso, condiciona la forma de presentacion y prevalencia

adenomegalias, hepatomegalia, esplenomegalia y de enfermedades oportunistas, que difieren a la de
sintomas respiratorios tuvo un valor estadisticamente los paises desarrollados.

significativo (P < 0,05) para infeccién pdi.
capsulatum. Las enfermedades oportunistas asociadas a SIDA

deben ser estudiadas para establecer conductas

Al revisar la literatura publicada, encontramos que terapéuticas y de profilaxis adaptadas a la realidad

existe similitud con lo reportado por otros
autore4s22:25.33

Para el andlisis de la sensibilidad y especificidad de
las tinciones de Grocott y Ziehl-Neelsen para el
diagndstico de infeccién pdvlycobacterium spe

H. capsulatunse encontr6 poca informacién. En el
trabajo realizado por Carballo y col., se encontro
gue la coloracion de Grocott fue positiva en el
52,67 % de las biopsias de médula 6sea realizadas a
pacientes con VIH/SIDA, sin embargo, hay que
hacer notar que todos estos pacientes tenian
diagndstico confirmado de histoplasmdsis En
nuestra serie la sensibilidad diagndéstica de la
coloracion de Grocott fue de 35,1 %y la especificidad
de 98,9 % y la sensibilidad de Ziehl-Neelsen fue de
27,3 %, con una especificidad en 97,3 %.

El promedio de CD4+ de los pacientes sometidos a
biopsiay cultivo de médula 6sea, en nuestro estudio
fue de 79,17/mfm En el grupo de pacientes con

1. Organizacion Mundial de la Salud.

de nuestro pais.
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Nefropatia por inmunoglobulina A. Estudio clinico-
epidemioldgico de pacientes diagnosticados por biopsia renal

Jorge R. Dominguez M*, Mayra A. Guerrero L*, Jorge Dominguez B**, José Atahualpa Pinto***

RESUMEN

Objetivos: Determinar las caracteristicas epide-
mioldgicas, clinicas, histopatolégicas e inmunoldgicas
de la nefropatia por IgA en biopsias renales analizadas
en el Instituto de Anatomia Patoldgica “Dr. José Antonio
O’Daly” entre 1994 y 2003.Métodos: se realiz6 un
estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo en
123 pacientes, registrandose las variables intervinientes
y analizandolas mediante la proporciones y cruces de
variables. Se calcularon medias, medianas, varianza,
desviacién tipicay Chi cuadrad®esultadosSe encontro
una frecuencia de 2,62 %. La edad promedio fue 32,6
afios, 56,9 % en el grupo de 25 a 44 afios de edad, 60,2 %
eran hombres y 39,84 % mujeres, con relacion 1,51:1.
Las biopsias provenian de 11 estados del pais, la mayoria
del Distrito Capital con 56,9 %. Se observo hipertension
arterial (81 %), edema en miembros inferiores (94 %),
hematuria (98,3 %), proteinuria cualitativa (98,52 %),
siendo importante resaltar que la presencia de
hipertensién, proteinuria, cifras elevadas de creatininay
lesiones como obsolescencia, fibrosis intersticial y atrofia
tubular han sido identificados como factores de mal
pronéstico. La glomerulonefritis mesangio proliferativa
fue la alteracion preponderante (75,6 %) seguida de la
esclerosis segmentaria, obsolescencia y proliferacion
extracapilar con 56,1 %, 26,8 %y 15,4 % respectivamente.
Conclusion: No se encontro relacion significativa entre
las lesiones histopatoldgicas y su severidad con las varia-
bles clinicas o de examenes de laboratorio, tampoco al
comparar creatinina sérica y proteinuria.

Palabras clave:Nefropatia por Ig A. Enfermedad de
Berger. Epidemiologia. Venezuela.

* Hospital Vargas de Caracas, Venezuela. **Hospital Miguel
Pérez Carrefio. ***Instituto de Anatomia Patologica,
Universidad Central de Venezuela, Caracas.

ABSTRACT

Objectives:To determine the epidemiological, clinical,
hystological and immunologic characteristics of IgA ne-
phropathy diagnosed by renal biopsies performed at the
Pathology Institute Jose Antonio O’Daly,Caracas, Ve-
nezuelain 123 patientResults:Frequency was 2.62 %.
Average age was 32.6; 56.9 were 25 to 44 years-old,
60 % were male. The biopsies came from 11 states, but
most (56.9 %) were from the capital (Caracas). There
was hypertension in 82 %, edema in 94 %, hematuria
in 98.3 %, proteinuria in 98.5 %. Mesangial prolifera-
tive glomerulonephritis was the major finding (75.6 %),
followed by segmentary sclerosis, obsolescence and
extracaillary proliferation (56, 26.8 and 15.4 % respec-
tively). Conclusion: There was no significant relation-
ship between the hystopathological lesions and the clini-
cal or laboratory variables, including serum creatinine
and proteinuria.

Key words:IgA Nephropathy. Berger’'s disease. Epide-
miology. Venezuela.

INTRODUCCION

La glomerulonefritis (GN), glomerulopatia o
nefropatia por inmunoglobulina A (Ig A) es una
enfermedad glomerular originalmente descrita por
Berger e Hinglais en 1968 en un grupo de pacientes
con macrohematuria episédica, microhematuria
persistente y proteinuria moderada, en los cuales se
evidencié GN focal con depdsitos glomerulares de
Ilg Al. Actualmente se sabe que es una enfermedad
glomerular mediada por mecanismos inmunologicos
donde se encuentrainvolucrada de manera dominante
la Ig A, que puede ser primaria o secundaria de
acuerdo a su etiologia y aunque la GN mesan-

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 22(1) - 2006 « PAGINA 53



NEFROPATIA POR INMUNOGLOBULINA A

gioproliferativa focal y segmentaria es la lesion de la Facultad de Medicina de la Universidad Cen-
glomerular mas caracteristica, puede expresarse tral de Venezuela en el periodo comprendido entre
histopatolégicamente por varios tipos de lesidies  enero de 1994 y diciembre de 2003 (10 afios). Se

considerd un universo finito constituido por el total
La nefropatia por Ig A es considerada en la actualidad de muestras analizadas en el periodo antes
en lamayor parte de los paises del mundo occidental, mencionado y la muestra por conveniencia fueron
como la GN mas frecuente y la que causa mas aquellas biopsias que reportaron la patologia en
insuficiencia renal crénica (IRC) e ingresos en estudio.
programas de dialisis y trasplante rertal

Técnica: el instrumento de recoleccidn consistié en
En Venezuela se sabe que es una enfermedad glome-un formato que incluyé: sexo, edad, lugar de naci-
rular frecuente, sobre todo en adolescentes y adultos miento, lugar de procedencia, profesion, diagnéstico,
jévenes, pero su prevalenciareal no es conocida contension arterial, exdmenes de laboratorio que
exactitud, como tampoco las caracteristicas clinicas incluyen: complemento sérico (CH50, C3, C4),
y epidemioldgicas que adopta en nuestra particular anticuerpos antinucleares, ANCA, colesterol,
poblacién mestiza. triglicéridos, creatinina sérica, depuracion de creati-

nina, filtracién glomerular calculada con la férmula
El proposito fundamental de este estudio es evaluar de MDRD, proteinuria, proteinuria en 24 horas,
estas caracteristicas en una poblacion representativahematuria microscépica, hematuria macroscopica.
de pacientes portadores de esta patologia que fueron
sometidos a biopsia renal y evaluados en un centro Patrén histopatoldgico: total de glomérulos con
de referencia nacional como es el Instituto proliferacion epitelial focal, total de glomérulos
Anatomopatologico “José A. O’'Daly” de la Facultad obsolescentes, glomérulos colapsados, fibrosis in-
de Medicina de la Universidad Central de Venezue- tersticial, infiltracion celular, atrofia tubular y total
la, en el periodo comprendido entre enero de 1994 y de glomérulos. Resultados de inmunofluorescencia:

diciembre de 2003. Ilg A, Ig M, Ig G, C3 y C4. Estos datos seran
obtenidos del reporte de la biopsia, datos de

Objetivos identificacién y el informe médico anexado del
paciente.

Determinar las caracteristicas demogréaficas,
epidemiolégicas, clinicas, histopatolégicas e Manejo de datos:fueron registrados y agrupados
inmunopatoldgicas de la nefropatia por Ig A en los en un segundo instrumento de recoleccién de datos
pacientes venezolanos que fueron sometidos a de acuerdo a los siguientes criterios:
biopsias renales posteriormente procesadas y
analizadas en la Seccion de Nefropatologia del Edad: Los pacientes fueron reunidos en intervalos
Instituto Anatomopatoldgico “José Antonio O"'Daly” de 10 afios y grupos etarios seguln los criterios de la
de la Facultad de Medicina de la Universidad Cen- Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Infantes:
tral de Venezuela en el periodo comprendido entre menores de 10 afios. Adolescentes: 10-24 afios.
enero de 1994 y diciembre de 2003 (10 afios) y Adultos jovenes: 25-44 afios. Edad madura: 45-64
determinar la frecuencia de la nefropatia observada afios. Adulto mayor: mayores de 65 afios.
en las biopsias renales estudiadas.
Hematologia y bioquimica plasmatica: se tomaron
criterios ampliamente aceptados para anemia,
METODOS hlpe_rcolest_erolemla,_h|pe_rtr|gllcer|dem|a, hiperuri-
cemia e hipoalbuminemia.
Tipo de estudio:estudio descriptivo, de corte trans-
versal y caracter retrospectivo. Pruebas renales: proteinuria en 24 horas clasificada
en los siguientes rangos: 300 a 1 000 mg, 1001
Pacientes: todos aquellos que fueron sometidos aa 3 000 mg, mas de 3 000 mg, microhematuria
biopsias renales posteriormente procesadas y (hematuria microscopica): mas de 3 hematies por
analizadas en la Seccion de Nefropatologia del campo de 40 X o de 2 000 hematies por minuto,
Instituto Anatomopatoldgico “José Antonio O"Daly” hematuria macroscopica recurrente (hematuria visi-
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ble a simple vista, indolora, con o sin coagulos, que
se presenta de manera recidivante), hipertensién
arterial segun criterios de la (OMS), insuficiencia
renal crénica: depuraciéon de creatinina en los rangos
internacionalmente aceptados: grupo 1: mayor a 90
mL/min. Grupo 2: 90 a 60 mL/min, Grupo 3:59 a 30
mL/min, Grupo 4: 29 a 15 mL/min, menos de 15 mL/
min. Insuficiencia renal rapidamente progresiva:
pérdida de la funcién renal en un periodo menor a
tres meses, hiperfiltracion glomerular (Dep. Cr.
mayor de 120 mL/mirt}>2

Pruebas inmunolégicas: valores de C3, C4,1g G, Ig
A, Ig M, inmunocomplejos circulantes, anticuerpos
antinucleares, anticuerpos anti-AEBN

Histopatologia e inmunopatologia renal. Criterio
basico de GN-Ig A: presencia de depdsitos granulares
difusos de Ig A identificados en mesangio glomeru-
lar por técnicas inmunohistoquimicas (inmu-
nofluorescencia o inmunoperoxidasa). GN
mesangioproliferativa focal y segmentaria con
depositos mesangiales de Ig A que es la forma mas
caracteristica. GN mesangioproliferativa con
crecientes epiteliales focales y depdsitos mesangiales
de Ig A. Lesiones glomerulares minimas o GN
mesangioproliferativa difusa con depdsitos
mesangiales de Ig A. GN mesangioproliferativa
difusa con crecientes extracapilares y depoésitos
mesangiales de Ig?A

Andalisis estadistico

Los resultados fueron analizados mediante la

proporcion de cada caracteristica encontrada en los
pacientes y con algunas de ellas se hicieron cruces
de variables. También se calcularon medias,

medianas, varianza, desviacion tipicay en los casos
qgue lo requirieron se utilizé el Chi cuadrado.

RESULTADOS

El 56,91 % se present6 en el grupo etario de 25 a 44
seguido de 22,76 % en los adolescentes de 10-14

DOMINGUEZ JR , ET AL

Tabla 1. Frecuencia de nefropatia por IgA

Afio  Casos NIgA () Numero de biopsias %(*
totales

1994 12 440 2,72
1995 12 440 2,72
1996 7 348 2,01
1997 14 383 3,65
1998 18 368 4,89
1999 11 425 2,58
2000 19 557 3,41
2001 13 646 2,01
2002 14 540 2,59
2003 3 535 0,5

Total 123 4684 2,62

(*) Porcentaje sobre el total de biopsias
por Ig A.

Tabla 2. Nefropatia por Ig A de acuerdo al grupo et
Grupo etario NUumero % Promedio de casg
(afios) (*) (1) por afio de eda
Infantes<10 6 4,87 0,6
Adolescentes 10-24 28 22,76 1,86
Adultos jovenes 25-44 70 56,91 3,3
Edad madura 45-64 17 13,82 0,85
Ancianos > 65 2 1,62 0,13
Total 123 100

(t)Nefropatia

ario

Q »

(*)NUmero de casos por grupo etario.
(T)Porcentaje de casos por grupo etario.

De 123 casos de nefropatia por IgA el 60,16 %
pacientes masculinos, de estos el 58,11 % es

eran
taban

en el rango de edad de 25-44 afios y 57,14 % eran
de sexo femenino. El promedio de edad fue de 33,45

para los hombres y de 31,37 afios de edad co

'aflos de edad con una desviacion estandar de 15,10
n una

afios y el 1,62 % se observ en mayores de 65 anos.qesviacion estandar de 12,88 para el sexo femenino
(P=0,43). No se encontré diferencia significativa

El promedio de edad fue de 32,61 afios de edad con
una desviacion estandar de 14,24 (Tabla 2).

con respecto a la edad (Tabla 3).
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Tabla 5. Antecedentes clinicos reportados en el infg
de las biopsias

rme

Tabla 3. Nefropatia por IgA de acuerdo al grupo etario
y sexo
Grupo etario (afos) Sexo

F %(*) M  %(*) Total
Infantes<10 2 4,08 4 5,41 6
Adolescentes 10-24 12 24,49 15 20,27 27
Adultos jovenes 25-44 28 57,14 43 58,11 [/1
Edad madura 45-64 7 14,29 10 13,51 [17
Adultos mayores > 65 0 0 2 2,70 2
Total 49 39,84 74 60,16 123

(*) Porcentaje calculado sobre el total de casos reportados
para cada sexo.

Antecedentes clinicos reportados

Hipertension Edema Hematuria Proteinuria
arterial cualitativa
Si 60 32 58 67
(81,08 %) (94,11 %) (98,30 %) (98,52 %)
No 14 2 1 1
(18,92 %) (5,88 %) (1,69 %) (1,47 %)
Total 74 34 59 68

reportados (60,16 %) (27,64 %) (47,96 %) (55,28
No 49 89 64 55
reportados (39,83 %) (72,35 %) (52,03 %) (44,71
Total 123 123 123 123

Se aprecia en la Tabla 4 que el 56,90 % de los casos
diagnosticados con nefropatia por Ig A procedian

del Distrito Capital seguido de los estados Miranda

y Lara con 10,60 % y 8,90 % respectivamente. Se

presentan solo las regiones que refirieron biopsias
al Instituto durante el estudio.

Tabla 4. Nefropatia por IgA segun procedencia
Procedencia Numero %
Anzoétegui 1,60
Aragua 8 6,50
Carabobo 7 5,70
Distrito Capital 70 56,90
Lara 11 8,90
Mérida 1 0,80
Miranda 13 10,60
Monagas 2 1,60
Portuguesa 1 0,80
Tachira 3 2,40
Zulia 2 1,60
No reportados 3 2,40
Total 123 100,00

La hipertensidn arterial fue observada en 81,08 % de
los casos reportados y 94,11 % presenté edema en
miembros inferiores. Los pacientes con hematuria

como antecedente representaron el 98,30 % de los
casos reportados. Asimismo el 98,52 % de estos
casos presenté proteinuria cualitativa (Tabla 5).
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Tabla 6. Nefropatia por IgA y antecedente de hematuria
Hematuria NUmero % (*)
Si 37 97,36
No 1 2,63
Total reportados 38 100
Total no reportados 85
Total 123

(*)Porcentaje sobre el total de reportados.
El 97,36 % de los casos reportados presentaron hema-
turia.

Tabla 7. Nefropatia por Ig A y niveles de ureal al
momento de la biopsia renal
Urea N2 de casos %(*)
< 40 20 37,7
41 - 80 11 20,8
> 80 22 41,5
Total 53 100,0

(*)Porcentaje sobre el total de reportados.



Tabla 8. Nefropatia por IgA y ecosonograma renal
Ecosonograma renal Numero %(*)
Anormal 23 65,71
Normal 12 34,28

Total reportados 35 100

Total no reportados 88 71,50

Total 123 100,00

(*)Porcentaje sobre el total de reportados.

El 75 % de las biopsias reportaron como diagndéstico
histopatologico la glomerulonefritis mesangio
proliferativa seguido de la esclerosis segmentaria,
obsolescenciay proliferacién extracapilar con 56,10,
26,80 % y 15,4 % respectivamente, mientras que
cambios minimos se ubic6 en 2,4 % (Tabla 9).

Tabla 9. Nefropatia por IgA de acuerdo a diagnéstico
histopatoldgico

Diagnostico histopatolégico NUumero %(*)
Glomerulonefritis MP 98 75,60
Esclerosis segmentaria 69 56,10
Obsolescencia a3 26,80
Proliferacién extracapilar 19 15,4
Fibrosis intersticial 15 12,20
Atrofia tubular 10 8,10
Cambios minimos 3 2,40
Cambios glomerulares leves 4 3,30
Arterioarterioloesclerosis hialina 15 12,20

Del 100 % de los pacientes con proteinuria en 24h
mayor a 3 000 mg, 59,10 % presentd creatinina
séricamayoral,2mg/dLy 13,63 % tenian creatinina
mayor de 5 mg/dL. Los casos con proteinuria en
rango de 300-1 000 mg/24h mostraron creatinina de
0 - 1,1 mg/dL en 71,42 %. Sin embargo, no se
detectd diferencia significativa (P=0,11) al comparar
los pacientes con creatinina sérica normal y elevada

DOMINGUEZ JR , ET AL

Tabla 10. Creatinina sérica y proteinuria en nefropatia
por Ilg A
Proteinuria Creatinina sérica (mg/dL) Total
en 24 horas 0-1,1 1,2-3 3,1-5 >5
(mg)
300 — 1000 5 1 1 0 7
(71,42 %) (14,28 %) (14,28 %) (0 %) (100 (%)
1001 — 3000 10 15 5 4 34
(29,41 %) (44,11 %) (14,7 %) (11,76 %) (100|%)
> 3000 9 5 5 3 22
(40,90 %) (22,72 %) (22,72 %)(13,63 %) (100|%)
Total 24 21 11 7 63

entre los tres grupos de proteinuria. Chi cuadrado=
4,46, grado de libertad 2. (Tabla 10).

El diagndstico definitivo se realizé con pruebas de
inmunofluorescencia encontrando depésitos de Ig A
en el 100 % de los casos. Dos casos presentaron
adicionalmente depésitos de Ig G, un caso depdésitos
de Ilg My C3y un caso depésitos de C3 (Tabla 11).

Los promedios de edad fueron menores para la
esclerosis segmentariay la proliferacion extracapilar
que para la obsolescencia y glomerulonefritis

mesangio proliferativa, sin embargo solo se observo
una diferencia significativa entre los promedios de

la esclerosis segmentaria y la obsolescencia (P=
0,033) y la esclerosis segmentaria y la GNMP (P=
0,0076) Tabla 13.

Se observé que el 62,5 %, 80 %, 68,62 % de los casos
con mas de 40 % de glomérulos afectados por
obsolescencia, proliferacién extracapilar y esclerosis
segmentaria respectivamente presentaron niveles de
creatinina sérica mayor a 3,1 mg/dL (Tabla 14).

Se observé que el 91,66 %, 60 %, 78,56 % de los
casos con mas de 40 % de glomérulos afectados por
obsolescencia, proliferacién extracapilar y esclerosis
segmentaria respectivamente presentaron depuracion
de creatinina en el rango de 90 a 1C¥/cmin.

Se observé que el 85,71 %, 75 %, 90,46 % de los

casos con mas de 40 % de glomérulos afectados por
obsolescencia, proliferacién extracapilar y esclerosis

segmentaria respectivamente presentaron proteinuria
en 24h mayor a 1 (Tabla 16).
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Tabla 11. Nefropatia por Ig A con diagndéstico histopatolégico de obsolescencia y la depuracion de creatinin

Depuracion de Total
Creatinina (crffmin) *) %  Obsolescencia % Esclerosis % Proliferacion % GNMP(T) ¢
() (¥) segmentaria (f) extracapilar (%)

> 90 18 26,87 2 10,0 8 20,51 4 33,33 12 24,
50 - 90 24 35,82 9 45,0 15 38,46 2 16,67 20 40,
10 — 49 21 31,34 6 30 14 35,90 4 33,33 14 28,5
<10 4 5,97 3 15 2 5,13 2 16,67 3 6,12
Total 67 100 20 100 39 100 12 100 49 10
Promedio de depuracion
de creatinina(") 66,17 49,80 61,36 71,88 53,88

(40,69) (29,75) (38,14) 54,06 36,79

(*)Total de casos reportados en cada rango de depuracién de creatinina

Tabla 12. Nefropatia por Ilg A. Diagnodstico histopatoldgico y proteinuria en 24 horas

Proteinuria en
24 horas (mg) Total (*) %(¥) Escl. segm. %(%) Prolif. %(+) Obsolescencia %(t) GNMP(T)
extracapilar

300 — 1000 14 16,47 8 16,00 2 15,38 6 23,08 8 1
1001 - 3000 43 50,6 24 48,00 6 46,15 9 34,62 31

> 3001 28 32,94 18 36,00 5 38,46 11 42,31 23 3
Total 85 100 50 100 13 100 100 62 100
Promedio de

proteinuria en 2663,73 2676,72 2480,39 2776,74 2844,70

24 horas (1806,6) (1603,82) (1243,61) (1765,05) (1816,05)

(f)Porcentaje calculado sobre el total de casos en cada rango de proteinuria en 24 horas

Tabla 13. Relacion entre los diagndsticos histopatolégicos y grupos etarios

Grupos etarios Total(*) Escl.segm. %(%) Prolif. %(¥) Obsolescencia %(t¥) GNMP(t) ¢
extracapilar

Infantes<10 6 1 1,44 0 0 1 3,03 4 4,3
Adolescentes 10-24 27 10 14,49 5 26,31 2 6,06 21 22,
Adultos jévenes 25-44 71 45 65,21 13 68,42 23 69,69 57 61
Edad madura 45-64 17 12 17,39 1 5,26 6 18,18 11 11
Ancianos > 65 2 1 1,44 0 0 1 3,03 0 0
Total 123 69 100 19 100 33 100 93 10(
Promedio de edad 32,61 35,10 30,10 37,09 31,75

(*)Total de casos reportados en cada rango de proteinuria en 24 horas
(1) Glomerulonefritis mesangioproliferativa.
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Tabla 14. Relacion entre la cantidad de glomérulos afectados y la creatinina sérica
Creatinina sérica % Obsolescencia % Proliferaciéon extracapilar % Esclerosis segmentatria
(mg/dL)
1-20% 21-40% >40% 1-20% 21-40% > 40 % 1-20% 21-40% > 40/%
0-1,1 1 0 1 0 0 1 1 3 3
(25 %) (6,25 %) (20 %) (16,66 %) (50 %) (13,63 %)
1,2-3 3 1 5 1 1 0 3 2 5
(75 %) (50 %) (31,25 %) (100 %) (50 %) (50 %) (33,33 %) (27,72 %)
3,1-5 0 1 6 0 1 1 0 1 9
(50 %) (37,50 %) (50 %) (20 %) (16,66 %) (40,9 %)
>5 0 0 4 0 0 3 2 0 5
(25 %) (60 %) (33,33 %) (27,72 %)
Total 4 2 16 1 2 5 6 6 22

Tabla 15. Relacion entre la cantidad de glomérulos afectados y la depuracién de creatinina

Depuracion de % Obsolescencia % Proliferacion extracapilar

creatinina (cc/min)

1-20% 21-40% >40%  1-20%  21-40% >40%  1-20% 21-40% > 40
>90 1 0 1 0 1 2 1 1 3
(25 %) (8,33 %) (33,33 %) (40 %) (20 %) (16,66 %) (21,42
50 — 90 2 2 5 0 1 0 3 3 4
(50 %) (50 %) (41,66 %) (33,33 %) (60 %) (50 %) (28,57 ¢
10 — 49 1 2 3 0 1 1 1 2 6
(25 %) (50 %) (25 %) (33,33 %) (20 %) (20 %) (33,33 %) (42,85
< 10 0 0 3 0 0 2 0 0 1
(25 %) (40 %) (7,14 %)
Total 4 4 12 0 3 5 5 6 14

% Esclerosis segmentar

ia

0)
0)

)

Tabla 16. Relacion entre la cantidad de glomérulos afectados y la proteinuria en 24 horas
Proteinuria en % Obsolescencia % Proliferacion extracapilar % Esclerosis segmentarja
24 horas (mg)
1-20% 21-40% >40% 1-20%  21-40% >40% 1-20% 21-40% > 40| %
300 — 1000 3 1 2 0 0 1 g 2 2
(50 %) (16,66 %) (14,28 %) (25 %) (33,33%) (25 %) (9,50 %)
1001 - 3000 2 2 5 0 2 1 4 5 9
(33,33 %) (33,33 %) (35,71 %) (66,66 %) (25 %) (44,44 %) (62,50 %) (42,85 %)
> 3000 1 8 7 1 1 2 2 1 10
(16,66 %) (50 %) (50 %) (100 %) (33,33 %) (50 %) (22,22 %) (12,50 %) (47,61 %)
Total 6 6 14 1 3 4 9 8 21
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DISCUSION merece consideracion la posibilidad que muchos
pacientes de otros estados viajan a la capital para
este tipo de estudios.

La nefropatia por Ilg A es la méas comun de las
glomerulonefritis primarias en el mundo y se ha
determinado que es causante de insuficiencia renal
en la tercera parte de los pacientes que la presentan
y a veces alcanza hasta el 40 % de los casos. Se
caracteriza por el predominante depésito de
inmunoglobulina A en el mesangio glomerular,
siendo sus caracteristicas clinico-epidemiolégicas,
asi como su frecuencia variables segln la region
geografica estudiada.

Enrelacion con el rango de edad, se encontré que la
nefropatia Ig A se presento entre los 5 a 73 afios de
edad, con un promedio de edad de 32,61 afios y una
desviacién estandar de 14,24. EI 56,91 % se presento
en el grupo etario de 25 a 44 afios de edad con un
promedio de casos por afios de edad de 3,5, seguido
de 22,76 % con un promedio de casos por afios de
edad de 1,86 en los adolescentes de 10-14 afios. Se
observ6 1,62 % con un promedio de casos por afios
de edad de 0,13 en mayores de 65 afios, y 4,87 % con
un promedio de casos por afios de edad de 0,6 en los
menores de 10 afios. Estos resultados se asemejan a
la literatura publicada donde se describe que la
enfermedad de Berger o nefropatia por Ig A se
caracteriza por ser mas frecuente en adolescentes y
adultos jovenes y que ocurre en pacientes con un
rango de edad entre 4 y 80 afios, siendo el 15 %
pacientes mayores de 40 afios y un promedio de edad
28 afios®®.

En el presente estudio de 4 684 biopsias renales
analizadas en el Instituto Dr. José Antonio O‘Daly
provenientes de diferentes regiones del pais durante
el periodo 1994 — 2003, se encontrd que 123 biopsias
correspondieron a nefropatia por Ig A lo cual
representa el 2,62 %. EI mayor niamero de casos
reportados se apreci6 en el afio 1998 con 4,89 % y el
menor en el afio 2003 con 0,5 %. Dicho resultado
contrasta con los hallazgos encontrados previamente
a nivel internacional donde se reporta una variacion
geograficade 5% al 10 % en Norteamérica, el Reino
Unido y Europa nororiental; 20 % al 30 % en la
mayoria de las series de Europa y Australia; asi
como 25 % al 45 % en AsiaDe la misma manera,

en el estudio realizado por Dunkery col. en Alemania
durante el periodo 1977 a 1985, se encontraron 109
(24 %) casos de nefropatia por Ig A en 445 biopsias
analizadas11 mientras que Petrovic y col. en 2002
reportaron que el 9,78 % presento6 dicha patologia en
un grupo de 60 pacientes en Sefbia

Con respecto a la distribucion por sexo, se encontra-
ron 74 (60,16 %) pacientes de sexo masculino y 49
(39,84 %) de sexo femenino, y de estos el 58,11 %
y el 57,14 % respectivamente, estaban en el rango de
edad comprendido entre los 25 a 44 afios de edad. El
promedio de edad fue de 33,45 afios con una
desviacion estandar de 15,10 para el sexo masculino
y de 31,37 afios con una desviacidon estandar de
12,88 para el sexo femenino (P= 0,43). No se
encontré diferencia significativa al comparar edad y
sexo. La relaciéon encontrada fue de 1,51:1
hombre:mujer. En estudios internacionales se
considera que la relacién hombre:mujer es de 2:1,
aunque se ha observado en pacientes asiaticos una
relaciéon 1:1 entre ambos sexos, mientras que en
Europay Norteamérica es de 3,3®. En un estudio
realizado en Alemania la relacién hombre:mujer de
2,6:1.11 EnIndiaen 2002 reportaron en 98 pacientes
con NIgA una edad promedio 25,7 con predominio
masculino de 65,3 % y en China el mismo afio llama
la atencién unarelacion de 1:1,5 con edad promedio
de 32,9 afios de ed&d§*

En el caso particular de la presente investigacion,
las biopsias con diagndéstico de nefropatia por Ig A
procedian de 11 estados del pais siendo el de mayor
numero de casos reportados el Distrito Capital con
56,6 % seguidos de los estados Miranda y Lara con
10,6 %y 8,9 % respectivamente. En nuestrarevision
de la literatura nacional no hemos encontrado
investigaciones previas en este sentido que permitan
establecer una correlacién con estos resultados; sin
embargo, este comportamiento podria ser explicado
porque la demanda de biopsias referidas procede en
su mayoria del Distrito Capital, ademas probable-
mente en esta entidad es menor el subregistro y
mayor la disponibilidad de los recursos para un
diagndstico precoz de esta enfermedad, en
comparacion con el resto del pais; por otra parte,

En Singapur, donde se realiza biopsia renal a todos
los aspirantes masculinos al servicio militar que
tienen hematuria, se observ6 una relacion hombre-
mujer mayor a 5:1 en pacientes asintomaticos
Contrario a estos hallazgos la publicaciéon de Szeto,
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Laiy col. de 2001 en Hong Kong reporté un 78 % de la realizacién de la biopsia en estos pacientes. Es
mujeres entre 72 pacientes con nefropatia por Ilg A importante resaltar que 34,28 % presentaron un
diagnosticada por biopsias rengfes ecosonograma renal normal lo que pudiera sugerir
una baja sensibilidad de la prueba en el diagnéstico
Aunque en estudios foraneos se ha descrito mayor de esta patologia.
incidencia en pacientes de raza blanca, en el pais es
dificil hacer la diferencia entre razas debido a la A pesar de la variabilidad de los hallazgos histo-
presencia de una poblacion mestiza, ademas estelégicos encontrados se observo el mismo patrén de
dato esta ausente en los informes de las biopsiasfrecuencia descrita en estudios anteriores, siendo la
enviado$?3s, glomerulonefritis mesangioproliferativa, la altera-
cion preponderante con 75,60 % seguido de la
Se hanrealizado numerosos estudios para determinaresclerosis segmentaria, obsolescenciay proliferacion
lainfluencia de los factores de riesgo en la progresién extracapilar con 56,1 %, 26,8 % y 15,4 % respec-
a insuficiencia renal de la nefropatia por Ig A, tivamente. Similares resultados aunque en menor
describiéndose como factores de riesgo inde- proporcién demostraron Dunkery col. con 56 % de
pendientes: la hipertension arterial, creatinina sérica glomerulonefritis mesangio proliferativa como la
elevada, proteinuria severa, edad avanzada, el sexoalteracién mas frecuerfe Myllymaki y col. en
masculino y la ausencia de macrohematiffa En Helsinski encontraron en 202 biopsias renales con
esta investigacion se encontr6 que la mayoria de los diagndstico de nefropatia por Ig A que 70 %
pacientes cuyos informes de biopsias reportaron presentaron glomerulonefritis mesangioproli-
como antecedentes clinicos la hipertension arterial ferativa, 88 % glomeruloesclerosis, obsolescencia
en 81,08 %, edema en 94,11 %, hematuria enen 36 % y proliferacion extracapilar en 10 % de los
98,30 % y proteinuria cualitativa en 98,52 %; un casos. Estos resultados permiten inferir que existe
bajo porcentaje se encontraban asintométicos y con una etiopatogenia comuin de la enfermedad que es
examen clinico normal al momento de la biopsia. independiente del area geogréaffca
Petrovic en 2002 report6 como factores pronosticos
de la enfermedad, la presencia de proteinuria e La mayor parte de los casos presentaron niveles de
hipertensién arterial al momento de realizacién de ureaelevadosy el 41,5 % report6 niveles mayores a
la biopsiarenal Igualmente Szetoy col. al estudiar 81 mg/dL.
la historia natural de la enfermedad, encontraron
gue la presencia de hematuria y proteinuria minima Del 100 % de los pacientes con proteinuria en 24h
fueron factores predictivos de progresion de la mayor a 3 000 mg, 59,10 % presenté creatinina
enfermedad con aparicion de proteinuria mayor a 1 séricamayoral,2mg/dLy 13,63 % tenian creatinina
g, hipertensién arterial y progresién a insuficiencia mayor de 5 mg/dL. Los casos con proteinuria en
renal terminal en un seguimiento de 7 &fios rango de 300-1 000 mg/24h mostraron creatinina de
0-1,1mg/dL en 71,42 %. No se detecto diferencia
Con respecto a la hematuria, en Francia en 2002 significativa (P= 0,11) al comparar los pacientes
Decramer y col. describieron que la hematuria con creatinina sérica normal y elevada entre los tres
macroscopica es el primer signo de nefropatia por Ig grupos de proteinuria. Chi cuadrado= 4,46, grado
A en nifios hasta en 80 % de los cdsodo existe de libertad 2. Sin embargo, en estudios realizados
una presentacion clinica patognomonica, la mayoria previamente se reporta unarelacion entre el nivel de
de los pacientes presentan s6lo algunos episodios decreatinina sérica y el grado de proteinuria y su
hematuria que recurren por pocos afios. Los asociacion al grado de dafo histolégices. Al
examenes de orina en pacientes asintomaticos comparar los niveles de creatinina con grados
identifican del 30 % al 40 % de los casos de nefropatia elevados de proteinuria se encontré que la presencia
por Ig A; las biopsias renales realizadas a pacientes de ambos era factor de mal prondéstfco
con hematuria microscoépica aislada sugieren que el
50 % tendran la enfermedad en todos los grupos Se encontré que no hubo diferencia significativa
etario$’. Gran parte de los individuos estudiados entre las distribuciones porcentuales de depuracion
presentaron hematuria en 97,36 %, lo que coincide de creatinina en los diferentes tipos de lesion
con lo descrito, siendo la hematuria el hallazgo histopatolégica (P=0,44) nien los valores promedio
clinico mas frecuente y el signo determinante para de proteinuria entre las diferentes formas
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histopatolégicas (P=0,89). Los promedios de edad Conclusiones
fueron menores para la esclerosis segmentaria y la
proliferacion extracapilar que para la obsolescencia La frecuencia y caracteristicas clinicoepidemio-
y glomerulonefritis mesangio proliferativa, sin em- légicas de la nefropatia por IgA son muy variables
bargo, so6lo se observé una diferencia significativa dependiendo del area geogréafica estudiada,
entre los promedios de la esclerosis segmentariay la encontrandose en este estudio una frecuencia de
obsolescencia (P=0,033) y la esclerosis segmentaria 2,62 % en pacientes venezolanos diagnosticados por
y la GNMP (P= 0,0076). biopsias analizadas en el Instituto de Anatomia
Patolégica “Dr. José Antonio O Daly” siendo este el
Asimismo, se observo que el 62,5 %, 80 %, 68,62 % principal centro de referencia nacional de biopsias
de los casos con mas de 40 % de glomérulos afectadosrenales. Sin embargo, hay que considerar que fueron
por obsolescencia, proliferacion extracapilar y estudiados casos de 11 estados del pais con un gran
esclerosis segmentaria respectivamente presentaronpredominio del Distrito Capital, donde también son
niveles de creatinina sérica mayor a 3,1 mg/dL. Por estudiados pacientes de otros estados que vienen a
otra parte, el 91,66 %, 60 %, 78,56 % de los casos |a capital para realizarse el procedimiento.
con mas de 40 % de glomérulos afectados por
obsolescencia, proliferacién extracapilary esclerosis Se encontré predominio del sexo masculino
segmentaria, respectivamente, presentaron depura-(60,16 %) y es mas frecuente en adultos jovenes
cion de creatininaen el rango de 90 a 16/omn. Se (56,91 %) en ambos sexos. El promedio global de
observé que el 85,71 %, 75 %, 90,46 % de los casos edad fue 32,61 %.
con mas de 40 % de glomérulos afectados por
obsolescencia, proliferacion extracapilary esclerosis La presentaciéon clinica mas frecuente fue:
segmentaria respectivamente presentaron proteinuria hipertensién, proteinuria, hematuria y edema en
en 24 horas mayor a 1 001 mg. Se evidenciaron miembros inferiores con grados variables de
niveles mayores de creatinina sérica, proteinuria y creatinina sérica para el momento de la biopsia.
rangos menores de depuracién de creatinina asociado
a mayor grado de dafio histolégico. Esta tendencia Elhallazgo histopatolégico encontrado mas frecuen-
observada en relacién con la mayor severidad del temente fue glomérulo nefritis mesangioproliferativa
dafio renal con las variables antes mencionadas seseguido por esclerosis segmentaria, obsolescencia
ha reportado en estudios coreanos de 2005 que proliferacion extracapilar y fibrosis intersticial en
reportan que mayores grados de dafio glomerular menor proporcion.
tuvieron relacion significativa con la presencia de
hipertensién, proteinuria marcada, y niveles mas No se encontré relacion significativa entre las
altos de creatinina sérica. Asimismo la edad mayor lesiones histopatologicas y su severidad con las
al momento del diagnéstico, antecedentes familiares variables clinicas o de examenes de laboratorio.
de nefritis, mayor duracién de sintomas, presencia Quiza en relacion al tamafo de la muestra. Sin
de proteinuria en rango nefrético e hipertensiéon o embargo, si se observa claramente una tendencia de
los hallazgos histolégicos con respecto al porcentaje mayor grado de dafio histolégico con la magnitud de
de glomérulos con esclerosis segmentaria, el grado €levacion de la creatinina sérica, el mayor rango de
de atrofia tubular, la fibrosis intersticial y la  proteinuria, el menor grado de depuracion de
intensidad de los depdsitos de Ig A en la creatinina.
inmunofluorescencia son marcadores de mal
pronoésticé’%°. Otros autores han reportado como No se pudo obtener informacion acerca del lugar de
predictores de mal pronéstico niveles de creatinina nacimiento, patologias asociadas, tiempo de

elevada, hipertensién arterial, proteinuria mayor a €volucion, habitos psicobiol6gicos y otros
1g/d, la glomeruloesclerosis, atrofia tubular, fibro- antecedentes asi como tampoco se encontraron los

sis intersticial, formacion de medias lunas, datos referentes a la clasificacion del grado de he-
reportando relacién entre el grado de dafio glomeru- maturia, niveles de acido drico, triglicéridos,
lar con la severidad de las manifestaciones colesterol, pruebasinmunohematoldgicas, serologia
clinica$se 58,6061 para hepatitis, HIV entre otros datos de importancia
para el diagnostico y pronostico debido a la falta de
dicha informacion en los reportes de las biopsias
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estudiadas.

Es recomendable desarrollar una red nacional con
comunicacién via Internet entre los institutos de

anatomia patolégica a fin de coordinar un registro
anual de las patologias diagnosticadas por biopsia
renal que permita proporcionar una informacién

permanente sobre la frecuencia y caracteristicas
clinico epidemiolégicas de las nefropatias obser-
vadas en la poblacién venezolana.

También desarrollar estudios prospectivos que
incluyan una muestra significativa de pacientes en
Venezuela exigiendo toda la informacioén pertinente

para obtener informacion objetiva acerca de la

incidencia de la enfermedad en nuestro pais, sus
formas de presentacién, la relacion con los

antecedentes personales y habitos psicobioldgicos,
el tiempo de evolucién de la enfermedad y el patron
y grado histoldgico en relacion con el tiempo, la

evolucidon del paciente, respuesta al tratamiento,
progreso de la enfermedad, inclusidon a programas
de dialisis, prondéstico y sobrevida.
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Nivel de conocimiento sobre la osteoporosis en sujetos
masculinos
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RESUMEN

Introduccién: La osteoporosis no es una enfermedad que
afecta sélo a las mujeres. Se estima que 1 de cada 5
hombres presenta riesgo de osteoporosis y, sin embargo,
son pocos los hombres conscientes de ello. Esto
probablemente aumentara considerablemente en este
nuevo siglo, junto con el aumento de la poblaciéon de
ancianos.Objetivo:Determinar el nivel de conocimiento
sobre osteoporosis, en sujetos masculinos que acudieron
al Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, entre
mayo — julio 2005 Métodos:Se estudiaron 80 pacientes,
mayores de 24 afios; se realizé encuesta en: edad, Grado
de instruccion y Nivel de conocimiento mediante 7 pre-
guntas, estableciéndose cuatro Niveles de conocimiento:
Nivel 6ptimo 6-7 preguntas, Nivel medio 4-5, Nivel bajo
2-3 y Nivel muy bajo 0-1Resultados:80 hombres con
promedio de edad 48,2 13,69 afos, con Grado de
instruccion predominante secundaria incompleta 28,8 %
(23), seguido por primaria incompleta 18 % (15). EI 38,8
% (31) presentd un Nivel de conocimiento bajoy 32,5 %
(26) Nivel de conocimiento muy bajo. El 98,8 % (79)
expreso interés en acudir a una consulta. Al correlacionar
edad y Grado de instruccion con Nivel de conocimiento
no se evidencio relacién.Conclusion: La poblacién
estudiada tiene bajo nivel de conocimiento respecto a la

presencia de osteoporosis en el hombre, independiente de

su edad y grado de instruccion, lo cual estaria asociado
a la falta de informacion y orientacion.
Os-

Palabras clave:Nivel de conocimiento. Hombre.

teoporosis.

*Médico Internista. Adjunto Servicio Medicina Interna Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde” (HUAL)-IVSS. Valencia /
Carabobo.

**Endocrinélogo. Adjunto a la Unidad de Litiasis y Metabolismo
Mineral y Oseo (UNILIME)-HUAL. Valencia,Venezuela.
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ABSTRACT

Knowledge on osteopororsis in a sample of male subjects.
Background: Osteoporosis is not a disease that affects
only women. It is estimated that one of every five men
carries a risk for the disease, Due to the increase of the
older population in this century, there will be an impor-
tant increase of this burdensome patholo@hbjectives:
Determining the level of knowledge on osteoporosis in
the men who consulted to the ambulatory settings of the
University Hospital “Angel Larralde, in Valencia, Vene-
zuela between May and July 2008lethods:We studied

80 patients, older than 24 years. A survey was done to
determine: Age, degree and level of knowledge by 7
guestions. Results: Of the 80 men, age 48.2013.69
years, they had predominant incomplete high school
28.8 % (23) and incomplete elementary 18 % (15). 38.8
% (31) presented a low Level of knowledge and 32.5 %
(26) very low level of knowledge. 99 % were interested in
attending a specialized consultation. When correlating
the A and Degree of instruction with Level of knowledge
we didn’t demonstrate a significant relationshion-
clusion: The studied male population has a low level of
knowledge about osteoporosis in men, independent of age
and level of instruction, probably due to lack of informa-
tion and orientation.

Key words:Level of knowledge. Men. Osteoporosis.

***Escuela de Medicina Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Carabobo.
****ic. en Bioandlisis. Unidad de Litiasis y Metabolismo Mineral
y Oseo (UNILIME)- HUAL. Valencia / Carabobo.
*xxxxMédico Internista — Nefrélogo. Jefe de la Unidad de Litiasis y
Metabolismo Mineral y Oseo (UNILIME) Valencia, Venezuela.
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INTRODUCCION METODOS

La osteoporosis es un problema clinico importante Se disefié un estudio descriptivo, longitudinal de
tanto en hombres como en mujeres. La fractura 6seacorte transversal, en un grupo de pacientes del sexo
eslaconsecuencia de este incremento en la fragilidad masculino mayores de 24 afios, que acudieron a las
0sea u osteoporogi¥® 79182021 Egtas fracturas se  diferentes consultas del Hospital Universitario “Dr.
asocian a un incremento en los costos de salud, Angel Larralde”. Se estudiaron los primeros 80
incapacidad fisica, disminucién de la calidad de pacientes y se realiz6 una encuesta donde se
vida y aumento de la morbimortalidad® Por ello determinaron los siguientes aspectos: Parte |I: Edad
se han desarrollado nuevos métodos para diagnos-(E) y Grado de instruccion (Gl). Parte Il: Nivel de
ticar y tratar este problema en forma precoz. La Conocimiento (NC) mediante la aplicacion de 7
osteoporosis no es sélo una enfermedad que afecta apreguntas las cuales contemplan el conocimiento
las mujeres. Hombres de todas las edades puedenbasico de la osteoporosis:

ser victimas de un debilitamiento drastico de sus

hueso&-131%25 De hecho, se estima que uno de cada 1. ¢Que es la osteoporosis?

5 hombres presenta riesgo de osteoporosis y, sin

embargo, son pocos los hombres conscientes de 2. ¢Quiénes padecen osteoporosis?: Mujer, hombres
ello®1928  Se estima que la incidencia de la 0 ambos.

enfermedad aumentara considerablemente en este

siglo, junto con el aumento de la poblacién de 3. ¢Conoce cuales son los factores de riesgo?:
ancianos. La osteoporosis es una de las enfermedades asociadas (metabdlicas: diabetes
“enfermedades silenciosas” cuyos sintomas son  Mmellitus, hipogonadismo, hipotiroidismo,
tardios. Ademas por estar fuertemente asociada al  hipertiroidismo, otros; enfermedades cardio-
sexo femenino, el diagndstico en el hombre puede vasculares: hipertensién arterial, infarto del
resultar ain mas tardio. Una diferencia importante =~ miocardio, enfermedades renales: litiasis,
entre la andropausia y la menopausia es que la insuficienciarenalaguday cronica; enfermedades
primera se inicia mas lentamente, instalandose de  pulmonares: EPOC; enfermedades gastrointes-
forma gradua&f?”. El climaterio femenino es mas tinales: gastritis, ulceras); consumo de
facil de diagnosticar porque presenta una serie de ~ medicamentos (AINES, esteroides, anticon-
sintomas obvios, mientras que la andropausia en  Vulsivantes, antiacidos, hormonas tiroideas,
cambio, no ha sido bien reconocida aln, tanto por el ~ 0tros); habitos psicobiolégicos (tabaquismo, al-
publico como por los médicos. Sin embargo, el cohol, sedentarismo).

concepto de andropausia, se ha divulgado y aceptado

en los Gltimos 4 afids?® El descenso en los niveles 4. Conoce cuales son los sintomas que se presentan
de testosterona que ocurre durante el envejecimiento €N la osteoporosis?: asintomatico, dolor
es en la actualidad, un problema bien identificado, generalizado, lumbalgia, dificultad para la
pero continlia existiendo desconocimiento de la marcha.

andropausia, asi como sus consecuencias, entre i ) ] ]
elllas, la osteoporosis y su tratamiento. 5. ¢Sabe como se diagnostica la osteoporosis?: Rx.

Todo el cuerpo, Rx. columna, Rx. cadera,
densitometria 6sea, tomografia, resonancia
magnética, ultrasonido.
OBJETIVO
6. ¢Sabe usted cémo se trata la osteoporosis?:
analgésicos, calcio, dieta balanceada, no fumar,

Determinar el nivel de conocimiento sobre la os- no ingerir alcohol, ejercicio, uso de terapia hor-
teoporosis, en sujetos masculinos que acudieron a  monal, cirugia, medicamentos especiales, otros.
las diferentes consultas del Hospital Universitario )

“Dr. Angel Larralde” en periodo comprendido entre Las preguntas se agruparon segun respuestas

mayo-julio 2005. Valencia-Venezuela. positivas para categorizar a la variable en estudio
en cuatro niveles de conocimiento:
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OSTEOPOROSIS EN SUJETOS MASCULINOS

e Nivel de conocimiento 6ptimo comprendido en-
tre 6-7 preguntas positivas.

* Nivelde conocimiento medio comprendido entre
4-5 preguntas positivas.

¢ Nivel de conocimiento bajo comprendido entre

2-3 preguntas pOSitivaS- @ Primaria C O Primaria | O Secundaria C
m Secundaria | m Universitaria C m Universitaria |

¢ Nivel de conocimiento muy bajo comprendido
entre 0-1 preguntas positivas. Figura 1. Distribucion segtn grado de instruccion.

Posteriormente se determindé su confiabilidad por el
método de CROANBACH (el cual arrojé los
siguientes resultados = 0,83 (alta confiabilidad). 38,8%
Por ultimo se preguntd si estaria interesado en acudir 30
a una consulta donde se maneje este tipo de
enfermedad. Los datos se analizaron a través del 20 zlse
programa estadistico para Windows el SPSS.10,
utilizando para ello técnicas de analisis descriptivos
como frecuencias absolutas y relativas. Las varia-
bles se relacionaron entre si en blUsqueda de
significancia estadistica mediante el Coeficiente de m Muy bajo O Bajo @ Mediom Optimo
correlacion de Rho de Spearman.

RESULTADOS

La edad fue de 48,2013,69 afios, con un grado de

instruccion predominante de secundaria incompleta

(28,8 %), seguidos de primaria incompleta y significativa (P> 0,05). En cuanto al interés de
completa, secundaria completa con un 18 %, acudiraunaconsultade osteoporosis se observé que
respectivamente, universitario incompleto con un el 98,8 %(79) respondié que si.

8,8 % y universitario completo con 6,3 % (Figura 1).

Figura 2. Distribuciéon segun nivel de conocimiento.

En cuanto al nivel de conocimiento se observo que .
el 38,8 % presenté un nivel bajo, 32,5 %, muy bajo, CONCLUSION

21,3 %, medio y 7,5 % Optimo (Figura 2). La poblacion masculina estudiada tiene un bajo
nivel de conocimiento respecto a la presencia de
osteoporosis en el hombre, independiente de su edad
y grado de instruccién, lo cual probablemente estaria
asociado a la falta de informacién y orientacién de

Correlaciéon entre las diferentes variables:

Edad _ Grado de Nivel de esta enfermedad. La poblacién masculina es un
Instruccion conocimiento P grupo injustamente olvidado y muchas veces
P>0,05 P>0,05 P > 0,05 NS ignorado en este contexto de la prevencion y

tratamiento de la osteoporosis, la cual esta dirigida
en la actualidad casi exclusivamente a las mujeres;
) lo que hace dificil la asistencia de los hombres a las
El mayor porcentaje de preguntas acertadas fue consyltas en busca de atencién, tal vez sea porque la
respecto a qué es la osteoporosis y quien la puedegypectativa de vida del hombre es menor que la de la
padecer, observandose un tota! desconocimiento mujer o porque muchos de los hombres suelen adoptar
respecto a los factores de riesgo, sintomas, nosturas de irritacion o indiferencia cuando se les

diagnostico y tratamiento. Al correlacionarlaedad, (ecomienda hacer una prueba para descartar os-
el grado de instruccién y el nivel de conocimiento, teoporosis.

no se evidencié relacién estadisticamente
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Portodo ello, recomendamos hacer un mayor énfasis
en la educacién continua a nivel de la comunidad

sobre dicha enfermedad para lograr un diagndésticoy 14.

tratamiento precoces de la osteoporosis con la
prevencién de su mayor complicacion, las fracturas.

15.
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