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1.       Política Editorial
La Revista Medicina Interna (Caracas) es el órgano oficial de
la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, depósito legal
pp. 198502DF405, ISSN 0798-0418. Está indexada en el
Index Medicus Latinoamericano (IMLA) y registrada en la
Asociación de Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas
(ASEREME),en la Biblioteca Regional de Medicina (BIRE-
ME, Brasil) y en la Literatura Latinoamericana en Ciencias de
la Salud (LILACS, Brasil).

Es una publicación biomédica periódica que aparece en cuatro
números al año y publica manuscritos de gran interés en el
área de la Medicina Interna.

El Comité de Redacción está constituido por el editor y un
número de miembros seleccionados por la Junta Directiva
Nacional de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.
Tiene un Consejo Consultivo Permanente integrado por los
Presidentes de los Capítulos y un Comité asesor integrado por
personalidades que fungen de árbitros y que son seleccionados
por la Junta Directiva Nacional y el Comité de Redacción.

Los manuscritos que publica pueden ser de autores nacionales
o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos en caste-
llano o en inglés, que pueden ser remitidos, pero de preferen-
cia entregados a la redacción de la revista.

Los manuscritos deben ser trabajos inéditos. Su aceptación por
el Comité de Redacción implica que el mismo no ha sido
publicado ni está en proceso de publicación en otra revista, en
forma parcial o total. El manuscrito debe ir acompañado de
una carta de solicitud firmada por el autor principal y el resto
de los autores responsables del mismo. Al momento de su
entrega, el solicitante debe firmar una carta-acuerdo donde
reconoce el carácter inédito del manuscrito; en el mismo docu-
mento, firmado por un representante de la redacción de la
revista, la Sociedad Venezolana de Medicina Interna se com-
promete a responder en un plazo no mayor de 60 días hábiles
a partir de esa fecha, sobre la aceptación o rechazo del mismo
sometido a consideración. En caso de ser aceptado, en la car-
ta-respuesta se le especificará al autor, el volumen y el núme-
ro donde el artículo será publicado. El Comité de Redacción al
aceptar el manuscrito, no se hace responsable del contenido
expresado en el trabajo publicado. Aquellos manuscritos que
no se acojan a las consideraciones indicadas, que sean recha-
zados por lo menos por dos árbitros que dictaminen sobre su
calidad y contenido, y que no cumplan con las instrucciones

que se mencionan a continuación, no serán publicados y
devueltos en consecuencia a los autores. Debe usarse el forma-
serán word para todos los artículos.

2.       Manuscritos para la publicación
2.1. Tipo de artículo: La revista MEDICINA
INTERNA publica editoriales, artículos de revisión,
trabajos de investigación o experiencias personales,
artículos sobre Medicina Interna, Salud Pública y
Comunidad, reuniones anatomoclínicas, reportes de
casos clínicos, noticias de la sociedad, cartas al edi-
tor, etc. Todo ello sin el compromiso rígido de que
en cada número han de cubrirse todas y cada una de
las secciones.

Cada autor debe clasificar su artículo en una de las
siguientes categorías: artículo original o experiencia
personal, nota clínica terapéutica o técnica, informes
o presentación de casos clínicos, monografías o artí-
culos de revisión bibliográficas.

2.2. Instrucciones a los autores
2.2.1. Artículos originales o experiencias perso-
nales (5 000 palabras o menos):

Trabajos de investigación clínica o experimental
donde se describe un aporte relevante que puede ser
total o parcial, original en su concepción o contri-
buir con nuevas experiencias.

Este tipo de artículo debe tener el siguiente formato
en papel tipo bond 20, tamaño carta, a doble espacio
y con márgenes de 25 mm. Debe enviarse un origi-
nal y dos copias con un máximo de 15 páginas,
acompañado de la versión impresa del artículo en un
CD y tres copias de cada figura. Todas las tablas y
figuras deben ser reportadas en el texto y organiza-
das en números arábigos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:

Título: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores (aquellos que han participado activamente en
la ejecución del trabajo, tanto en lo intelectual como
en lo material): nombre, inicial del segundo nombre y
apellidos. Nombres de los servicios, cátedras, depar-
tamentos e instituciones que participaron en la reali-
zación del estudio. Especificar jornada o congreso,
nacional o internacional , donde el trabajo haya sido
presentado.

Resumen y palabras clave: El resumen no debe

Medicina Interna
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tener más de 200 palabras. Debe sintetizar el tipo y
propósitos del estudio, métodos, resultados y conclu-
siones. Se deben incluir no menos de tres ni más de
diez palabras clave, utilizando para ello los términos
de Medical Subject Headings (MeSH) o encabeza-
miento de materia médica del Index Medicus
Internacional.

Abstract: Debe de ir precedido del título en inglés y
nombre de los autores. El resumen en inglés debe
tener el mismo contenido que el resumen en español.
Al final del abstract deben colocarse las key words
(palabras clave en inglés).

Introducción: Sin largos recuentos históricos ni
bibliográficos, debe contener el fundamento lógico
del estudio u observación y mencionar las referencias
estrictamente pertinentes.

Métodos: Debe describir claramente los criterios de
selección de los pacientes objeto del estudio.
Identificar los métodos, aparatos (nombre y dirección
del fabricante entre paréntesis) y procedimientos con
detalles suficientes para que otro investigador pueda
reproducir los resultados. Se deben identificar los
medicamentos y productos químicos utilizados. No
usar nombres, iniciales o números de historia de los
pacientes. Describir los métodos estadísticos con
detalles suficientes, para que el lector pueda verificar
los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una
secuencia lógica sin describir todos los datos,
excepto los más relevantes, detallados en las tablas
o las ilustraciones. Las tablas deben ser impresas en
el texto, a doble espacio e identificados con núme-
ros arábigos. Las ilustraciones deben estar dibujadas
o fotografiadas en forma profesional e identificadas
con números arábigos. Las fotos deben ser en blan-
co y negro, bien contrastadas y con un tamaño que
no exceda los 203 x 254 mm; las micro fotografías
deben señalar el aumento en que han sido tomadas.
Las medidas de longitud, talla, peso y volumen
deben expresarse en unidades del sistema métrico
decimal; la temperatura en grados Celsius; los valo-
res de presión arterial en mmHg; los valores hema-
tológicos y bioquímicos, según el sistema interna-
cional de unidades (SI). No utilizar más de 6 tablas,
ilustraciones o fotografías.

Discusión: Haga énfasis en los aspectos nuevos e
importantes del estudio y en las conclusiones que se
deriven de él. Relacione las observaciones con las
de otros estudios pertinentes. Establezca el nexo de
las conclusiones con otros objetivos del estudio. No
haga afirmaciones generales, ni conclusiones o
recomendaciones, que no sean respaldadas por los
resultados del estudio.

Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboración en la realización del estudio.

Dirección: para solicitud de separatas y envío de
correspondencia.

Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
según el orden de aparición y reportarse como núme-
ros arábigos entre paréntesis en el texto. Para estilo de
la cita ver más adelante.

2.2.2. La presentación de casos clínicos  (2 000
palabras o menos)
Debe ser breve y organizada de la manera siguiente:
introducción, caso(s), comentarios, conclusiones y
referencias bibliográficas. No se debe incluir en ese
tipo de artículo una extensa revisión bibliográfica
sobre el tema en cuestión.

2.2.3. Los artículos de revisión (6 000 palabras
o menos):
Son solicitados directamente por el Comité de
Redacción a los autores. 

Los originales podrán ser sometidos a revisión de
árbitros cuando el comité de redacción lo estime per-
tinente. A petición del autor, éste podrá corregir las
pruebas de páginas.

Las separatas deberán solicitarse previamente a la
impresión y ser sufragadas por el (los) autor(es).

3.       Estilo de las citas

Las    citas    bibliográficas    deben    hacerse    siguiendo    las
normativas internacionales publicadas:

3.1. International Committee of Medical Journals Editors:
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals. Ann inter Med 1997; 126:36-47.

3.2. Patrias K. Nacional Library of Medicine.
Recommended formats for bibliographic citation. Suplement:
Internet Formats (2001 July). Betheda (MD), The Library.

3.3. Cómo  citar recursos  electrónicos  (Consulta 30  de
mayo de 1997).

http://www.ub.es/biblio/citae-chtm A Estival
íEstivill(g).fbd.ub.es) y C Urbano
(urbano@fbd.ub.es) Ecola Universitaria Ajordi
Rubio i Balaguer de biblioteconomia i documentació.

4.       Ejemplos de citas usadas con mayor frecuencia:

4.1. Artículos de revistas periódicas:
• Con menos de seis autores: Bell-Smythe S AM, Goatache
LG, Vargas-Arenas RE, Borges R, Celis de Celis S, Bracho G.
Glomerulonefritis lúpica: Relación entre severidad de la neu-
ropatía y variables funcionales renales. Med Interna (Caracas)
2002; 18(l):23-34.

• Con  más  de  seis  autores:   Coppo  R,  Poircellini  MG,
Gianoglio B, Alessi D, Pefuzzi I, Amore A,et al. Glomerular



PÁGINA IV MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 24(4) - 2008

permselectivity to macromolecules in reflux nephropathy. Clin
Nephrol 1993;40(6):299-307.

4.2. Referencias de libros
• Con autor (es) de libros: Wallace DJ, Dubois ELO. Dubois
Lupus  Erythematosus. Philadelphia:   Lea  &  Febiger; 1987.

• Con   editores   recopiladores:   Norman   IJ,   Redfern   SJ,
editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

• Autores de capítulos: Christian CL. Etiologic hypotheses for
sistemic lupus erythematosus. En: Lahita RG, editor. Systemic
Lupus Erythematosus. New York: Willey; 1987. p.65-79.

4.3.    Referencias electrónicas
• Artículo de revista en formato electrónico: Morse SS. Factors
in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1(1) 24 (scre-
ens). Available from; URL:http://www.edc.
gov/ncidod/EID/eid.htm.

• Citas    tales    como    "observaciones    no    publicadas",
"comunicación personal", "trabajo en prensa", no deben ser
incluidas en la lista de referencias.

Dirección para recepción de los artículos: Dra. Eva
Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Avenida Francisco de Miranda. Edificio
Mene Grande. Piso 6, Oficina 6. Teléfono: 2854026. email:
medicinainterna@cantv.net - socvmi@cantv.net
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La Red de Sociedades Científicas Médicas Venezolanas
es un grupo humano que posee una conjugación especial
de pensamiento científico, formado por las especialida-
des que representa. La unión de todos sus miembros
representa la diversidad en el pensamiento de nuestro
médico especialista contemporáneo.  La unión y conjun-
ción de estos pensamientos tiene un objetivo común: La
Medicina Venezolana.

Hay que superar muchos problemas, algunos propios de
la condición humana; otros, laborales, académicos,
sociales, tanto locales como mundiales. Está claro que
este grupo humano no puede resolverlos completamen-
te, pero podemos iniciar los cambios indispensables que
competen a nuestras especialidades a través del valiosí-
simo grupo que formamos. 

A través de los 10 años de vida de la Red, se han vivido
circunstancias históricas propias de la realidad sociopolíti-
ca que nos circunda. La agrupación ha sobrevivido, y ha
dejado claras posiciones doctrinarias y soluciones poten-
ciales a los problemas que nos aquejan. Esto ha sido el
resultado del esfuerzo y la voluntad de sus miembros.

Es por eso que enfatizamos en que se trata de una agru-
pación única en reunir el talento e iniciativa de los espe-
cialistas médicos del país. Nuestra responsabilidad es
promover la medicina venezolana, diseñar soluciones
efectivas en la problemática de salud del país, hacer las
denuncias necesarias tanto a las entidades de salud res-
ponsables de cada situación, como al público en general,

todas ellas adecuadas al tiempo y acompañadas de
recursos estratégicos en procura de la solución de los
problemas, sin olvidar la educación tanto del médico
como de la población general.  

Cada paso, lleva la singular firma de representar el pen-
samiento consensuado de todas las especialidades, que
no debe ser otra cosa que el trabajo en equipo. Esto es
un instrumento sin igual, con capacidades infinitas de
acción y seguimiento. Por eso, es que la responsabilidad
que hoy asumimos, posee un gran peso en la totalidad de
los integrantes que nos juramentamos y en los que nos
acompañarán durante estos 2 años.

Las expectativas de los médicos venezolanos sobre
nuestra acción futura nos exige mantener la voz y el
pensamiento en alto, documentado, adecuado y transpa-
rente para la acción. Asumimos esa responsabilidad.

Nos señala que es obligatorio seguir planteando y exi-
giendo soluciones a los problemas, particularmente la
situación actual de disponibilidad de residentes de post-
grado inscritos para todas las especialidades, pero en
particular para medicina interna, pediatría y puericultu-
ra, neonatología, anestesiología y medicina crítica en las
cuales, a pesar de conocer la absoluta necesidad de espe-
cialistas, no contamos con personal suficiente para el
funcionamiento de nuestros hospitales, problema que ha
crecido en los últimos años, agudizándose en 2007 y
muy evidente en el periodo a iniciar del año 2008.  

Esta situación se ilustra con varios documentos recien-
tes, agradeciendo la siempre presente colaboración del
Dr. José Ramón García, Director de la Comisión de
Estudios de Postgrados de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela: 

EDITORIAL Med Interna (Caracas) 2008; 24(4): 183 - 185

Toma de posesión de la Junta Directiva de la Red de Sociedades
Científicas Médicas Venezolanas, noviembre 2008

Trina Navas Blanco*

* Ex presidenta de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna. Presidenta
de la Red
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1. Informe presentado por la Comisión de
Estudios para Graduados de la UCV al
Consejo de Facultad, el 29 de julio de 2008,
como punto de análisis y discusión sobre la
situación actual de los estudios de postgrado,
debido a la disminución de aspirantes a los cur-
sos de postgrados clínicos: 
a. Analizando el número de inscritos a tra-

vés del tiempo, observamos que en el año
2002, se inscribieron 2093 aspirantes a
postgrados clínicos, con una tendencia a
la disminución, que se manifestó a través
de todos los años subsiguientes, pero que
se hace evidente en los años 2005, 2006 y
2007 con1254, 1211 y 1200 inscritos res-
pectivamente.

b. La tendencia es similar en todas las uni-
versidades del país.

c. EL postgrado de Medicina General
Integral que inició su oferta en 2004 –
2005, absorbió anualmente un número
significativo de médicos 1729, 1233 y
1157 para los años 2004 - 05, 2005 – 06
y 2007 – 08.

d. Todo esto sin aumento del número de
estudiantes que ingresan y egresan a los
estudios de pregrado de medicina.

e. El éxodo de los médicos venezolanos al
exterior. Se ha calculado que existen
2500 médicos venezolanos en el exterior,
20% de los recién graduados han migrado
principalmente  a  España,  10%  de  los
postgraduados, especialmente anestesia
han migrado del país. El resultado es la
descapitalización humana del sistema de
salud venezolano.

f. La baja calidad de los salarios ofertados a
los cupos de postgrado.

g. Deficiencia en la infraestructura hospita-
laria.

2. Una estimación realizada por el Ministerio del
Poder Popular para la Salud, Dirección
General de Investigación y Educación en
diciembre de 2007, que estima las necesidades
de especialistas a nivel nacional:
a. Para ese momento se estimó que la nece-

sidad nacional de especialistas en general
era de 9077 médicos.

b. Es común la necesidad de: anestesiólo-

gos, cirujanos, cirujanos pediatras, der-
matólogos, medicina critica adultos y
pediátricos, internistas, ginecología y
obstetricia, oftalmólogos, pediatras y
puericultores, especialistas en imágenes y
traumatólogos – ortopedistas.

c. Refiriéndonos a las especialidades que
menos aspirantes tienen en la actualidad,
ya se comprobaba para ese entonces un
déficit de: 490 pediatras, 165 médicos de
familia, 503 médicos internistas, 118
intensivistas de adultos y 33 pediátricos,
524 anestesiologos, 135 cirujanos pedia-
tras, 184 neonatólogos, entre otros.

d. Otras necesidades documentadas son:
191 oftalmólogos, 124 dermatólogos, 342
cirujanos, 107 patólogos, 217 cardiólo-
gos, 132 endocrinólogos, 88 foniátras,
136 gastroenterólogos, 132 neurociruja-
nos.

e. Las áreas geográficas más deficitarias son
los estados Lara, Zulia, Distrito Capital,
Carabobo, Apure, Bolívar, Sucre.

f. Existe un déficit paralelo de 11.949 espe-
cialistas en enfermería con distribución
similar en todos los estados del país,
denotando así que la problemática es de
planificación y análisis del sector salud
en global.

g. Es importante señalar, que a pesar de que
el diagnóstico fue realizado hace ya un
año, no se percibió planificación alguna
para solucionar los déficits a través de la
estimulación de especialistas en áreas crí-
ticas por los organismos competentes.

Por otro lado, en un ensayo realizado por el Hospital
General del Oeste y la Comisión de Estudios para
Graduados de la UCV, sobre la posición de los médicos
que aspiraban ingresar a postgrado en el segundo llama-
do a concurso por esta facultad, encontramos como las
limitantes principales para realizar cursos de postgrado
en el país: el salario, la infraestructura y la inseguridad
que se vive en el país.

Como agrupación, no somos ajenos a este problema.
Resumiendo su significado podemos decir que represen-
ta un declive en  la permanencia de la filosofía y exper-
ticia de las especialidades médicas, que necesariamente
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deben perpetuarse y mejorar a través de los médicos que
formamos, y por otro lado, nuestros pacientes quienes
necesitan el ejercicio profesional de este contingente
humano que viene desapareciendo progresivamente. 

Esta situación desde ya, es motivo de análisis en la Red
y procuraremos nuevas proposiciones de soluciones
para perpetuar la valiosísima medicina venezolana.
Algunas acciones se han iniciado, como la declaración
de Maracaibo, nacida de la Sociedad de Venezolana de
Medicina Interna, donde se expresa la necesidad de pro-
mover y profundizar el compromiso del médico con el
acto profesional y la realidad social que nos rodea. Esta
idea que debe ser instrumento de promoción y proposi-
ción del compromiso necesario del médico con su país,
y para su real utilidad debe ser internalizado y conver-
tirlo en una convicción de vida para especialistas, médi-
cos y estudiantes de medicina; solo así, podremos asu-
mir la realidad inmediata que nos acosa.  Además, debe-
mos buscar nuevas iniciativas que nacerán del intelecto
consensuado de nuestros miembros y sus sociedades
científicas, y seguir la insistencia sobre los sordos mayo-
res de la realidad que condiciona esta situación a través
de: respeto a la academia lograda a través de todos estos
años de arduo trabajo, promover la seguridad personal,
ofrecer a nuestros especialistas en formación la seguri-
dad de un ejercicio futuro digno y adecuado a la tecno-
logía mundial, salarios y condiciones de trabajo respe-
tuosas y aptas para el gremio; solo así, evitaremos el
éxodo que vivimos y retribuiremos al país las bondades
de nuestra formación.

Han sido muchas las proposiciones de la red en su his-
toria y van desde el análisis del intrusismo, hasta la rea-
lidad médica actual, donde se han logrado papeles de
trabajo y posiciones doctrinarias que han permitido ser-
vir de referencia para el adecuado desenvolvimiento del
gremio médico. Esta historia no debe cesar, debe buscar
nuevas formas de expresión, y hacer llegar a sus miem-
bros, la intensidad con que se viven e intentan solucio-
nar estas realidades, muchas veces desconocidas por
algunos, por la no disponibilidad de medios suficientes
para la promoción de las actividades que realizamos.

Sintetizando, estamos acosados por múltiples proble-
mas: humanos, gremiales, académicos, sociales, asisten-
ciales. La única manera de mantener estas instituciones
es bajo la convicción de que cada uno de sus miembros,
es un agente de cambio, su sociedad es un poder de cam-

bio y la red es un sistema que permitirá promocionar y
organizar ese cambio que tanto deseamos y esperamos. 

Estoy segura que en nombre de este grupo que se jura-
menta hoy, ofrezco a Uds. el camino para lograr inicia-
tivas y cumplir metas. Es por ello que necesitamos sus
iniciativas sumadas al trabajo de todos, solo así daremos
el respeto y el sentido a esta institución que hoy celebra-
mos y compartimos.

A pesar de haber sido escrito hace tiempo, las  reflexio-
nes de Victor Hugo sobre el ser humano siguen vigen-
tes, y actualmente todavía expresan nuestro sentir:

……“Y porque la vida es así, te deseo también que ten-
gas enemigos. Ni muchos ni pocos, en la medida exac-
ta, para que, algunas veces, te cuestiones tus propias
certezas. Y que entre ellos, haya por lo menos uno que
sea justo, para que no te sientas demasiado seguro.

Te deseo además que seas útil, más no insustituible. Y
que en los momentos malos, cuando no quede más nada,
esa utilidad sea suficiente para mantenerte en pie.

Te deseo que descubras, con urgencia máxima, por
encima y a pesar de todo, que existen, y que te rodean,
seres oprimidos, tratados con injusticia y personas infe-
lices. Igualmente, te deseo que seas tolerante, no con los
que se equivocan poco, porque eso es fácil, sino con los
que se equivocan mucho e irremediablemente, y que
haciendo buen uso de esa tolerancia, sirvas de ejemplo
a otros. 

Te deseo también que ninguno de tus afectos muera,
pero que si muere alguno, puedas llorar sin lamentarte
y sufrir sin sentirte culpable”…



* Director del Instituto de Investigaciones Cardiovasculares, Facultad de
Medicina, Universidad de Los Andes, y jefe del Servicio de Cardiología,
Hospital Universitario de Los Andes, Mérida,Venezuela

* Palabras pronunciadas con motivo del homenaje al doctor Eloy Dávila
Celis en las II Jornadas Nacionales de Medicina interna, Palacio de
Convenciones Mucumbarila, Mérida, el viernes 10 de octubre de 2008.
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Este acto que enaltece la memoria de un hombre poco
común en la historia de estas montañas y de esta ciudad
ya cuatricentésima quincuagésima en aniversario, pues
ayer nueve de octubre estuvo de efeméride, al honrar la
memoria de un médico  que fue eximio maestro e inta-
chable ciudadano, honra también a esta sociedad médi-
ca, que reúne a científicos, clínicos y docentes que han
dedicado vida entera a la salud del pueblo venezolano. 

Bien está este homenaje que la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna le ofrece al doctor Eloy Dávila Celis
que merece la gratitud regional y nacional. 

Merideño por los cuatro costados, vino de una familia
que enraizó en épocas de la colonia y de la gesta eman-

cipadora. Sus padres don Eloy Dávila  Paredes y  doña
María Luisa Celis Briceño formaron un hogar de ocho
hijos, siendo el primogénito don Eloy. Vino al mundo en
una época de convulsiones a nivel mundial, en plena
efervescencia del ascenso de Gómez, quien gobernó a
Venezuela hasta 1935.  

Tal vez de niño y adolescente nunca pensó que el futuro
le deparaba un lugar de honor en la medicina y en la uni-
versidad. Su adolescencia transcurrió en la solariega
casona de Las Tapias, que construyó su bisabuelo don
Eloy Paredes, el rector guerrero. 

Las Tapias fue una de las primeras haciendas con cafe-
tal y cañamelar de la meseta, perteneció a la Compañía
de Jesús y a la Universidad de Los Andes. El entorno
familiar armónico le permitió una madurez emocional
para afrontar el devenir postrero. 

El Instituto Jáuregui, fundado por el insigne educador,
doctor Florencio Ramírez, lo albergó para cursar la pri-
maria, y el Liceo Libertador la secundaria. 
El título de bachiller lo obtuvo con la tesis “La distribu-
ción del pelo como característica sexual”. 

Los primeros años de la carrera médica los cursó en la
Universidad de Los Andes, institución a la que se vincu-
laría el resto de su vida, excepto por un corto periodo,
durante el cual las pasiones políticas lo aventaron de sus
muros en un acto de injusticia que años más tarde la uni-
versidad reparó parcialmente. Como para aquellos años
de comienzos de la década de los treinta se cursaba en la
universidad emeritense sólo los primeros años de medi-
cina, la carrera la culminó en la Universidad Central de
Venezuela. 

Primero siendo externo y posteriormente interno, en el
Hospital Vargas de Caracas, se destacó y obtuvo diplo-
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ma de honor en la materia de Clínica Médica.

De manos del rector Plácido Daniel Rodríguez Rivero,
ilustre médico yaracuyano, obtuvo el título de Doctor en
Ciencias Médicas el 29 de septiembre de 1934. Una
beca concedida por el Ministerio de Instrucción Pública
le permitió viajar a Caracas para culminar la carrera y
hacerse médico. El ejercicio profesional lo comenzó en
el Valle del Mocotíes en los años 1935 y 1936. Tovar fue
asiento de sus primeros escarceos de novel médico. En
aquella época, la medicina era fundamentalmente clíni-
ca, pero también intuitiva. A Mérida retornó en el año
1938 para instalarse definitivamente en la “ciudad que
levantada sobre un monte no puede estar escondida”, y
reencontrarse con el antiguo Hospital Los Andes y con
la Universidad de Los Andes, pues Mérida ya era una
universidad con una ciudad por dentro.  

Incursionó en la vida académica administrativa en la
década de los años cuarenta. Expresó: “Yo me sentía
muy ligado y comprometido con la Universidad y acep-
té la oportunidad de ser instructor. Me fui introduciendo
en todo ese proceso que se inició ese año de reajustes y
modificaciones en toda el área universitaria y fui entran-
do en la carrera docente y administrativa un poco por el
momento histórico y una cierta vocación. Además de
profesor, participé de secretario de la Facultad de
Medicina, y en el año cuarenta y cuatro como decano de
la misma Facultad”. 

En el rectorado de Loynaz Páez fue designado por el
ministro de educación, García Arocha, vicerrector de la
Universidad. En alguna oportunidad se le escuchó decir
que: “fui muy consecuente, claro, desde el punto de vis-
ta político, él tenía sus posiciones políticas y yo las
mías”. Destituido por el ministro de educación del
gobierno que surgió de la revolución de octubre de
1945, regresó a la cátedra de Clínica Médica que había
fundado y regentado con anterioridad. En el año de 1949
el ministro de educación Augusto Mijares lo designó
Rector de la Universidad de Los Andes, cargo que ocu-
pó hasta 1951 cuando por decisión del gobierno nacio-
nal, fue designado Rector de la Universidad Central de
Venezuela a partir del 11 de agosto. Tomó posesión el 2
de septiembre de 1951. La rectoría de la Universidad
Central fue muy efímera, pues las intrigas y  protestas
estudiantiles, no contra el rector andino que más bien se
habían aplacado al asumir el rectorado, lo obligaron a
renunciar a escasos 54 días.

Bajo el rectorado de Dávila Celis se designó una comi-

sión del más alto nivel para estudiar el área de lo que
sería más tarde el Parque Nacional de la Sierra Nevada,
integrada por expertos provenientes del viejo continen-
te, todos profesores de la Facultad de Ciencias Físicas y
Matemáticas de la Universidad de Los Andes, quienes
después de elaborar el informe correspondiente, plante-
aron las recomendaciones para la creación del Parque
Nacional. Esta oportuna intervención e iniciativa recto-
ral le permitió a Mérida y al país disponer de uno de los
parques naturales más hermosos en el mundo. También
se creó el Instituto de Investigaciones Médicas, adscrito
a la Facultad de Medicina, instituto que se convertiría en
pionero de la investigación de la Facultad y de la
Universidad. El primer artículo de investigación publi-
cado en una revista científica de la calidad de The
American Journal of Physiology, totalmente efectuado
en nuestra universidad, apareció en enero de 1950. Su
autor el profesor Rosendo Carrasco-Formiguera, espa-
ñol, discípulo del doctor Augusto Pi-Suñer, vino a
Mérida en la década del 40, desempeñándose como
investigador en la Cátedra de Fisiología.

En los dos años y medio que estuvo al frente del recto-
rado de la Universidad de Los Andes, (marzo 1949-
agosto 1951), don Eloy Dávila Celis desarrolló una
intensa labor, antes de trasladarse a Caracas para asumir
la rectoría de la Universidad Central de Venezuela: se
desarrolló la Escuela de Ingeniería Forestal creada en el
año de 1948, la primera en la América Latina y la única
de Venezuela; se adquirió el terreno del Estadio
Municipal por un periodo de cinco años para fomentar
el deporte universitario; se adquirió el terreno de La
Corcovada en el Páramo Santo Domingo para la Escuela
de Ingeniería Forestal, destinado a la conservación de
los recursos naturales; se construyeron los locales para
la Facultad de Ingeniería Civil con recursos propios de
la Universidad; se creó la Biblioteca de la Facultad de
Derecho; contrató  profesores extranjeros; se creó la
Dirección de Deportes; se fundó el Instituto de
Anatomía Patológica; se creó la Escuela Politécnica de
Laboratoristas que  más tarde se transformó en Escuela
de Bioanálisis; se creó el Orfeón y el Teatro universita-
rio dirigidos por el profesor Luís Arconada; se aprobó el
29 de marzo como día de la Universidad; se decretó la
creación del Parque Sierra Nevada en territorios de los
Estados Mérida y Barinas.
Si como universitario ejerció el rectorado con sentido de
grandeza y dignidad, como médico no lo fue menos.
Prácticamente desde los inicios del viejo Hospital Los
Andes, el doctor Eloy Dávila Celis ejerció la medicina
interna. Sus vínculos con el Hospital Los Andes, cons-

CARLOS GUILLERMO CÁRDENAS D. 

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 24(4) - 2008  PÁGINA 187



IN MEMORIAM: ELOY DÁVILA CELIS .1911-2001

truido  entre 1930 y 1935, fueron tan estrechos que una
fotografía de don Eloy reposó durante muchos años en
el salón principal de la dirección del viejo instituto hos-
pitalario. La labor docente y asistencial del Hospital Los
Andes, entre el 5 de febrero de 1936 hasta el año de
1973, cuando se trasladó al nuevo y moderno edificio
del Hospital Universitario de Los Andes, estuvo entrela-
zado con los fundadores de la distintas cátedras clínicas
y quirúrgicas, preámbulo de la medicina actual meride-
ña. El doctor Dávila ejerció la dirección del viejo insti-
tuto hospitalario entre 1945 y 1946.

A don Eloy Dávila le tocó vivir la transición entre la
medicina eminentemente clínica y los preámbulos de la
medicina basada en imágenes e instrumentos. 

Desarrolló la clínica como ningun otro, tuvo lo que se
denominaba “ojo clínico”, que consistía en identificar la
enfermedad y su gravedad con la observación directa al
paciente; fue la época de los tuberculosos, sifilíticos y
tifosos. Recuerdo cuando éramos estudiantes de 5º año
de medicina, la revista médica en la sala de medicina de
mujeres con el doctor Dávila, disertando el diagnóstico
diferencial entre la disnea de origen cardíaco y la disnea
de origen respiratorio. El diagnóstico del paciente se
apoyaba fundamentalmente en la historia clínica, el
motivo de consulta, la enfermedad actual, la anamnesis,
las pruebas de laboratorio y la radiografía de tórax. El
diagnóstico se acertaba, sin recurrir a procedimientos
especiales, en más de un 85%. El doctor José Humberto
Ocariz, el discípulo más antiguo del doctor Dávila, dice
que “fue un médico de amplios conocimientos y manos
hábiles, con magnífico juicio para valorar los datos del
interrogatorio y el examen físico, destacando lo funda-
mental para una buena orientación diagnóstica y terapéu-
tica”. Se usaba la llamada “junta médica” para analizar
los casos más complejos y difíciles de orientar, las cele-
bres reuniones anatomo-clínicas, con la participación del
staff clínico y quirúrgico, con el anatomopatólogo.

El doctor Dávila no era partidario de la “visión tubular”
de la medicina, aquella que profundiza en el conoci-
miento de un área reducida, se sacrifica la globalidad
para incrementar el dominio de lo particular. Puede afir-
marse con propiedad que fue el padre de la medicina clí-
nica en Mérida, de las cátedras de Medicina Interna y
Clínica Médica. De allí salieron quienes  fueron a fun-
dar las cátedras especializadas como Nefrología,
Neurología, Psiquiatría, Neumonología, Dermatología,
Gastroenterología, Cardiología y Hematología, y con lo
anterior, nacieron los postgrados clínicos del área médi-

ca. Compartía el criterio que el médico debía tener una
formación integral y humanista. Reclamó para la medi-
cina interna, la condición, de la especialidad médica
más integradora. Nunca fue obstáculo para que quiénes
integraron la planta profesoral de Medicina Interna,
según la vocación e inclinación personal, a las subespe-
cialidades clínicas.  

Mérida, la ciudad más mediterránea de estos lados del
trópico caribeño, la más refinada, tal vez la más autár-
quica; que creó hace más de dos siglos su propia univer-
sidad y sus propios colegios; que se dió la primera cons-
titución de la Provincia de Venezuela; que tuvo tempra-
namente una arquidiócesis y un seminario tridentino;
que le construyó al general Simón Bolívar la primera
estatua como Libertador, y así lo proclamó en su paso
por la ciudad en aquellos años de mil ochocientos trece;
la que con sus cuatro ríos cantarinos -como no tiene otra
ciudad del mundo- aprendió los versos de Garcilazo; esa
Mérida, que sigue siendo una ciudad con una universi-
dad por dentro, tuvo en don Eloy Dávila Celis, su más
conspicuo merideño.

Gracias colega presidente y demás miembros de la jun-
ta directiva del Comité Organizador de las Jornadas de
Medicina Interna, gracias doctor Enrique Mendoza, mi
maestro y amigo, por permitírme el honor de presentar
la semblanza del doctor Eloy Dávila Celis, a quién
admiré intensamente y respeté con veneración. Diego
Dávila Spinetti, su hijo y mi compañero de estudios uni-
versitarios, y compañero de viaje en estos ya no tan cor-
tos años en esta vida, lo sabe. 
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La nefropatía inducida por medio de contraste (NIC)
es una forma de insuficiencia renal aguda iatrogénica,
consistente en un aumento absoluto de ≥ 0.5 mg, o rela-
tivo de ≥ 25% de creatinina comparado con el basal, que
aparece en las 48 hrs posteriores a la administración
intravascular de medio de contraste y que suele ser no
oligúrica.            

Desde que fue reconocida como entidad clínica, a
finales de los años 60, su incidencia  ha aumentado debi-
do al envejecimiento de la población, la epidemia de
diabetes mellitus y al incremento en estudios diagnósti-
cos e intervencionistas que requieren la utilización intra-
vascular de medios de contraste iodados. Con más de
600 millones de dosis de radiocontrastes administrados
a nivel mundial(1), no es difícil comprender que actual-
mente sea una causa principal de insuficiencia renal
aguda intrahospitalaria. Su incidencia es difícil de deter-
minar debido a la  anterior falta de uniformidad en su
definición, la proporción de pacientes de alto riesgo, el
tipo de medio de contraste y las medidas profilácticas
utilizadas en los diferentes trabajos publicados.  En la
población general es baja (alrededor del 3%), pero el
riesgo relativo aumenta dramáticamente en diabéticos,
ancianos y en pacientes con disfunción renal, falla car-
diaca congestiva y depleción de volumen.                             

Aunque en la mayoría de los casos es autolimitada,
puede requerir hemodiálisis. Se asocia a hospitalización
prolongada, y aumento de morbilidad, mortalidad y cos-
tos de atención, por lo cual su prevención de es capital
importancia.     

Prevención:
El primer paso consiste en determinar si el estudio

contrastado es realmente necesario. Igualmente, es man-
datorio evaluar el riesgo de desarrollar una NIC en todo
paciente a quien se ordene un estudio contrastado. Para
ello se precisa de  la historia  (edad, hipertensión, nefro-
patía, diabetes, falla cardiaca, mieloma, medicamentos
nefrotóxicos) y de la determinación de creatinina sérica
para el cálculo de la filtración glomerular (FG).  El ries-
go se incrementa a medida que disminuye la FG, parti-
cularmente por debajo de 60 ml/min.  La creatinina tam-
bién sirve para comparar con los niveles post exposición
al contraste. La prevención descansa sobre dos pilares:
la hidratación y el control del medio de contraste (MC)                           

Hidratación:
Aunque no existe un consenso que defina el status

óptimo de volumen, se acepta que el riesgo de NIC
aumenta en pacientes deshidratados o con depleción de
volumen extracelular y disminuye con una variedad de
protocolos de expansión de volumen.

La hidratación de los pacientes con cloruro de sodio
(SS) 0.45% fue el primer método usado para disminuir
la incidencia de NIC, pero ¿cuál es la solución y el pro-
tocolo óptimo de hidratación para evitar NIC? Aunque
no hay estudios al azar que comparen hidratación vs no
hidratación antes de un procedimiento, sí existen estu-
dios que evalúan diferentes protocolos de hidratación y
que nos brindan evidencias sobre cuál es la solución y el
protocolo óptimo de hidratación para evitar la NIC.
Todo paciente de alto riesgo debe recibir expansión de
volumen en función de sus características (fracción de
eyección, falla cardiaca) y del tiempo disponible previo
al estudio (Tabla 1).                                                                              

En 1383 pacientes sometidos a angiografía coronaria
electiva o urgente, la hidratación tradicional con SS
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0.45% se acompañó de una incidencia de NIC de 2%
mientras que en subgrupo  que recibió SS 0.9%  fue de
0.7%(2).                                                                                              

Hidratación oral o IV:
Debido a la gran cantidad de pacientes sometidos a

procedimientos ambulatorios, Trivedi investigó la efica-
cia de la ruta oral. Encontró una incidencia de 3.7% en
el grupo que recibió SS 0.9%  IV y de 34.6% en los  que
recibieron hidratación oral ad libitum, de un grupo de 53
pacientes con depuración de creatinina de 79.6 ml/min
promedio. Se concluyó que la hidratación oral no debe
ser recomendada porque su seguridad y eficacia no  fue-
ron sido demostradas(3).                                                                                                                   

Hidratación versus diuresis forzada:
Se había indicado previamente el forzar la diuresis

mediante la combinación de manitol o furosemida con
solución salina para potenciar la eliminación del medio
de contraste. Solomon(4) demostró en un grupo compara-
ble de 78 pacientes con insuficiencia renal moderada
resultados muy desfavorables al adicionar diuréticos a
los protocolos: salina 0.45% con manitol: 28% NIC,
salina 0.45% con furosemida: 40%, comparada con 11%
de incidencia de NIC al usar sólo salina 0.45%.

Salina 0.9% IV vs Bicarbonato 
de sodio isotónico:
Basado en la hipótesis de que el bicarbonato sea un

anión más seguro que el cloro al  condicionar un medio
alcalino y generar menos radicales libres de oxígeno,
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Merten evaluó un protocolo de suplemento de volumen
con bicarbonato. En el grupo de hidratación con bicar-
bonato de sodio isotónico la incidencia de CIN fue 1.7%
versus 13.8% con salina. El estudio fue suspendido por
la comisión de control ante resultados evidentemente
favorables al uso de bicarbonato(5). Esta estrategia fue
inmediatamente adoptada y se utiliza en muchos proto-
colos en la mayoría de los centros médicos, aunque se
han publicado algunos trabajos que ponen en duda la
superioridad del bicarbonato en la profilaxis de la NIC(6).                                            

Control del medio de contraste:
Los medios de contraste iodados hiperosmolares son

más nefrotóxicos que los de baja osmolaridad no ióni-
cos. La mejor evidencia proviene de un estudio al azar
de casi 1200 pacientes sometidos a angiografía corona-
ria en el cual el medio de contraste no-iónico redujo la
incidencia de CIN en pacientes con enfermedad renal
preexistente, con o sin diabetes, comparado con el hipe-
rosmolar(7). El beneficio fue mayor en diabéticos (11.8
versus 27 %). En pacientes con función renal normal
(grupo de bajo riesgo) no parece haber ventajas en la
prevención de NIC al comparar  agentes hiperosmolares
con los no-iónicos de baja osmolaridad.       

Actualmente la mayoría de los hospitales ha elimina-
do el uso de MC hiperosmolares. Los agentes no iónicos
de baja osmolaridad están avalados por el Panel de
Consenso de Nefropatía Inducida por Contraste de la
Sociedad Internacional de Nefrología (ISN) y se utilizan
en la mayoría de los procedimientos de imagenología que

Tabla 1. Estudios controlados que evalúan profilaxis de NIC con diferentes protocolos de hidratación Salina al 0.45% vs Salina al 0.9%

Estudio Ptes  #
Creatinina basal

mg/dl

Duración
de infusión Pre

MC

Duración 
de infusión 

Post  MC

Velocidad 
de infusión

Infusión
Tasa de 
CIN %

Solomon 78 2.1 12 h 12 h 1 ml/k/h

Salina 0.45 vs 
Salina 0.45 + manitol 

vs Salina 0.45 
+ furosemida

11 vs 28 
vs 40

Taylor 36 1.74 
12 h vs 
½-1 h

12 h vs 
6 h

75 vs 
300 ml/h

Salina 0.45 11.1 vs 5.6

Mueller 1383 0.93 Inicio 8 am 12 h 1 ml/k/h
Salina 0.9 vs 
Salina 0.45

0.7 vs 2%

Trivedi 53 106 mol/l
12 h vs 
nada

12 h  vs 
nada

1 ml/k/h Salina 0.9 3.7 vs

Bader 39 0.9 
12 h vs 

bolo
12 h vs   nada

2000 ml 
en 24h

Salina 0.9 5.3 vs 15%

Krasuski 63 2.1 
12 h vs 
20 min

12 h
1ml/k/h  vs 

250 ml/20 min
Salina 0.45% 0 vs 10.8%

Merten 119 1.8 I h 6 h
3 ml/k/h antes, 
1 ml/k/h post

Bicarbonato Na 
vs Salina 0.9%

1.7 vs
13.6%       



requieren medio de contraste intravascular debido a
mejor tolerancia y menos reacciones de hipersensibilidad.  

Aspelin(8) comparó la eficacia de un medio de con-
traste iso-osmolar con uno de baja osmolaridad en 129
diabéticos con insuficiencia renal sometidos a angiogra-
fía coronaria o aortofemoral. Demostró un incremento
en creatinina significativamente menor en el grupo del
isoosmolar (0.13) comparado con el control (0.55). Sin
embargo, la duración de la diabetes, la hidratación, uso
de acetilcisteína y el volumen de contraste usado fueron
diferentes y restaron valor a los resultados. Otros estu-
dios al azar, controlados no evidencian diferencias al
utilizar ambos tipos de medio de contraste(9).                        

La mejor prevención es evitar la nefrotoxina. Los
MC de baja/iso-osmolaridad disminuyen, pero no evitan
totalmente la NIC, por lo cual es necesario implementar
otras medidas profilácticas tales como:                                                                                           

• Evitar procedimientos innecesarios
• Usar medios de contraste alternos                                                                       
• Posponer o espaciar estudios contrastados

repetidos (72 hrs)
• Usar la menor dosis posible 
• Suspender temporalmente medicamentos que

producen depleción de volumen o vasocons-
tricción renal si el paciente puede tolerarlo
(IECA, diuréticos, AINES, etc)                                     

Medios de contraste alternos: 
Gadolinio:
Agente de contraste usado en resonancia magnética,

Se excreta por vía renal, y a bajas dosis no es nefrotóxi-
co. Debido a su capacidad de producir imágenes adecua-
das, el gadolinio emergió como una alternativa al uso de
contrastes iodados en la angiografía de sustracción digi-
tal y en procedimientos intervencionistas, particular-
mente en pacientes con nefropatía o en casos de alergias
a yodo.

La patogenia parece estar condicionada por la nefro-
patía, que disminuiría la excreción del gadolinio, permi-
tiendo su disociación del complejo quelado y la exposi-
ción prolongada de  los tejidos. Debido al trauma vascu-
lar y a la disfunción endotelial, el Gd ³+ libre penetraría
a los tejidos, sería fagocitado por macrófagos que libe-
rarían citokinas profibróticas y señales que atraerían a
fibrocitos circulantes. Estos migrarían a los tejidos e
inducirían un proceso fibrótico similar a las cicatrices
normales(11). 

La conexión entre los agentes de contraste que con-
tienen gadolinio y esta rara enfermedad fue sospechada
desde 2006 y hoy se le se considera el agente causal,
entre muchas etiologías investigadas. La fibrosis sisté-
mica nefrogénica es devastadora,  incapacitante, dismi-
nuye la sobrevida y puede ser mortal. No existe trata-
miento conocido. La prevención consiste en evitar la
administración de gadolinio a  pacientes nefrópatas esta-
dío 4 ó 5. De ser indispensable, usar un contraste sin
gadodiamide (la forma más disociable de Gd) en dosis
lo más bajas posibles. La hemodiálisis post-procedi-
miento puede eliminar hasta un 99% del gadolínio en 3
sesiones y debe ser recomendada.      

Ferumoxitol:
Acaba de  publicarse la  posibilidad que el ferumo-

xitol y el ferumoxtran (partículas superparamagnéticas
ultrapequeñas de oxido de hierro, USPIO) confieran
menor riesgo que el gadolinio como agentes de contras-
te alternos en resonancia magnética del sistema nervio-
so central o angiografías. Pueden ser administrados en
bolos, las imágenes persisten hasta 72 hrs. y parecen ser
seguras en pacientes con disfunción renal(12).                                   

Otros agentes profilácticos:
Acetilcisteína:
La acetilcisteína (NAC) es un antioxidante que

potencialmente mejora la hemodinámica renal y previe-
ne el daño oxidativo tisular. El primer estudio controla-
do de NAC incluyó 83 pacientes con nefropatía crónica
sometidos a tomografía computarizada reportó una
reducción de 90%  en la incidencia de NIC con el uso de
1200 mg de NAC.(13). No se exploró la necesidad de diá-
lisis ni otros puntos finales importantes.                                                 

Esta publicación generó una gran cantidad de inves-
tigaciones, con resultados controversiales. Muchos
metanálisis han evaluado la utilidad de NAC y las cau-
sas de las divergencias y han señalado sesgos en los
diseños, diferencias en la selección de pacientes, en pro-
tocolos de hidratación y dosificaciones de NAC. El
panel de expertos de la ISN concluyó que no hay evi-
dencias para recomendarla, ni para negar su utilización,
que deja al criterio del médico tratante. Dado su bajo
costo, accesibilidad, facilidad de administración y baja
incidencia de efectos secundarios, la mayoría de los cen-
tros la incluyen en sus protocolos(14).                                   

Estatinas:
En una revisión retrospectiva de casi 29,000 pacien-

tes sometidos a procedimientos coronarios invasivos,

NURIA TORTOSA 
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38% recibían estatinas y tuvieron una disminución esta-
dísticamente significativa tanto de la incidencia de NIC
(0.49% versus 8.8%, p<0.001) como de la necesidad de
hemodíálisis (0.32% versus 0.49%) al compararlos con
los pacientes que no recibían estatinas(15). Si bien intere-
sante, el trabajo tiene muchas limitaciones al no haber
sido hecho al azar, desconocer la duración del trata-
miento con estatinas y de otras medidas profilácticas
empleadas para proteger a los pacientes. Se plantea la
conveniencia de efectuar un trabajo prospectivo que
investigue esta alternativa con rigor científico.                                  

Hemofiltración:
Marenzi(16) publicó que la hemofiltración periproce-

dimiento efectuada en unidades de cuidados intensivos
previene el deterioro renal debido a NIC y se asocia a
mejores resultados ulteriores. El diseño de este estudio
ha sido muy cuestionado por expertos.  Por otro lado, la
hemofiltración es costosa y no está exenta de efectos
secundarios, por lo cual se requieren estudios adiciona-
les antes de recomendarla a la población apropiada.

¿Qué no es útil?
Diuresis forzada, hemodiálisis, bloqueadores de

canales de calcio, teofilina, prostaglandina E1, dopami-
na, fenoldopam, péptidos natriuréticos, antagonistas de
adenosina y manitol.       

En síntesis, la prevención de la nefropatía inducida
por medios de contraste  requiere 

• Evaluar el riesgo del paciente
• Uso juicioso de medios de contraste de baja

osmolaridad no iónicos a la menor dosis posi-
ble.

• Estabilización hemodinámica (ICC, shock)
• Hidratación intravenosa con bicarbonato de

sodio isotónico (3 ml/kg una hora antes y 1
ml/kg durante 6 hrs. posteriores)  o con salina
0.9% 1 ml/kg/hr iniciada 12 hrs antes y conti-
nuada 12 hrs post procedimiento.

• N-acetilcisteína: 600 mg bid el día antes y el
del estudio.
Urgencias: 150 ml/kg en 500 ml salina 0.9%
30 min antes y  50 ml/kg en 500 ml
salina 0.9% IV 4 hrs. posteriores.

• Monitorización posterior de diuresis y creatini-
na sérica (24 – 72 hrs)

• La hemofiltración profiláctica no está indicada

Finalmente, aún requerimos encontrar medios de
contraste no tóxicos y efectuar estudios prospectivos

que definan la eficacia de la n-acetilcisteína, del bicar-
bonato de sodio isotónico, de las estatinas y de nuevos
agentes.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Durante largo tiempo, el control de la hipertensión
arterial permaneció bajo un esquema de manifiesta fle-
xibilidad, que condujo al mantenimiento de una elevada
morbimortalidad como consecuencia del efecto dañino
sobre órganos blancos, y particularmente, a la persisten-
cia de tasas de mortalidad significativamente altas debi-
do a afecciones cardiovasculares, como la cardiopatía
hipertensiva e isquémica y los accidentes cerebrovascu-
lares. Los estudios prospectivos de grandes grupos
poblacionales, han venido demostrando en los últimos
años la necesidad no sólo del tratamiento precoz de las
cifras tensionales elevadas, sino además, la importancia
de alcanzar las metas de tratamiento con la normaliza-
ción de los valores, en los diferentes estadíos y tipos de
la hipertensión arterial.

El propósito de esta revisión será presentar las evi-
dencias científicas actuales acerca de los factores de
riesgo para la aparición de la enfermedad, el efecto del
incremento de los valores tensionales en la génesis de
sus complicaciones crónicas, su curso evolutivo, su pro-
nóstico y su morbimortalidad, a partir del encuentro
reciente de hipertensión arterial.

Criterios diagnósticos en Hiperten-sión 
arterial de reciente comienzo:
Estos criterios fueron establecidos a partir  de la eva-

luación prospectiva de la cohorte original del
“Framingham Heart Study”(1,2) iniciado en 1948 con 5209
participantes de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 28 y 62 años, incluyendo aquellos que cumplieran
con los siguientes requisitos: a) haber asistido a los exá-

menes 3 y 4 del protocolo de investigación inicial, b) no
estar recibiendo tratamiento antihipertensivo c) no haber
padecido enfermedad cardiovascular previa como infarto
de miocardio, insuficiencia cardíaca ni accidente cerebro-
vascular, ya que, el advenimiento de dichos eventos
puede interrumpir la historia natural de cualquiera de las
categorías de hipertensión arterial d) no haber tenido nin-
guna modificación significativa de los niveles basales de
tensión arterial en los exámenes previos(3)

El seguimiento de los pacientes se hizo desde las eva-
luaciones 3 y 4, realizadas entre 1953 y 1957 hasta la
número 9, cumplida entre 1965 a 1967, teniendo como
foco primario de atención la aparición de hipertensión sis-
tólica, diastólica o sistolo-diastólica. En el estudio se
acuñó el término de comienzo reciente o diagnóstico
reciente, para aquellos casos en los cuales se demostrara
elevación de las cifras de tensión arterial por primera vez,
sin incluir la transición subsecuente a otro subtipo de
hipertensión.  Los pacientes fueron clasificados de acuer-
do a “The Sixth Report of the Joint Nacional Committee
on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Presure(4) y para el diagnóstico de hipertensión arterial de
comienzo reciente se establecieron los siguientes crite-
rios: a) 3 lecturas sucesivas >140/90 mm de Hg. en un
lapso de 3 semanas b) ausencia de historia de hipertensión
arterial ni tratamiento antihipertensivo c) ausencia de
enfermedad cardiovascular previa(3).

Después de la depuración de los datos, 3915 sujetos
calificaron para el estudio, con un promedio de edad de
48,5 años; pudiendo definirse 6 grupos diferentes de
pacientes, de acuerdo a la clasificación del Sexto
Comité para el tratamiento de la Hipertensión: Grupo I:
Presión arterial óptima con valores menores de 120/80
mm de Hg. Grupo II: Presión arterial normal con valo-
res sistólicos de 120 a 129 y diastólicos de 80 a 84.
Grupo III: Presión normal alta, con cifras para sistólica
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de 130 a 139 y de 85 a 89 mm de Hg para la diastólica.
Grupo IV: Hipertensión diastólica aislada con niveles
sistólicos menores de 140 y diastólicos mayores de 90
mm de Hg. Grupo V: Hipertensión sistolo-diastólica con
cifras mayores de 140/90. Grupo VI: Hipertensión sistó-
lica aislada con valores sistólicos mayores de 140 y
diastólicos menores de 90 mm de Hg.

La hipertensión arterial de todos los tipos predominó
en el grupo femenino, salvo para la hipertensión diastó-
lica aislada, que fue más frecuente en los hombres más
jóvenes los cuales representaron el 65% de la muestra,
estimándose que el factor fisiopatológico implicado es
el aumento de la resistencia periférica(5); mientras que la
presión normal alta ocurrió en igual número de hombres
y mujeres. El 5,2% de los pacientes calificó para el diag-
nóstico de Hipertensión diastólica aislada de comienzo
reciente, con promedio de edad de 50,3 años y una
media de tensión arterial de 131,7/93,4 mm de Hg.,
siendo el índice de masa corporal elevado, la edad,
joven y el sexo masculino, los mas importantes factores
de riesgo en su aparición, existiendo además una predis-
posición 23 veces mayor para desarrollar hipertensión
sistolo-diastólica en las personas que presentan hiper-
tension diastólica aislada de comienzo. De hecho, en el
seguimiento a 10 años de la muestra de la cohorte inicial
de Framingham, que cumplió los requisitos para este
estudio, se demostró que 82,5% de los que iniciaron con
hipertensión diastólica aislada terminaron siendo hiper-
tensos sistolo-diastólicos. Por su parte, la hipertensión
sistolo-diastólica de comienzo ocurrió en 16,8% de la
muestra analizada, con edad promedio de 53,4 años, con
predominio en las mujeres y valores tensionales medios
de 152,5/96,2 mm de Hg.

La hipertensión sistólica aislada aconteció en 17 %
de los pacientes que cumplieron los requisitos de inclu-
sión, los cuales tuvieron una media de edad de 58,6
años, un promedio de cifras tensionales de 149/82,6 mm
de Hg. Los factores de riesgo más importantes fueron
sexo femenino  y el incremento de edad relacionado con
la pérdida de elasticidad de las arterias(2,7); siendo el índi-
ce de masa corporal un predictor leve para este tipo de
hipertensión, en su etapa inicial.

El aumento del índice de masa corporal durante el
seguimiento de 10 años, fue predictor para todos los
tipos de hipertensión.

El principal hallazgo de este estudio fue que los
pacientes con presión normal alta  o prehipertensión, de

acuerdo al VII Comité para el tratamiento de la hiperten-
sión(6), tenían la más alta probabilidad para el desarrollo
de hipertensión sistólica o diastólica aislada, mientras
que los que ya  iniciaban con hipertensión diastólica ais-
lada, tuvieron la mas alta probabilidad de transformarse
en hipertensos sistolo-diastólicos en el seguimiento de
10 años. Por el contrario, solo 18% de los hipertensos
sistólicos aislados asociaron hipertensión diastólica
durante el seguimiento. Estos resultados permiten recal-
car que la llamada prehipertensión arterial indica una
probabilidad cierta de riesgo cardiovascular aumentado.

Factores de riesgo para 
Hipertensión arterial:
Una de las preocupaciones fundamentales de los

investigadores dedicados al estudio de la hipertensión
arterial, ha sido la evaluación de los factores de riesgo
que pudieran contribuir en su aparición y en este contex-
to, Borghi y colaboradores en el Departamento de
Medicina Interna de la Universidad de Bologna, realiza-
ron un estudio prospectivo que buscaba investigar las
posibles interacciones entre los niveles de colesterol
sérico y la actividad de renina plasmática,  en el desarro-
llo de hipertensión estable en sujetos con presión arterial
normal alta, menores de 45 años, con valores de coles-
terol normal o elevado, a los cuales le hicieron segui-
miento durante 15 años(8); encontraron que la hiperten-
sión arterial de comienzo reciente fue mas frecuente en
los pacientes con aumento de las cifras de colesterol que
en el grupo con colesterol normal, en los cuales había,
además, un incremento de la actividad de renina plasmá-
tica, más evidente con valores de colesterol entre 200 y
240 mgs. Los autores concluyeron que la hipercoleste-
rolemia incrementa la densidad de receptores de angio-
tensina II del tipo 1 y por consiguiente, la respuesta pre-
sora  a angiotensina II; constituyéndose así, en un factor
contributorio al desarrollo de hipertensión arterial.

Por otra parte, es un hecho bien conocido que el ries-
go de padecer hipertensión arterial se incrementa en  el
sexo femenino a partir de la menopausia y por ello,
Juntunen y colaboradores emprendieron un largo estu-
dio poblacional de tipo prospectivo, en mujeres perime-
nopaúsicas que estaban participando en “The Kuopio
Osteoporosis Risk Factor and Prevention” (OSTPRE)
en el este de Finlandia, con el objeto de determinar el
comienzo de hipertensión arterial en dicho grupo, con
un período de seguimiento de 5 años(9). El hallazgo fun-
damental de dicha investigación fue que el sobrepeso
inicial y la ganancia de peso durante el desarrollo del
estudio, incrementaban el riesgo de hipertensión en 5%
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por Kg, la ganancia de 4 a 6 Kgs aumentaba el riesgo
1,25 veces; mientras que, el incremento de 7 Kgs lo
hacía en 1,65 veces, cuando se comparaba con el grupo
control independientemente del control sobre el peso
inicial, la actividad física y el uso de terapia de substitu-
ción hormonal estrogénica. Los autores concluyen que
evitar aumento de peso mediante dieta y ejercicios,
resulta de extraordinaria importancia en la prevención
de hipertensión arterial en la edad menopáusica.

En la búsqueda de otros factores de riesgo que favo-
rezcan el desarrollo de hipertensión arterial, en la cohor-
te  de “The Framingham Offspring Study”(10), se analiza-
ron los datos de presión arterial obtenidos durante la
realización de los electrocardiogramas de esfuerzo en
1026 hombres y 1284 mujeres, con promedios de edad
de 42 +- 10 años, normotensos en el momento del estu-
dio, en un seguimiento de 8 años. La hipertensión de
reciente comienzo, definida como valores tensionales
iguales o mayores de 140/90 para tensión sistólica y
diastólica respectivamente o el inicio de medicación
antihipertensiva,  ocurrió en 22% de los hombres y 16%
de las mujeres. Se encontró que una respuesta exagera-
da en el ascenso de los valores de presión arterial dias-
tólica durante el ejercicio, fueron predictivos de riesgo
de desarrollo de hipertensión de reciente comienzo en
hombres y mujeres normotensos, mientras que la recu-
peración tardía de los valores sistólicos fue predictiva
sólo en hombres y se estimó, que esta respuesta puede
reflejar la activación inicial de los mecanismos fisiopa-
tológicos, en el estadío preclínico de la enfermedad.

Actividad autonómica refleja 
en hipertensión de comienzo reciente:
Es un hecho bien conocido, que los mecanismos

barorreflejos arteriales actúan como sensores y regula-
dores de la presión arterial mediante sus efectos reflejos
sobre el corazón y los vasos de resistencia, además de la
acción sobre la excreción de sodio y agua a nivel renal;
existen evidencias que señalan que en el inicio y mante-
nimiento de la hipertensión arterial subyace un mecanis-
mo de disregulación autonómica(11). Por otra parte,
diversos estudios han revelado un incremento de la acti-
vidad simpática en pacientes hipertensos, en reposo y
durante el ejercicio y la realización de tareas aritméticas
mentales(12-14).  

Después de un período de escepticismo acerca del
papel que juegan los mecanismos barorreflejos en el
control a largo plazo de la presión arterial, mas reciente-
mente los investigadores han retomado el interés en este

tema, para lo cual se han planteado dos objetivos funda-
mentales siendo el primero de ellos, la caracterización
del estado autonómico de base en los pacientes hiperten-
sos y en segundo lugar, la definición de sí la respuesta
presora y la frecuencia cardíaca en las pruebas a reflejos
autonómicos tienen diferencias entre normotensos e
hipertensos. En este orden de ideas, Prakash y colabora-
dores(15) han conducido un interesante estudio en la
India, dirigido a caracterizar el estado autonómico en 3
grupos de sujetos, constituido cada uno de ellos por 15
hombres y 10 mujeres, con las siguientes características:
Grupo I: pacientes con hipertensión arterial de comien-
zo reciente, que no recibieran medicación antihiperten-
siva, con promedio de edad de 50+-12 años. Grupo 2:
Sujetos con presión normal alta, con promedio etario de
46+- 13 años. Grupo 3: Individuos con presión arterial
normal y promedio de edad de 48+-12 años. Ninguno de
los participantes tenía evidencias de diabetes mellitus ni
recibía medicación en el momento de las pruebas. En
todos se registró la presión arterial, la frecuencia cardí-
aca y la variabilidad de la frecuencia cardíaca en posi-
ción supina de reposo, en posición de pie estática,
durante un corto período de respiraciones profundas,
bajo exposición al frío y durante una sujeción isométri-
ca sostenida. Igualmente, se exploró la variabilidad de la
frecuencia cardíaca mediante la medición de los interva-
los RR, en un electrocardiograma practicado en las posi-
ciones antes mencionadas.

Como conclusión, en esta investigación se compro-
bó que los efectos cardíacos de tipo simpático son signi-
ficativamente más altos en individuos hipertensos, en
todas las pruebas, cuando se compara con sujetos nor-
motensos y este hallazgo, representa una clara evidencia
de que la modulación vagal de los intervalos RR está
significativamente reducida en los sujetos con hiperten-
sión de comienzo reciente; sugiriendo que en la hiper-
tensión arterial en fase clínica, se ha producido un rea-
juste en los mecanismos arteriales barorreflejos para
mantener una presión arterial más alta a través de una
modulación vagal disminuída de la frecuencia cardíaca
y posiblemente,  intensificando el flujo simpático hacia
el corazón y los vasos de resistencia.

En otro contexto, también se ha establecido la corre-
lación entre la presencia de hipertensión arterial de
comienzo reciente y marcadores inflamatorios y así, en
un trabajo publicado por Rodríguez Yánez y colabora-
dores(16), se demostró que durante la fase aguda de los
accidentes cerebrovasculares existe una asociación entre
hipertensión arterial previamente desconocida o de
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comienzo reciente con la respuesta inflamatoria y el
curso clínico de la enfermedad. En este orden de ideas,
se encontró que 19,9% de los pacientes tenían hiperten-
sión arterial reciente y a su vez, presentaban concentra-
ciones más altas de interleukina 6, factor de necrosis
tumoral alfa, molécula de adhesión intercelular 1
(ICAM-1), molécula de adhesión de células vasculares
1 (VCAM-1) y metaloproteinasa 9 (MMP-9) y este
hallazgo, a su vez, se correlacionaba con un curso des-
favorable del proceso neurológico, después del ajuste de
los resultados a otras variables de orden pronóstico,
mientras que, en los pacientes con hipertensión arterial
de evolución crónica no ocurrió alteración de los marca-
dores inflamatorios, lo cual, parece sugerir que podría
existir un  mecanismo fisiopatológico de esta naturaleza
implicado en el inicio de la hipertensión arterial.

Hipertensión arterial 
y eventos cardiovasculares:
Uno de los elementos que le confiere particular sig-

nificación en el contexto clínico a la hipertensión arte-
rial, es la posibilidad cierta de causar daño a órganos
blanco de extraordinaria importancia en la fisiología cor-
poral, además de la elevada frecuencia de la enfermedad
en la población general, que la convierte en un verdade-
ro problema de salud pública, que condiciona elevados
gastos en los presupuestos de salud de todos los países
del mundo. El incremento de las cifras tensionales es un
factor de riesgo independiente para diversas afecciones
cardiovasculares tales como accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad coronaria
y de las arterias periféricas además del compromiso renal
y el incremento de la mortalidad por todas las causas,
mientras que por otro lado, el adecuado tratamiento de  la
hipertensión conduce a una evidente reducción de dichas
complicaciones(17- 20).

El momento preciso en el que aparecen los eventos
cardiovasculares como consecuencia de la hipertensión
arterial permaneció desconocido hasta fecha reciente,
cuando Lloyd-Jones y colaboradores(21) realizaron un
análisis prospectivo de los riesgos cardiovasculares en
un grupo de los pacientes de la cohorte de “The
Framingham Heart Study”, en el cual incluyeron 1347
sujetos examinados después de 1977, a quienes se les
había diagnosticado Hipertensión arterial de comienzo
reciente sin evidencias de enfermedad cardiovascular
para el momento de su inclusión en el estudio, con un
seguimiento de 12 años.

En los hombres, el punto final determinado por la apa-

rición de un primer evento cardiovascular ocurrió en 24,7%
comparado con 9,8% de muerte no cardiovascular; mientras
que, en las mujeres las incidencias fueron de 16 y 10% res-
pectivamente; es decir, que en presencia de hipertensión
arterial se tiene más probabilidad de presentar un evento
cardiovascular que uno no cardiovascular en ambos sexos.

Cuando se discriminó por tipo de afección cardio-
vascular, se encontró que para el sexo masculino fue la
enfermedad coronaria bajo la forma de angina/claudica-
ción (8,8%), seguido por los llamados “eventos cardio-
vasculares duros”, en los cuales se incluyó muerte coro-
naria, infarto de miocardio,  insuficiencia coronaria tipo
angina inestable, accidente cerebrovascular, insuficien-
cia cardiaca congestiva (8,2%). Para el sexo femenino el
evento más frecuente fué el accidente cerebrovascular,
que ocurrió en 5,2% de la muestra. El tiempo promedio
en el que sucedió el primer evento cardiovascular fue de
6,4 años en los hombres hipertensos y 6,8 años en las
mujeres y en ambos sexos se observó un significativo
incremento en la incidencia de accidentes cerebrovascu-
lares e insuficiencia cardiaca congestiva, cuando la
hipertensión se iniciaba después de los 60 años de edad
y en los hombres menores de 60 años el riesgo de even-
to cardiovascular fue 6 veces mas alto que el de muerte
no cardiovascular. Por otra parte no hubo diferencias
significativas entre sujetos con valores mas altos de ten-
sión arterial cuando se comparó con sujetos con cifras
mas bajas.

En resumen, podemos señalar que la hipertensión
arterial incrementa los riesgos de accidente cerebrovas-
cular, insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad
vascular periférica, muerte cardiovascular, enfermedad
renal crónica y mortalidad por todas las causas, los cua-
les fueron independientes del grado de hipertensión
arterial.

Conclusiones:
1.- Los pacientes con prehipertensión arterial tie-

nen un aumento de la probabilidad de desarro-
llar hipertensión arterial diastólica aislada.

2.- Los pacientes con hipertensión arterial diastó-
lica aislada tienen una probabilidad 23 veces
mayor de desarrollar hipertensión sistolo-dias-
tólica de reciente comienzo.

3.- La hipertensión arterial diastólica aislada es
más frecuente en hombres jóvenes con sobre-
peso.

4.- Los datos anteriores permiten concluir que la
hipertensión diastólica aislada no es una condi-
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ción benigna y por lo tanto, merece toda la
atención del clínico.

5.- Estando  la hipertensión sistólica aislada aso-
ciada al envejecimiento, su prevalencia crecerá
significativamente en los próximos 20 años,
por lo cual se requiere desarrollar programas
de prevención primaria con anticipación. 

6.- El sobrepeso  y la subsecuente ganancia de
peso son fuertes predictores de hipertensión
arterial diastólica aislada e hipertensión sisto-
lo-diastólica de reciente comienzo.

7.- El incremento del índice de masa corporal es
un predictor leve para hipertensión arterial sis-
tólica aislada de comienzo reciente.

8.- Se requiere un estrecho control de los pacien-
tes con prehipertensión y una modificación de
sus estilos de vida para prevenir la progresión
a otros tipos de hipertensión.

9.- La ganancia de peso en mujeres perimenopaú-
sicas incrementa el riesgo de hipertensión arte-
rial en 5% por Kg.

10.- Una respuesta presora diastólica exagerada
durante el ejercicio es predictiva de hiperten-
sión arterial de reciente comienzo en hombres
y mujeres, mientras que la recuperación retar-
dada de una respuesta presora sistólica, lo es
sólo en hombres.

11.- El mantenimiento de cifras tensionales eleva-
das conducirá  a la aparición de eventos cardio-
vasculares en un lapso de 6,4 años para los
hombres y 6,8 años para las mujeres, siendo la
cardiopatía isquémica, el accidente cerebro-
vascular, insuficiencia cardíaca congestiva,
claudicación intermitente e insuficiencia renal
terminal las principales complicaciones obser-
vadas.

Por las razones antes señaladas, todo paciente a quien se
le diagnostique hipertensión arterial, debe recibir trata-
miento adecuado con el objeto de inducir la normaliza-
ción de las cifras tensionales y así prevenir los efectos
dañinos sobre órganos blanco.
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“Los que aprenden medicina tienen primero que
conocer las enfermedades; después pueden empezar a
conocer los enfermos “. Profesor: Jiménez Díaz”.

La enseñanza de la Clínica Médica a diferencia de los
ambientes donde se estudian las materias de preclínicas
(laboratorios con aparatos y animales), tiene como ámbi-
to natural de trabajo: el Hospital, este es el gran labora-
torio para ser médico y también para conocer la vida,
para practicar ciencia, arte, moral, conducta y educación.
El ambiente hospitalario obliga a una conducta y a un
comportamiento acordes con la persona humana, en
cuerpo y alma, con el respeto que merece su estado de
enfermo, cuya situación despierta ciertos deberes de con-
ciencia, de caridad y de algo que es fundamental estable-
cer: la relación médico-enfermo. En esta enseñanza clí-
nica deben aunarse lo técnico, lo científico, lo cultural, lo
espiritual, lo social y lo moral, para lograr formar el
médico que tanto aspiramos y donde la clínica médica
colabora desarrollando la observación, el razonamiento,
el espíritu de análisis y de síntesis,  es por ello, que a
pesar del avasallante incremento de técnicas novedosas,
lo cual ha hecho que el médico actual se haga un escla-
vo del aparataje, éste no debe descuidar la anamnesis, el
entrenamiento de los sentidos, debe pensar sobre bases
lógicas y capacidad de síntesis del intelecto.

Esa formación debe tener como base la recordada
por Chávez, I. “La dualidad técnico-científica, ya que
ambas son necesarias para mejorar el ejercicio profesio-
nal, porque limitamos al dominio de las técnicas sería
formar médicos empíricos y si se olvidan éstas y se

abusa de la ciencia, se harán tal vez sabios, pero no
médicos, siendo la medicina clínica la aspiración funda-
mental de la profesión”  y por eso decía Osler: “Mirar y
razonar… Pero primero mirar”.

Desde la creación de las primeras Cátedras de
Clínicas Médicas en Venezuela, la de la Universidad del
Zulia  el 10 de Marzo de 1.894, regentada por los Drs.
Jesús Muñoz Tébar y Alejandro Andrade y la de la
Facultad de Medicina Caracas, la cual  se inició el 6 de
Marzo de 1.895, siendo su primer titular el Dr. Aníbal
Santos Dominici y las otras Cátedras de Clínicas
Médicas creadas en el país, posteriormente han venido
contribuyendo a la formación de un Médico General,
cuyos objetivos han sido elaborados y discutidos en
diferentes Congresos, Seminarios, talleres de Educación
Médica, pero como conclusión de uno de ellos podemos
repetir: “Ninguno de los planes de estudio de pre-grado
está organizado en forma tal que su desarrollo produzca
en los alumnos la conducta Terminal de actuar con los
conocimientos y destrezas del Médico General, ni con
las actitudes profesionales que está exigiendo nuestra
sociedad y para que realmente funcione como un agen-
te de cambio económico social y cultural”. 

¿En qué aspectos ha fracasado nuestra 
enseñanza de Clínica Médica 
en la formación de este médico?
Creemos que las principales fallas desde el punto de

vista general ha sido las siguientes:
• La disminución del número de semanas en el

año escolar, la cual ha llevado a  compactar una
serie de materias especialmente en la parte
clínica, con detrimento del trabajo práctico del
estudiante.

• El gran número de alumnos aceptados en
nuestras escuelas, provoca una inadecuada
relación profesor-alumno y lo cual crea en
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nuestras áreas clínicas limitaciones físicas de
camas y pacientes, todo lo cual conlleva a que
cada día su formación sea más que todo
informativa.

• Ha habido una gran recarga docente, ya que
debido a los avances de la medicina se quieren
cada vez incluir materias novedosas, sin
exclusión de otras, consideradas como no
importantes.

• Muchas cátedras, especialmente en Ciencias
Básicas, no han sido sensibilizadas para una
formación integral del estudiante y existe poca
comunicación con las Cátedras Clínicas, por lo
tanto los programas están desfasados, ésta
anarquía crea confusión y pérdida de tiempo en
el estudiante.

• Muchos hospitales y otras áreas de salud con
potencial docente se escapan de la influencia
de las Facultades de Medicina, lo cual incide
en un menor aprovechamiento de sus servicios,
a pesar de las grandes necesidades creadas por
la masificación estudiantil en nuestras
Facultades.

• Los problemas presupuestarios de las
Facultades de Medicina son bien conocidos
por todos y han sido creados, entre otras causas
por el excesivo número de estudiantes, la
mayor necesidad de profesores, de recursos
para la docencia en investigación y de ello
deriva que el número de profesores es
insuficiente, situación ésta agravada por la
congelación de cargos profesorales por parte
de las Universidades, alterando así el número
de docentes y alumnos, teniendo estos últimos
menor oportunidad de aprovechar las materias
prácticas y muchas materias concebidas en los
programas como teórico-prácticas se han
hecho meramente teóricas.

• La imposibilidad de realizar una enseñanza
extra-mural en la formación del estudiante trae
como consecuencia que este no tenga relación
directa con el individuo y la familia en su
propio medio ambiente. Hasta el momento la
mayor formación del estudiante se hace a nivel
de aulas y hospitales con una clientela muy
seleccionada y que difiere totalmente con la
que encontrará a nivel de su ejercicio
profesional sin olvidar que el período de
hospitalización en la enfermedad, es solo una
pequeña parte en el curso de la misma, todo lo
cual es la antítesis de la formación integral

indispensable en la formación del Médico
General.

• En los programas de las Escuelas de Medicina
no se toman en cuenta una serie de parámetros,
tales como los índices de morbilidad y
mortalidad en nuestro país, los aspectos
demográficos, epidemiológicos y sociales, así
como tampoco el perfil profesional del futuro
médico a pesar de los múltiples Seminarios y
Talleres que han dedicado las Facultades, pero
cuyas conclusiones permanecen en el papel y
su aplicación es muy limitada.

• El tiempo dedicado a Clínica Médica es de
apenas de un período en Medicina I, 18
semanas en Medicina II, 10 semanas en
Medicina III y 8 en Medicina IV, y si a esto
añadimos que las Cátedras Auxiliares en la
enseñanza de la Clínica Médica, tales como
Dermatología, Neurología, Cardiología,
Psiquiatría,  etc..,   tienen   apenas   horas   y
por eso son llamadas  micro-pasantías,
observaremos que en una carrera que dura 6
años,  el porcentaje dedicado a esta enseñanza
está muy por debajo del desideratum de las
Cátedras de Clínica Médica.

• El estudiante dedica gran parte de su tiempo a
las Salas de Hospitalización, cuando allí no
existen sino muestras muy seleccionadas de la
patología, algunas de ellas muy exóticas y
dedica muy poco tiempo a la Consulta Externa,
Triaje, Emergencia y no sale del Hospital,
excepto en su Internado, por lo tanto se
empapa muy poco de las aspectos socio-
económicos de las enfermedades y las de más
frecuente aparición en la comunidad.

• No se evalúa la educación formativa del
estudiante, sino fundamentalmente la infor-
mativa, es decir no nos ocupamos suficien-
temente de las actividades prácticas que realiza
el estudiante, tales como el número de
pacientes que ve durante su carrera,
emergencias que atiende, técnicas sencillas
realizables a nivel de la cabecera del enfermo,
asistencia a un laboratorio para aprender los
procedimientos más elementales de diag-
nóstico, etc.

• Aún no hemos fijado una cuota de exigencias
mínimas para realizar nuestras evaluaciones y
calificar así el patrón de rendimiento final de
cada estudiante e incluso ni siquiera tomamos
en cuenta el número de entidades patológicas
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de morbilidad frecuente que el egresado ha
dejado de ver durante sus estudios.

Existen causas más específicas del fracaso de nues-
tra clínica y que podríamos resumir de la manera
siguiente:

• Pasividad del alumno, lo cual podría ser
explicado bien por su formación previa en la
educación superior o por culpa de nosotros los
profesores que no los hemos sabido motivar
suficientemente o bien porqué se le dan
responsabilidades muy tardíamente.

• La intervención del Médico Internista General
y otros Especialistas de campo limitado ha sido
anárquica; podríamos decir que hay una
tendencia marcada de muchos profesores de
hipertrofiar la enseñanza de sus asignaturas,
haciendo caso omiso a los propios objetivos;
así mismo podríamos decir que no hay
realmente  entre  estos tipos de profesores
ningún acoplamiento en impartir la docencia, y
lo que encontramos es más bien una tendencia
muy temprana a la especialización o bien
programas que se repiten a nivel del bloque
clínico y otras veces, la más grave, existen
contradicciones en la enseñanza de un mismo
tema impartido por cátedras diferentes y lo
único que logran es  provocar en el alumno una
gran confusión, y el alumno, por su
inexperiencia no sabe a quien seguir.  La
intervención exagerada de los sub-especialistas
no  proyecta en el alumno la formación integral
que estos deben tener al terminar su carrera y
por el contrario la fragmentan, incluso en lo
substancial como sería la realización de la
Historia Clínica; así mismo, si este grupo de
profesores es exagerado, crean un grave
problema económico a la Facultad de
Medicina ya que si la docencia se impartiera a
base de ellos, se necesitaría un número
extraordinariamente grande de los mismos
para obtener resultados no acordes con los
objetivos de las Escuelas de Medicina.

• La falta de textos nacionales tales como en
Semiología, Nosografía, Clínica Médica y
Terapéutica crea graves problemas, ya que los
alumnos no se empapan de las realidades
nacionales, tienen una información muy
dispersa y por lo tanto recurren al apuntismo,
no tienen realmente un texto que les sirva de
guía y simplifique la función informativa del

profesor y así mismo hoy día el costo de los
libros importados es muy alto, al igual que las
revistas médicas y muchas veces no pueden ser
adquiridos por los alumnos. La mayoría de los
libros actuales son enciclopédicos y los
alumnos tienen que tomar de cada uno
pequeños fragmentos para poder revisar un
tema.

• Falta de bibliotecas más completas a nivel de
los Departamentos, Hospitales y Escuelas, las
pocas que existen tienen un presupuesto muy
exiguo.

• Falta de material de apoyo audio-visual
producido por Cátedras y Departamentos que
simplifiquen la enseñanza.

• No existe integración entre las Cátedras de
Ciencias Básicas y las Clínicas e igualmente
no existe entre las llamadas Clínicas Madres y
las Auxiliares e incluso la enseñanza no es
homogénea a nivel de las Cátedras que
conforman el Departamento Médico, debido a
las características de cada una de ellas.

• No existe enseñanza de los métodos y de
interpretación de los exámenes
complementarios, especialmente los de
laboratorio; el alumno no tiene ninguna
oportunidad durante su carrera de aprender
nociones de patología clínica ya que dicha
materia no aparece en los currícula.

La enseñanza no es integral a pesar que los Médicos
Internistas hacen un gran esfuerzo para lograrlo pues la
suma de las partes nunca es igual a la totalidad y tanto
el hombre como la enfermedad son indivisibles. Son
obvios los defectos del método de compartimientos, el
estudiante no ve al paciente como un todo y adquieren
sus conocimientos como mosaicos y así se le quita la
oportunidad de aprender, correlacionar y sintetizar, es
por ello que la enseñanza básica está mal dirigida en
alcance, estructura y equilibrio; al estudiante, al con-
frontar problemas nuevos en su práctica ulterior, les
falta las directrices necesarias para resolverlos.

Medidas a tomar para lograr una enseñanza clínica
de óptima calidad. 

a) Aumentar el número de semanas de la pasantía
de Clínica.

b) Organizar definitivamente los Departamentos e
incluso con la desaparición de las Cátedras y
donde todos los docentes contribuyamos
uniformemente en la formación integral del
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alumno, donde el Médico Internista debe
convertirse  en  dirigente  nato,  ya  que  no
solamente se ocupa de darles a los alumnos
una preparación científica más que eficiente,
sino que es capaz de prepararlos para ejercer
una buena medicina curativa, además de darles
los aspectos preventivos y considerar el
hombre como un ente bio-psico social. Los
sub-especialistas serían de gran utilidad, ya
que son capaces de profundizar, afinar
conceptos y divulgar técnicas que ellos
usualmente manejan, pero su intervención
tiene que ser limitada ya que si es exagerada
puede  inducir  a  una especialización precoz y
al mismo tiempo, si distrae mucho de su
tiempo en una actividad que no le es propia, el
rendimiento de su especialidad decae.

c) Debido al gran número de profesionales que
egresan de la Facultad de Medicina y no
encuentran campo de trabajo, debe haber un
pronunciamiento junto con la Federación
Médica Venezolana para limitar los cupos en
las Facultades, lo cual traería como beneficio
una mejor proporción en la relación profesor-
alumno.  La fijación del cupo se haría por
asignaturas, lo cual daría al final el cupo de las
Escuelas.

d) Los Departamentos y Escuelas deben
reformular sus objetivos tomando en cuenta el
perfil profesional, los aspectos demográficos,
epidemiológicos y sociales, sus tendencias
prospectivas, lo cual lleva a una revisión del
currículo actual con carácter crítico y cuya
implementación estaría en manos de los
Comités Curriculares.

e) Los sectores profesionales y estudiantiles
deben participar en la planificación,
implementación y evaluación curricular a
través de las estructuras existentes.

f) Debe existir una comunicación permanente
entre las Ciencias Básicas y el Departamento,
los programas deben ser discutidos en
conjunto, para así lograr una mejor aplicación
de los conocimientos de ciencias básicas en la
clínica  y así mismo los clínicos podrían
complementar algunos temas de interés
común. Se pueden realizar Talleres y
Seminarios con intervención de profesores de
ambas especialidades para así  darle una
noción de  conjunto  a  los estudiantes.
Igualmente deben tratar de aparearse algunos

temas y así mientras los alumnos aprenden la
parte básica de los mismos, simultáneamente
estarían viendo su aplicación clínica.

g) Igualmente debe existir una interrelación muy
estrecha con los Departamentos Clínicos para
ajustar programas comunes y evitar así
repeticiones innecesarias y al mismo tiempo
darle una visión integral de la enseñanza del
hombre sano o enfermo. Se podrían realizar
Foros, Mesas redondas, Talleres, etc., donde
colaborarían profesores de los diferentes
Departamentos en temas que les son comunes
a todos y así el estudiante podrá captar el
integralismo del cual tanto hemos hablado.

h)  Realizar una enseñanza  extra-mural, ya que
nuestra enseñanza en los hospitales es muy
selectiva, son pacientes filtrados en diferentes
consultas y hospitales del país, a veces casos
extraños y su único contacto con la realidad de
la morbilidad del país es a nivel de Tríaje,
Consultas Externas y Emergencias, pero estas
mismas son  a veces muy seleccionadas, son
pacientes que han pasado por varias Consultas
especializadas antes de llegar a nuestras
manos.  El estudiante debe ir a Centros de
atención primaria y secundaría, para
familiarizarse con otro tipo de patología que
seguramente será la que el tendrá más
oportunidad de ver cuando finalice sus
estudios, por supuesto que estos Centros de
atención deben ser supervisados por profesores
de la Facultad, para evitar una autoformación.
En dicha enseñanza podrían ser utilizadas
áreas de salud, ya sean universitarias, extra-
universitarias o privadas, con un nivel
científico adecuado.

i) Probablemente  al hacer  una reducción del
cupo, se podrían nivelar los presupuestos y así
tener más recursos para invertirlos en la
docencia y la investigación, pudiéndose
adquirir más material de apoyo audiovisual, así
como dotar Bibliotecas en los Departamentos y
Bibliotecas en los Departamentos o ampliar las
Bibliotecas de las Escuelas. Así mismo se
podrán incorporar a la docencia una serie de
médicos del extra-muro, ya sea como parte del
profesorado activo o en la forma Ad-honorem.

j) La enseñanza de la Clínica Médica se haría en
cuatro grandes bloques, con duración de un
año, siendo el primer bloque dedicado
fundamentalmente  a la Semiología 3er. año y
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tendría como objetivo final que el alumno
aprendiera hacer una Historia Clínica Integral
y donde sus Instructores serían
fundamentalmente Internistas, para que estos
últimos pudieran proyectar su visión integral y
se aprovecharía la intervención de los Sub-
especialistas para dictar la asignatura
Nosografía y donde tendrían la oportunidad de
ampliar y profundizar sus conocimientos en el
estudio de las diferentes entidades nosológicas. 

k) En segundo bloque ,4to año, el estudiante
tendría la oportunidad de ver todo lo
relacionado al diagnóstico positivo y
diferencial de los diferentes síndromes,
comenzaría así su razocinio clínico y estos
ejercicios los podría realizar con médicos
Internistas y Sub-especialistas, y así mismo
tendría la oportunidad de asistir a las clínicas
auxiliares para afinar sus conocimientos y ver
la aplicación de algunas técnicas sencillas.
Durante este momento continuaría la
enseñanza de la Nosografía y se comenzaría a
dar algunos temas de Terapéutica General.  El
tercer bloque ,5to año, ya el alumno está en
capacidad de hacer diagnósticos y tiene
conocimientos de Terapéutica, así comenzaría
a pasar por Triaje, Emergencia, Centros de
atención primaria y secundaria, dándole en
todo momento un concepto integral del
individuo como ente vinculado a su ambiente
bio-psico social.  En el cuarto bloque, 6to año,
el estudiante se dedicaría íntegramente al
Internado, fase fundamental de la enseñanza,
ya que los alumnos comienzan a adquirir
responsabilidades asistenciales, pero de una
manera supervisada, así mismo asisten al
medio rural, el cual no le sería ya tan extraño
después de que se han entrenado previamente
en el medio marginal de los medios urbanos.
Durante todo estos períodos se debe insistir en
el valor de los exámenes complementarios y
los alumnos deben asistir a los Laboratorios
para realizar técnicas sencillas, tales como
frotis sanguíneos, sedimentos urinarios,
coloración de Gram, etc….

l) Estimular al profesorado a escribir textos de
enseñanza que a la vez servirían de guías,
evitando así un gran número de clases teóricas
ya que con la información obtenida en sus
libros, el estudiante podría ver la parte práctica
en monitores para después cuando se lleve al

enfermo la enseñanza se haga mucho más fácil
y sencilla,  con menos molestias a nuestros
pacientes con respeto a su dignidad humana y
más bien inculcar en el estudiante,  que en la
medicina: nuestra meta es curar enfermos más
que enfermedades.

n) Dotar las bibliotecas de suficiente número de
textos y computadoras; como el costo de los
textos hoy y mañana serán muy altos para
obtener las copias necesarias, para así
abaratarlos  y  poder  tener un buen número en
cada biblioteca, sin que el estudiante tenga que
esperar meses para que se les pueda facilitar.
Todo lo anterior también es valedero para las
Revistas Médicas Nacionales e Internacionales
que son fuentes de información permanente, no
sólo para los alumnos, sino para el
profesorado. Hoy la comunicación por
computadora es la más rápida y completa por
la cual se debe dotar las bibliotecas de las
mismas incluyendo Internet.

ñ) Reajustar los programas, tomando en cuenta
para todas nuestras actividades los índices de
morbilidad y mortalidad de nuestro país, así
mismo los aspectos demográficos,
epidemiológicos y sociales, así como también
el perfil profesional del futuro médico y con
ello motivar a los alumnos que sean mucho
más activos en cuanto a la intervención en la
enseñanza donde al mismo tiempo
responsabilidades progresivas desde su
ingresos a las Cátedras.  Deben mantenerse
como métodos de la enseñanza clínica las
Revistas de Sala, Reuniones Clínicas,
Reuniones Clínico-Radiológicas, Reuniones
Anatomo-Clínicas, Actividades de grupo,
Seminarios, Simposios, Mesas Redondas,
Foros.

o) La evaluación  debe contemplar no sólo la
parte informativa fundamental cómo se hace
hasta ahora, sino que la parte formativa su
trabajo  diario, su aporte permanente en la
cantidad y calidad del mismo, acabando así
con una serie de exámenes que además de no
evaluar integralmente al estudiante lo único
que sirven es para perder semanas completas
en parciales y finales que no se justifican
cuando el estudiante es evaluado diariamente
por un profesor que está capacitado para opinar
si éste está en condiciones para seguir adelante
en sus estudios clínicos y quizás podría hacerse
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al final de cada bloque un examen integral con
la idea como ha sido el progreso de sus
conocimientos en la carrera y de paso
investigar acerca de su parte informativa.

p) Existe la necesidad de mantener el mismo
empeño a todo lo largo del currículo y a todos
los niveles de la carrera, acentuando esta
preocupación en aquellos aspectos que son
fundamentales para la formación del Médico
General que el país necesita.

q) Debe capacitarse al alumno para la realización
de trabajos de Investigación clínica y si fuese
posible comenzar durante su carrera la
realización de algunos de ellos aunque fueran
elementales, pero servirían para sembrar la
inquietud en el futuro profesional.

r) Debe mejorarse la capacitación del personal
docente a través de los programas que deberán
desarrollar las oficinas de Educación Médica:
Así mismo nuestra Facultad debe remunerar
mejor a sus docentes, para que estos le puedan
dedicar el mayor tiempo posible, lo cual
estimularía lo ascensos profesarles. 

Cuando el alumno egrese de nuestra Clínica, 
deberá poseer las siguientes capacidades:
1. La capacidad de aprender por si mismo.
2. Adquisición de un método científico de

pensamiento, es decir, capacidad de razonar y
de juzgar con discernimiento y sentido crítico.

3. Adquisición de competencia en el método
clínico, es decir de las técnicas empleadas para
obtener información de los pacientes.

4. Conciencia de las responsabilidades
profesionales. 

5. Participación como elemento fundamental del
equipo de salud, capacidad para incorporarse
en grupos interdisciplinarios para lograr una
atención médica integral.

6. Dotación de principios morales, éticos y
sentido de responsabilidad que le corresponde
en el ejercicio de la profesión.

7. Capacitación para efectuar actos médicos
contemplando al individuo, la familia y la
comunidad con un enfoque integral en sus
aspectos biológicos, psicológicos y sociales.

8. Capacidad para prestar atención de primer
nivel a todos los grupos de la población,
considerando sus limitaciones y las del medio
donde se encuentra, para referir al enfermo a
otro nivel asistencial, sí fuese necesario.

9. Prepararse en los aspectos técnicos, científicos
y sociales de la profesión, para poder dominar
los procedimientos de diagnóstico, prevención
y rehabilitación de las enfermedades mas
frecuentes de la población, atender las
situaciones fisiológicas y ejercer una acción
educativa y de orientación en el individuo, la
familia y la comunidad.

10. Poseer conocimientos, destrezas y aptitudes
para solucionar las emergencias mas
frecuentes en el campo de la salud.

Para finalizar me quiero identificar con W. Osler que
parodiando a Shakespeare dijo “Soy el verdadero traba-
jador, gano lo que como, consigo lo que tengo, no odio
a nadie, no envidio la felicidad ajena, me alegran los
bienes y los éxitos de los demás, aguanto estoicamente
mis penas y mi mayor orgullo es ver sanar a mis pacien-
tes y trabajar a mis discípulos”.  
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

RESUMEn: 

Introducción: La diabetes es una enfermedad crónica
incapacitante con un notable aumento de su
prevalencia, por lo que se hace primordial implementar
medidas para su control. Objetivo: Evaluar el
conocimiento de los pacientes de la unidad de Diabetes
del Hospital Vargas, sobre la Hemoglobina glicosilada
y automonitoreo de la glicemia capilar. Métodos:
Muestra conformada por 115 pacientes diabéticos
ambulatorios a quienes  se realizó una encuesta para
evaluar su autovigilancia, HbA1c y tratamiento. Se
midió la  glicemia capilar y la Hemoglobina
glicosilada. Resultados: De 115 pacientes estudiados
(72 mujeres y 43 hombres, edad promedio  de 53,3 años)
el tipo de diabetes predominante fue tipo 2 con (87%)
los valores de glicemia capilar oscilaron entre 69-460
mg/dl, media de 167 mg/dl; el valor de hemoglobina
glicosilada fue 4,7-17,7 %, con una media de 8,7%, 53
pacientes poseían un  glicómetro ; su medición de la
glicemia venosa era mensual (28,7%). 51 pacientes de
la muestra total, conocían el concepto de HbA1c
(44,3%) ; de estos el 58,8% sabían el valor normal, la
utilidad y el tiempo de realización, mostrándose
estadísticamente significativo. No se encontró relación
entre el conocimiento de la HbA1c, el automonitoreo y
menores valores de HbA1c. Conclusiones: el
conocimiento de la HbA1c y la autovigilancia deben
mejorar, reforzando las actividades educativas sobre el
tema.

Palabras clave: Diabetes, educación diabetológica,
hemoglobina A1c, autovigilancia glicèmica

ABSTRACT:

Background: Diabetes is a chronic  and  incapacitating
illness with a raising prevalence, which is a reason for
implementing control measures. Methods: The sample
of this study was 115 outpatients of the Diabetes Unit,
Hospital Vargas, and Hospital Universitario Caracas,
Venezuela. A survey was done about their glycemic self
control, measurement of HbA1c and treeatment.
Capilary glycemia ws also measured. Results: There
were 72 women and 43 men, their average age was 53,3
years; 87 % had Diabetes type 2; mesurements of
capilary glycemia were 69-490 mg/dl and the levels of
HbA1c range 4,7-17,7%. More than half(53%) of the
patients owned a glycometer and  they had their venous
blood sugar measured monthly. Of the whole sample, 51
patients (44,3%) knew the concept of HbA1c, and in this
group 58% also knew the normal levels, usefullness, and
correct timing of measument forHbA1c; this was
statiscally significant. Conclusions: the knowledge of
the HbA1c and self-surveillance must improve,
reinforcing the educative activities on the subject.

Key words: Diabetes, education, glycated hemoglobin,
glycemic self monitoring

Introducción:
La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de trastornos

metabólicos de carácter crónico caracterizados por un
elemento común, la hiperglucemia, que contribuyen al
desarrollo de complicaciones macrovasculares, micro-
vasculares y neuropáticas, lo que la sitúa como una de
las principales causas de morbimortalidad en las socie-
dades desarrolladas y especialmente en el llamado tercer
mundo, afecta a gran número de personas, con un
aumento progresivo de la prevalencia de la DM  tipo 1
(DM 1)  y explosivo de la DM tipo 2 (DM 2).

* Hospital Universitario y Hospital Vargas. Caracas, Venezuela
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CONOCIMIENTO DE UN GRUPO DE DIABÉTICOS VENEZOLANOS

Esto último lo relaciona la Organización Mundial de
la Salud (OMS), con el crecimiento y envejecimiento de
la población, con el incremento de la obesidad, hábitos
erróneos de la alimentación y modos de vida sedenta-
rios, así mismo ocurre con la emergente DM 2 asociada
a la obesidad en niños. Todo esto lleva a que represente
un problema personal y de salud pública de enormes
proporciones, Con una disminución de la expectativa de
vida y de la productividad, incrementado los costos de
atención médica(1). 

En la década de los 70, se define el receptor de la
insulina, comienza el uso clínico de la determinación de
hemoglobina glicosilada para la evaluación del control
metabólico y el uso de los glucómetros portátiles para
determinación de glucemia capilar. 

En esta misma época Leona Miller demuestra que es
posible mediante la atención multidisciplinaria y basada
especialmente en educación disminuir las hospitaliza-
ciones, así como las complicaciones agudas y crónicas.
Más recientemente, J. P. Assal, del Servicio de Medicina
Interna del Hospital Universitario de Ginebra demuestra
que la "educación terapéutica" al paciente diabético dis-
minuye los costos hospitalarios y logra reducir hasta en
75 % las amputaciones.

En 1980 comienza a utilizarse la insulina humana
biosintética. En esta década con el desarrollo de nuevas
drogas inmunosupresoras se obtienen resultados satis-
factorios con trasplantes de páncreas en centros especia-
lizados. En la década de los 90 queda fehacientemente
demostrado, con los estudios clínicos prospectivos y
controlados, comparando el excelente control metabóli-
co y el tratamiento convencional, que las complicacio-
nes crónicas de la diabetes mellitus pueden ser preveni-
das y su progresión puede detenerse(2).

Cada año más de 3,2 millones de muertes se atribuyen
a la diabetes y su frecuencia está aumentando drástica-
mente en todo el mundo, especialmente en países como el
nuestro en vías de desarrollo, la cifra actual de personas
con diabetes en el mundo (171 millones) la cual estima
OMS se podría duplicar para el 2030. La Organización
Panamericana de la Salud (OPS) y expertos de otros orga-
nismos internacionales, reiteran que la educación del
paciente sobre su propia enfermedad es la mejor herra-
mienta de control para la diabetes. En la Región de las
Américas, la cifra de personas con diabetes superaba los
33 millones en el año 2000. El 54% residía en América
Latina y el Caribe. En la mayoría de los últimos países no

se realiza vigilancia epidemiológica de la diabetes, por lo
que los datos de su prevalencia se conocen mediante
encuestas que difieren por su metodología, lo que dificul-
ta la comparación de resultados. (3,4) Venezuela figura en
estas encuestas con una tasa bruta que varía entre 2 % y 5
%, lo cual corresponde a estimaciones de un número de
personas con diabetes, que varía entre 460 mil y 1 millón,
respectivamente según la encuesta. Esta estimación debe
distinguirse de la que se intenta hacer con las tasas de
morbilidad calculadas con pacientes atendidos en un ser-
vicio durante un año. Así, de acuerdo al promedio de
casos informados entre 1996-2000, por la Dirección de
Vigilancia Epidemiológica, la tasa media fue de 246 por
cien mil habitantes para todo el país(5,6).

Es sólo a partir de 1996 cuando se dispone en el país
de estadísticas de mortalidad codificadas con la X
Revisión de la Clasificación Internacional de
Enfermedades, lo que ha permitido conocer por primera
vez la clasificación de la mortalidad por la enfermedad
según tipos: 1, 2, gestacional  y otros. El incremento de
la diabetes es también una realidad en Venezuela, el cual
se ha observado de manera constante durante las últimas
décadas, desde el 22º lugar que ocupaba entre las causas
de muerte para años anteriores, en este año logro ascen-
der al 7mo lugar. Se ha estimado una prevalencia de un
5% lo cual significa, la presencia aproximada de 1
millon de diabéticos en nuestra población(5,8).

En relación con la mortalidad por tipo, en 2000, el
3,8 % correspondió a la mortalidad por diabetes tipo 1,
el 58,5 % al tipo 2 y el 37,7 % a diabetes no especifica-
da según su tipo(5,11).

La DM y otras enfermedades crónicas tienen un
impacto económico negativo entre los más desfavoreci-
dos. Estas afectan con mayor frecuencia a aquellos con
menos educación y de menor poder económico. Es
obvio pensar, que para abordar éste problema, desde el
punto de vista asistencial, hay que utilizar todos los
recursos sanitarios disponibles, así los equipos de aten-
ción primaria han ido asumiendo progresivamente las
funciones de detección, tratamiento y educación sanita-
ria de los pacientes con DM.

Es más, por tratarse de pacientes con posibilidad de
múltiples afecciones y factores de riesgo cardiovascular
asociados, se hace necesario un abordaje integral, que
conduce de esta forma a que los pacientes con DM, a
pesar de que en nuestro medio, el control es fundamen-
talmente hospitalario, está naciendo un modelo de cui-
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dados compartidos (profesionales de atención especiali-
zada, atención primaria, pacientes y familiares) agluti-
nados en las llamadas Unidades de Diabetes, en donde
pensamos que como médicos internistas debemos invo-
lucrarnos y mantener un papel de apoyo permanente,
tanto terapéutico como educacional(3,6).

La DM como problema social, ha sido motivo de
estudio en nuestro país desde 1954. Desde 1991 diferen-
tes diabetólogos de Venezuela publican artículos sobre
la Educación Diabetológica(7) .

Al  realizar  este trabajo se evaluó en forma prospec-
tiva a pacientes diabéticos y su conocimiento sobre la
hemoglobina A1c y el autocontrol.

En nuestro medio se ha evaluado la calidad del con-
trol glicémico en pacientes inscritos en la Unidad de
Diabetes del Hospital Vargas (UDHV), la evaluación de
los primeros 437 pacientes ambulatorios, utilizando un
método electroforético en agar gel a ph 6,1, con edad
promedio de 54,2 años, el valor promedio de Hb A1 fue
de 14,1 %, lo cual llevó a la convicción de la necesidad
de una estrategia institucional que lograra corregir en lo
posible esta comprometida situación metabólica. Para
ello basados en una acción asistencial y educativa, con
la estrategia dual que significa la educación terapéutica,
aunada al apoyo social con subsidios a los medicamen-
tos (plan Sumed) y  Beca de Insulina (insulina gratuita
para 150 pacientes de muy bajos recursos económicos),
ha permitido a lo largo de un trabajo continuo que los
promedios de Hb A1c durante los últimos tres años se
hayan mantenido en niveles muy cercanos al 8 % (8).

Si hacemos el análisis por años encontramos que
durante el año 1995 se realizaron 194 exámenes de Hb
glicosilada (valor promedio 14,3 %) hasta el año 2005
cuando se realizaron en el laboratorio de la UDHV 1312
estudios de Hb A1c cuyo valor promedio fue de 8,2 %,
en total durante ese período de 12 años se realizaron
8570 estudios de Hb glicosilada. Es decir se puede
observar un progresivo descenso en la curva secular de
valores de Hb glicosilada en la UDHV (A pesar de que
el plan Sumed fue interrumpido por política del MSDS
desde el año 2004) (8).

En dicha UDHV; en esos 437 estudios iniciales de
Hb glicosilada, se encontró por serendipidad (serendi-
pity: expresa un descubrimiento logrado por accidente o
casualidad); de este grupo de pacientes diabéticos, en el
estudio electroforético, se encontraron 13 casos (3 %) de

personas con hemoglobinopatías de diferentes tipos, los
cuales tuvieron un valor superior al promedio de la
muestra total evaluada de 15,6 %, siendo 10 casos (77
%)  rasgo drepanocítico (Hb SA), 1 caso con anemia fal-
ciforme (Hb SS) y 2 pacientes (15,3 %) con rasgo tala-
sémico(9). 

Por el mismo proceso se produjo el descubrimiento
de la utilidad clínica de la determinación de hemoglobi-
na glicosilada realizado por Rahbar en 1968, cuando
investigaba hemoglobinopatías en poblaciones del Irán
y encontró dos pacientes diabéticos con niveles eleva-
dos de Hb glicosilada, este hallazgo fue confirmado pos-
teriormente al estudiar 47 casos(10). 

Investigaciones recientes demuestran que algunos
daños producidos en el organismo a largo plazo, particu-
larmente en el corazón y  sistema circulatorio, se produ-
cen tal vez durante la prediabetes, por lo que se están
estableciendo medidas para el control de la misma, que
incluyen pruebas que miden riesgos y pautas de cambio
de estilo de vida, como realizar ejercicios, y adecuación
de la dieta(4,11,12-15).

El estudio CODE-2 (España, Francia, Bélgica,
Alemania, Italia, Holanda y Reino Unido) analiza el
costo sanitario directo de los pacientes con DM2. En
España se realizó en más de 1.000 pacientes con DM2
atendidos en Centros de Atención Primaria. Se estimó
un costo medio anual por paciente de 1.304 euros, lo
que venía a significar un costo total estimado de 1.959,3
millones de euros. Este estudio permite una evaluación
poco optimista, ya que tan sólo la mitad de los pacientes
estaban libres de complicaciones propias de la diabetes
y en los restantes las complicaciones microvasculares
eran las más frecuentes (19,5%), las macrovasculares
afectaban al 17,7% y en el 11,9% de los pacientes coe-
xisten ambas(13).

Hemoglobina Glicosilada:
La hemoglobina se une a la glucosa que circula por

el torrente sanguíneo. El porcentaje de proteína unida a
glucosa es lo que se denomina hemoglobina glicosilada
(Hb A1). Esto sucede también en las personas sin diabe-
tes. La hemoglobina A (Hb A) constituye entre el 90%
de la hemoglobina del adulto, y niños mayores de 6
meses de edad, esta  a su vez tiene 3 subunidades, A1a,
A1b, A1c, de estas  la más estable, que tiene una unión
con la glucosa más específica es la fracción Hb A1c, la
cual se forma por glucosilación no enzimática de la por-
ción N terminal de la cadena B de la hemoglobina A y

AQUINO ALINEST
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esto provoca el fenómeno Amadori por el cual se produ-
ce un producto estable (ketoamina) y que conocemos
como hemoglobina glucosilada(16,17).

El fenómeno Amadori ocurre continuamente y es
irreversible por lo que esa unión va a durar toda la vida
de ese góbulo rojo. Por eso la Hb A1c, ha sido aceptada
como indicador de la concentración media diaria de la
glicemia, en los tres a cuatro meses precedentes, según
la vida media del eritrocito estimada en 120 días.
Generalmente cada 1% de elevación de la Hb A1c repre-
senta un aumento de la glicemia media de 30 mg% (16,17).

Estudios recientes han demostrado, que los niveles
obtenidos mediante la determinación regular de HbA1c,
conducen a cambios en el tratamiento de la DM, a mejo-
rar dietas y al control metabólico. Con el seguimiento
cuidadoso se va logrando una disminución paulatina de
los niveles de HbA1c y sobre todo la mejoría del pacien-
te, en pro de disminuir sus complicaciones y mejorar su
pronóstico(14-16).

La hemoglobina glicosilada tiene varias fracciones
antes mencionadas y, de ellas, la más estable, la que
tiene una unión con la glucosa más específica, es la frac-
ción Hb A1c. La Hb no se ve alterada por cambios agu-
dos o recientes de las glicemias y depende de la concen-
tración de glucosa del entorno y de la vida media de los
glóbulos rojos en el organismo(14,15).

La medición de la hemoglobina glicosilada (como
Hb A1c) es fundamental en la atención de la diabetes. Es
la medida que sirve a los profesionales sanitarios para
relacionar el control de la glucosa en sangre con el ries-
go de complicaciones, como lesiones oculares o insufi-
ciencia renal y guiar la necesidad de cambios o ajustes
en la terapéutica(16-18).

Dos estudios de cuidadoso diseño utilizaron medi-
ciones de hemoglobina glucosilada para definir la rela-
ción entre control de los niveles de glucosa en sangre y
los resultados de la diabetes: el Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT), realizado con personas
con diabetes tipo 1, y el UK Prospective Diabetes Study
(UKPDS), realizado con personas con diabetes tipo 2.
En el estudio UKPDS se demostró que durante un pro-
medio de 11 años y medio, la reducción mínima de 1 %
en la Hb A1c, tiene la fuerza de reducir el daño en ojos,
riñón y nervios en 35 %. Si además hay eficiente control
de las cifras de presión arterial se reduce el riesgo de
insuficiencia cardiaca en 56 %, de accidentes cerebro-

vasculares en 44 % y mortalidad por DM en 32 % (14).

Como cualquier otro parámetro, la hemoglobina gli-
cosilada puede resultar modificada por alteraciones que
varíen el natural recambio de los glóbulos rojos, tales
como hemorragias, anemia hemolítica, transfusiones,
embarazo etc., que producirían falsos descensos.
También se puede ver alterada por la ingestión de dosis
elevadas de ácido acetil salicílico, vitamina C, alcohol,
altas cifras de lípidos en sangre, entre otras causas, que
producirían falsos aumentos(16).

Mientras que edad, sexo y etnia no afectan los valores
de Hb A1c, algunas circunstancias pueden producir resul-
tados confusos como ya se citó previamente. Variaciones
del tipo de hemoglobina común pueden interferir con las
medidas de Hb A1c. Los portadores de Hb S o C pueden
tener valores espúreos de Hb A1c, altos o bajos, con más
de 700 variantes de Hb reportados, la mayoría clínica-
mente silentes, pueden ocurrir errores en los valores
determinados. También pueden observarse errores en las
Hb carbamiladas asociadas con uremia y en Hb acetiladas
formadas después de la ingestión de dosis importantes de
salicilados, pueden falsamente incrementar los resulta-
dos. Cualquier proceso que disminuya la vida media del
eritrocito, además de que se incrementa el proceso de gli-
cosilación con la edad, enfermedades renales, enfermeda-
des hepáticas, anemias hemolíticas y el período de recu-
peración post pérdidas sanguíneas pueden disminuir los
valores de Hb A1c. Se ha reportado disminución de Hb
A1c por ingestión de vitamina C y E, posiblemente por
inhibir la glicación. En embarazadas hay valores menores
de A1c por glicemias más bajas en ayunas y vida media
acortada del eritrocito, por lo cual se ha propuesto dismi-
nuir los valores superiores normales en embarazadas. En
anemias ferropénicas se ha observado incremento en la
Hb A1c; cualquier proceso que endentezca la eritropoye-
sis como las anemias plásmaticas puede incrementar los
valores de A1c (19). 

Educación Diabetológica:
La experiencia ha demostrado su impacto favorable

en la evolución clínica y la disminución del costo de la
asistencia sanitaria en un 70-80% (20,21).

El proceso educativo debe conseguir mejoras sanita-
rias y sociales definidas por los siguientes objetivos: 1)
Lograr un buen control a corto y largo plazo. 2) Prevenir
las complicaciones agudas. 3) Disminuir la incidencia
de las complicaciones crónicas. 4) Mejorar la calidad de
vida con un mejor bienestar físico y psíquico. 5)



MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 24(4) - 2008  PÁGINA 209

Mejorar la integración social. 6) Incidir en la Salud
Pública mejorando la relación costo/beneficio de los
recursos económicos aportados en la atención de los
pacientes diabéticos.

El proceso educativo va dirigido a: 1) Pacientes
diabéticos y familiares, como sujetos de la acción edu-
cativa, ejecutores de técnicas y receptores del tratamien-
to. 2) Profesionales de la salud, médicos de nivel hospi-
talario, especialistas de área asistencial primaria y rural,
enfermeras, farmacéuticos, componentes del equipo de
las Unidades de Diabetes. 3) Otros profesionales socia-
les como maestros, policías, protección civil. 4) La
población en general(22,23).

Automonitoreo o Autovigilancia Glicémica:
La autovigilancia glicémica (AVG) es uno de los

parámetros fundamentales de la atención y control
metabólico de la DM y permite al paciente controlar su
glicemia en cualquier momento. Combinando las deter-
minaciones de glucosa con la historia dietética, las
variaciones de la medicación y los antecedentes de ejer-
cicio, el médico y el paciente pueden mejorar el progra-
ma de tratamiento.

La AVG es un componente básico del tratamiento de
la DM y es esencial para la seguridad y calidad terapéu-
tica, así como para mejorar el pronóstico de la enferme-
dad. Si se utiliza de una manera razonable, puede con-
tribuir en la mejoría de la calidad de vida de las perso-
nas diabéticasx(24,25).

Para la AVG se requiere que el paciente realice
determinaciones de glicemia de forma adecuada,  usan-
do el glucómetro, cuya capacidad de medición es hasta
500 mg/dl, (24-26).

Se debe individualizar la frecuencia de la AVG, adap-
tándola a los objetivos del tratamiento. Los diabéticos de
tipo 1 pueden medir su glucosa plasmática entre cuatro y
ocho veces al día para calcular y seleccionar los bolos de
insulina de acción corta de las comidas y modificar las
dosis de insulina de acción prolongada. La mayoría de los
diabéticos de tipo 2 requieren determinaciones menos fre-
cuentes, si bien no se ha determinado con precisión la fre-
cuencia óptima de AVG (28-32).

Los diabéticos de tipo 2 tratados con agentes orales
deben emplear la AVG como método para evaluar la efi-
cacia de su medicación y dieta. Como los valores de glu-
cosa plasmática varían menos en estos sujetos, pueden

bastar una o dos determinaciones diarias (o menos). Los
diabéticos  tipo 2 tratados con insulina deben realizar la
AVG más a menudo que los que reciben agentes ora-
les(30,31).

Objetivos:
Evaluar el conocimiento de los pacientes de la uni-

dad de Diabetes del Hospital Vargas (UDHV), sobre la
Hemoglobina glicosilada y automonitoreo de la glice-
mia capilar o autovigilancia glicémica (AVG).

Análisis estadístico:
Se calculó la media y la desviación estándar de las

variables continuas, en el caso de las variables nomina-
les, su frecuencia y porcentaje.

Los datos obtenidos fueron analizados a través de la
estadística descriptiva simple, frecuencias, porcentajes,
gráficas de las variables nominales y la aplicación de la
prueba Chi-cuadrado de Pearson con corrección de con-
tinuidad, a un nivel de 95% de confianza, para el esta-
blecimiento de la relación entre las distintas variables en
estudio y su respectiva interpretación. 

En este estudio se utilizó el sistema SPSS versión
15.0 para Windows XP, para el cálculo y análisis esta-
dístico, con regresión logística para determinar la aso-
ciación entre el conocimiento de Hb A1c, autovigilancia
y el valor de glucohemoglobina.

Métodos:
Se aplicó de una encuesta que recogió los datos

como: edad, sexo, tipo de diabetes, si tiene glucómetro,
si se realiza glicemia capilar y su frecuencia, entre otras
preguntas.

También se realizó medición de glicemia capilar y se
tomó muestra de sangre venosa para determinar hemoglo-
bina glicosilada; posteriormente las variables estudiadas
se analizaron de forma cualitativa y cuantitativamente(33-35).

Posterior al análisis cualitativo y cuantitativo de las
variables recogidas en el instrumento aplicado, se deter-
minó si existía alguna relación estadísticamente signifi-
cativa, entre valores de hemoglobina glicosilada y cono-
cimiento de la misma, así como de la AVG (34,35).

Pacientes:
Al realizar el trabajo de Investigación se contó con

la población de pacientes inscritos en la Unidad de
Diabetes del Hospital Vargas, correspondiente  a un uni-
verso de 5300 pacientes. 

AQUINO ALINEST
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pacientes femeninos (63%) y 43 varones (37%), con un
promedio de edad de 57,3 (rango 14-97 años) siendo el
grupo de mayor predominio los que se encontraban
entre 50-60 años (35,7%). Tablas 1 y 2

El tipo predominante de diabetes fue el tipo 2, 100
pacientes (87%) y 15 tipo 1 (13%). Del total de la pobla-
ción 47 eran conocidos diabéticos de 1-5 años (49,9%),
27 de 6-10 años (23,5%) y mayor de 10 años 41 pacien-
tes (35,7%) Tabla 3.

Con respecto a la tenencia de un glucómetro, 53
pacientes (46 %) indicaron tenerlo; y 62 (54 %) no tení-
an este aparato. El tipo de glucómetro más usado fue el
Prestige con un 26,6%, seguido del Optium (11,3%) y el
Accu-check (9,6%). Tabla 4. 

Los valores de glicemia capilar se encontraron entre
69- 460 mg/dl con una media de 167 mg/dl y una des-
viación estándar de 88. El valor obtenido al momento
del estudio de la hemoglobina glicosilada presentó ran-

Con un muestreo aleatorio simple, donde cada uno
de los individuos tiene la misma posibilidad de ser ele-
gido, se aplicó el instrumento recolector de datos a 115
pacientes, los cuales conformaron la población final.

Criterios de Inclusión:
Pacientes con diabetes mellitus que consultaron a la

Unidad de Diabetes del Hospital Vargas de Caracas

Criterios de Exclusión:
• Pacientes no diabéticos.
• Pacientes con Diabetes que cursan con

complicaciones agudas.
• Pacientes con retardo mental o condiciones

psiquiátricas que limiten su aporte de  datos y
colaboración para el estudio.

• Pacientes que manifiesten su deseo de no
participar en el estudio.

Técnica e Instrumento recolector de datos:
Mediante observación directa del encuestador, se utilizó

como instrumento recolector de datos, encuesta previamen-
te elaborada, con las variables a estudiar, cuyo contenido
son preguntas cerradas (si y no) y abiertas en las que el
paciente tuvo la posibilidad de responder según su criterio.

Recursos humanos y materiales:
Personal de la Unidad de Diabetes del Hospital

Vargas, secretaria,  bioanalista  y enfermera de la unidad.

Materiales:
Analizador Drew (DS5), instrumento automatizado,

para el análisis de las fracciones de la hemoglobina, reacti-
vo del mismo, cuyo principio del procedimiento consiste en
una cromatografía de intercambio de baja presión, conjun-
tamente con la diseminación de gradientes  para separar
subtipos de hemoglobina glicosilada de la sangre total. Las
fracciones separadas de la hemoglobina se supervisan por
medio de la absorción de la luz en 415nm. El cromatogra-
ma obtenido es registrado y almacenado por la computado-
ra. El programa del DS5 realiza el análisis del cromatogra-
ma y genera un informe a la impresora. Todos los estudios
fueron realizados con el mismo aparato, con los mismos
reactivos, de acuerdo a la misma secuencia y condiciones
técnicas, por un solo operador, bioanalista experto en el área

Glucómetros, cintas reactivas.
Formatos de encuesta

Resultados:
El estudio evaluó a 115 pacientes que cumplían con

los criterios de inclusión, el grupo fue constituido por 72

Tabla 1. Distribución según el sexo

Sexo Pacientes %
Masculino 43 37%
Femenino 72 63%
Total 115 100

Tabla  2 . Edad de los Pacientes 

Edad %
< 30 10,4

30 – 39 1,7
40 – 49 8,7
50 – 89 35,7
60 – 69 30,4
70 – 79 10,4
=> 80 2,6

Tabla 3. Tiempo de evolución de la Diabetes

Tiempo Pacientes %
1 a 5 años 47 41%
6 a 10 años 27 23%
> 10 años 41 36%

Tabla 4. Posesión de glucómetros

Tiene 
glucómetro

Pacientes %

Si 53 46%
No 62 54%
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gos, entre 4,7-17,7 con una media para el total de la
muestra de 8,7 y una desviación estándar de 2,4.

Solo 35 pacientes diabéticos (30,4 %) del total eva-
luado, logró alcanzar la meta propuesta por la ADA (< 7
%), lo cual significa menos de una tercera parte de los
casos. Tabla 5

En cuanto al seguimiento de la glicemia capilar, 13
pacientes la medían a diario (11,3%), 4 de 2 a 3 veces
por día (3,5%), 15 la realizan 3 veces por semana (13%),
10 una vez por semana (8,7%), el resto de la población
del estudio no la medía(63,5%). Tabla 6

Por otro lado se observa que del total de los 64
pacientes que no sabían que era HbA1c, el 71% no usa-
ba glucómetro, solo lo utilizaba el 28,1%. Tablas 7 y 8.

En relación al por qué no realizaban el automonito-
reo, 38 pacientes (61,2%) no podían comprar el glucó-
metro, 24 pacientes no sabían que debían tenerlo, y de
los que tenían glucómetro no realizaban el autocontrol
por no tener cintas (20,8) (p=0,001). Tabla 9

Al comparar el tipo de tratamiento con respecto a

niveles de HbA1c, se encontró que con insulina, se
obtuvo una media de HbA1c 9,89. Con hipoglicemian-
tes orales 8,14 de media, y con tratamiento combinado
de 9,52. Resultando según prueba post-hoc estadística-
mente significativo, la combinación de insulina con
hipoglicemiantes orales. (p=0,003).Tabla 10

Se encontró que de los pacientes que realizaban
automonitoreo, solo 13 (37,1%) tenían niveles de
HbA1c menor de 7, y 40 pacientes que usaban glucóme-
tro tenían en un valor superior a 7 (50%); de los que no
usaba el autocontrol, 22 pacientes tenían HbA1c menor
de 7 (62,9%) y 40 pacientes estaban por encima de 7
(50%). (p=0,203). Tabla 11

Discusión:
Se estima que para el 2025 habrá aproximadamente

300 millones de pacientes diabéticos a nivel mundial y

Tabla 5. Valores de Glicemia Capilar y  Hemoglobina Glicosilada.

Variables Mínimo Máximo Media DS
Glicemia 69 460 167 88

Hemoglobina
glicosilada

4.7 17.7 8.7 2.4

Tabla 6. Frecuencia de uso de glucómetro

Frecuencia de uso de Glucómetro %
Diario 11.3
2 a 3 veces /semana 3.5
3 veces / semana 13
1 vez / semana 8.7
No se realiza 63.5

Tabla 7. Automonitoreo y reconocimiento de Hb A1c 

Sabes que es la HbA1c
Si No

Conoce el valor de
la HbA1c

N % N %

Si 30 58.8 4 6.3
No 21 41.2 60 93.8
Total 51 100 64 100

Chi2 = 37,672 (p = 0,001)

Tabla 8. Conocimiento del concepto y valor de Hb A1c

Sabe que es la HbA1c
Si No

Usa 
glucómetro

N % N %

Si 35 68.6 18 28.1
No 16 31.4 46 71.9
Total 51 100 64 100

Chi2 = 18,739 (p = 0,001)

AQUINO ALINEST

Tabla 9. Realización de automonitoreo en pacientes 
que tienen glucómetro

Si No

Si no se realiza la glicemia
capilar: ¿por cuál motivo?

N % N %

No sabía 0 0 24 38,8
No puedo comprarlo 0 0 38 61,2
No tengo cintas 11 20,8 0 0
Si lo usa 42 79,2 0 0
Total 53 100 62 100

Chi2 = 115,000 (p = 0,001)

Tabla 10. Pacientes diabéticos según tipo 

de tratamiento y valor de Hb A1c

Tratamiento N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
Insulina (I) 27 4.7 14.2 9.89 2.35

Hipoglucemiantes
orales (HO)

72 5.2 16.6 8.14 2.17

Combinación (C) 16 5.5 17.7 9.52 2.74
Total 115 4.7 17.7 8.74 2.41
F = 6,759 (p = 0,001)
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se espera que de ese aumento, corresponda un 40% a los
países desarrollados y el 60% a los países subdesarrolla-
dos(36-38).

La DM 2 constituye el 85% de todos los casos tota-
les de diabetes, lo que se corresponde con los resultados
de nuestro trabajo, reportando 87%. Para el año 2000 se
estimó que la prevalencia es mayor en mujeres que en
hombres en el continente americano, esta realidad no se
diferencia del estudio, donde la mayor frecuencia se
observó en el sexo femenino 63% (37,38).

La hemoglobina Glicosilada A1c, establece el valor
promedio de la glicemia del paciente durante los dos o
tres meses previos, para así evaluar la eficacia del trata-
miento, esta debe determinarse en todos los pacientes
con DM, para documentar el grado de control de la glu-
cemia en la evaluación inicial y luego para el segui-
miento cada tres o cuatro meses (en DM 1) y al menos
dos veces al año en DM 2, con el fin de determinar si se
han alcanzado las metas del control metabólico(42).

En los 115 pacientes evaluados en este estudio se
encontró que la hemoglobina glicosilada tenía un pro-
medio de 8,74 %, lo que correspondería según el DCCT
a un valor aproximado de glicemia de 200 mg/dl. Este
valor de Hb A1c obtenido en la muestra que se evaluó
en nuestro trabajo, obtenido durante un trimestre del
año, difiere del valor total promedio de Hb A1c que se
realizó en la UDHV, durante el último trienio con valo-
res de 8,1 %.

Es importante destacar que solamente 35 pacientes
diabéticos (30,4 %) del total evaluado, logró alcanzar la
meta propuesta por la ADA (< 7 %), lo cual significa
menos de un tercio de los casos, y plantea las difíciles
circunstancias para lograr esta exigente condición y sig-
nifica un verdadero reto para mejorar nuestra actividad
asistencial y educativa dentro de las unidades de diabe-
tes del país.

Recientemente se presentaron en el congreso anual
de la EASD (Asociación Europea para el Estudio de la
Diabetes), realizado en Ámsterdam, Holanda en sep-
tiembre de 2007, como cartel, los resultados del estudio
IDMPS (Internacional Diabetes Management Practices
Study), donde participaron algunos centros de atención
en diferentes paises del llamado tercer mundo, además
de Algeria, Bulgaria, China, Indonesia. Líbano, Malasia,
Tunisia y Venezuela (incluyendo pacientes de la
UDHV). Se incluyeron 909 pacientes con DM 1, reclu-
tados durante los meses de noviembre y diciembre de
2006, con promedio de edad de 34,1 años y tiempo
conocido de evolución de 11,8 años. El 86,8 % se había
realizado una prueba de Hb A1c al menos una vez, y en
promedio se la habían realizado 2 veces durante el últi-
mo año. El promedio de la última glicemia evaluable fue
de 163 mgdl. Un 75,4 % de los pacientes realiza AVG
con glucómetro, realizándose glicemias en ayunas en
promedio en 10 ocasiones por mes. La AVG se asoció
estadísticamente con un mejor control en términos de
A1c. Se observó que el cumplimiento de la meta de A1c
< 7 % estuvo presente en sólo un 24,4 %. Las razones
explicadas por los investigadores por lo cual no se
alcanzó la meta fueron las siguientes: pobre educación
diabetológica (11,3 %), falta de adherencia a las modifi-
caciones planteadas en el estilo de vida (36,5 %) o rela-
cionadas con la terapéutica indicada (10 %) (39).  

En el brazo del estudio IDMPS, referente a DM 2 se
evaluaron 4236 pacientes de los países antes citados,
incluyendo a Venezuela, con edad promedio de 58,3 años
y 8,3 años de evolución conocida de la DM. En 23,6 % de
los pacientes nunca se había realizado una determinación
de Hb A1c, en 76,4 % de los casos se había realizado al
menos una determinación de Hb A1c, con un promedio
de 2,0 durante el último año. Con un valor promedio de
Hb A1c de 8,0 y alcanzaron la  meta ADA (< 7 %) el 32,7
% de los pacientes. En 40,1 % de los pacientes realizaban
AVG con glucómetro y la AVG se asoció con mejor con-
trol glicémico en términos de Hb A1c (39). 

La AVG se efectúa por medio de la medición de la
glicemia capilar, realizada con glucómetro: por tal moti-
vo debe tenerse disponibilidad del mismo, las cintas y
educar al paciente. Esto permite al paciente evaluar su
respuesta individual, saber si las metas de glucemia
están siendo alcanzadas, puede ser útil para prevenir
hipoglucemia, ajustar la medicación, la dieta y la activi-
dad física.

Tabla 11. Valor de Hb A1c y uso de glucómetro

Hb1Ac
< 7 > 7

Usa glucómetro N % N %
Si 13 37.1 40 50
No 22 62.9 40 50
Total 35 100 80 100

Chi2 = 1,620 (p = 0,203)
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La AVG se asocia con una reducción de la morbili-
dad relacionada con diabetes y mortalidad por todas las
causas en pacientes con diabetes tipo2. Es por ello que
los estudios realizados por el UKPDS y la ADA pro-
mueven el uso de glucómetro para el control de glicemia
capilar. Estudios como el ROSSO han demostrado que
personas con diabetes tipo 2 que monitoreaban la glice-
mia capilar de manera regular tienen significativamente
menor morbililidad y mortalidad en comparación con
quienes no la practicaban.(15,16,40)

En la investigación se demostró que el 53,9% no
usaba el automonitoreo, esto debido a que en su mayo-
ría no podían comprar el glucómetro (33%) o no tenían
información educativa sobre la importancia de realizar
el automonitoreo (20%).

La AVG no está exenta de costos, siendo el costo
anual de las tiras para cualquier persona que autoanali-
ce sus niveles de glicemia de 850 $ en USA y 330 £ en
el Reino Unido (41). Del total de nuestra población solo
46% tenían glucómetro, de estos el 20% no se realiza-
ban glicemia por no tener dinero para comprar la cintas
reflejando la situación socio-económica del país(43).

Es interesante señalar que los resultados del estudio
mostraron que los pacientes con autovigilancia tenían
peor control glicémico y niveles más altos de HbA1c
que los del grupo sin automonitoreo. El estudio ROSSO,
y otros estudios latinoamericanos, encontraron que en la
línea base los pacientes de la cohorte con automonitoreo
tenían peor control metabólico y niveles mas altos de
HbA1c que los del grupo sin automonitoreo(40,43,44).

También es posible explicar este resultado, aparente-
mente paradójico, relacionándolo con la mayor insisten-
cia del médico y del equipo de salud para la adquisición
del glucómetro en aquellas personas que tienen un peor
control metabólico, mientras que los pacientes con ade-
cuado y fácil control se les insiste menos en la necesi-
dad de la AVG (39,40,43,44).

Al evaluar la efectividad de distintas terapéuticas
para alcanzar los niveles ideales de control glicémico
establecidos por la Asociación Americana de Diabetes,
una hemoglobina glicosilada menor de 7%, se obtuvo
con los hipoglucemiantes orales (8,14%) mientras que
con la insulina y la combinación de tratamientos fue
mayor de 9 % (45,46).

El estudio evidenció que son difíciles de alcanzar las
metas de ADA, para evitar las complicaciones amplia-
mente demostradas en los estudios UKPDS y el DCCT,
ya que la media  obtenida  de HbA1c fue de 8,7%, cifra
que se ha mejorado en los últimos años en la Unidad de
diabetes del Hospital Vargas desde el año 2001, coinci-
diendo este hallazgo con en la literatura extranjera y la
local(7-9,15,16).

Se encontró  en los resultados, que la población pre-
dominante del estudio fueron DM 2 con 87,5 % de total
de la muestra y que más de la mitad, fueron mujeres,
esto en concordancia con los datos de prevalencia mun-
dial donde la DM 2 constituye el 90% de todos los dia-
béticos y la proporción según sexo estaría cercana a 12
mujeres por cada 10 hombres.

Posiblemente la mayor controversia entre los médi-
cos que tratan pacientes diabéticos radica en la AVG en
DM 2; por esta razón, durante el Congreso IDF 2006 se
estableció un grupo de trabajo internacional (Alemania,
Argentina, Australia, Canadá, China, India, Italia,
Holanda, Noruega, Pakistan, e Inglaterra), para evaluar
y hacer proposiciones al respecto. Algunas conclusiones
preliminares, recientemente publicadas,  son las siguien-
tes: a) no hay datos publicados al menos en la mitad de
los países citados; b) en pacientes con DM 2 tratados
con insulina, hubo mayor prevalencia de AVG en países
donde  se provee gratuitamente de cintas a los pacientes
y es más baja en países como la India donde el costo de
las cintas es una barrera muy importante. Para pacientes
que se controlan con hipoglicemiantes orales solo
Noruega e Inglaterra proveen gratuitamente las cintas,
sin embargo en una mitad de los países evaluados, la
mayoría de los pacientes utiliza la AVG; c) la diferencia
entre los países en la frecuencia de uso de AVG es tam-
bién marcada. Estos datos sugieren que factores que
influencian la AVG, en DM 2 incluyen la residencia, el
tratamiento y los costos. Las pautas terapéuticas nacio-
nales unánimemente coinciden en recomendar AVG en
DM 2 tratados con insulina, sin embargo hay ausencia
de consenso en el uso de AVG en pacientes con DM 2
no tratados con insulina(50). 

En nuestro estudio sobre el conocimiento que tienen
los pacientes sobre la Hb A1c se observó, que casi la
mitad de la población sabía sobre este particular y que
también sabían su utilidad, tiempo de realización y valor
normal, resultando significativo estadísticamente. Pero
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no incidió esto en el valor de la Hb A1c, ya que los que
no tenían conocimiento de la misma, tenían menor
valor, hallazgo que se que se ha encontrado en estudios
extranjeros(40,43). Tabla 12

Se demostró que fue menor el grupo que tenia glu-
cómetro, encontrándose la dificultad socioeconómica
como causa principal para su adquisición, no teniendo
relación el automonitoreo continuo con bajos valores de
Hb A1c. 

Partiendo de que los objetivos del tratamiento de la
DM de tipo 1 o 2 son, eliminar los síntomas relaciona-
dos con la hiperglicemia, reducir o eliminar las compli-
caciones de microangiopatía o macroangiopatía a largo
plazo y  permitir al paciente un modo de vida tan normal
como sea posible,  se debe insistir en lograr estos obje-
tivos, que el médico y equipo de salud, identifique una
meta de control glicémico en cada paciente, dar a éste
los recursos de educación y fármacos para lograr este
nivel,  vigilar y tratar las complicaciones relacionadas
con la DM, e integrar equipos multidisciplinarios que
involucren comunidad y entes gubernamentales.

Se ha llegado a un consenso en el cual se establece
la necesidad de procurar el uso de solo una especie
molécular de Hb A1c, lo cual será necesario para estan-
darizar los métodos de realización de esta prueba, se
solicita la utilización de unidades más adecuadas tales
como mmol/mol, así por ejemplo un valor de A1c de 5
% correspondería un valor de 33 mmol/mol y un 8 %
sería un valor de 65 mmol/mol (51,52). 

Debemos propiciar la accesibilidad de los pacientes
diabéticos a programas estructurados de atención inte-
gral en los cuales se priorice la educación terapéutica y
el apoyo social para lograr el mejor control metabólico
que sea posible. Debe facilitarse la realización periódica
de Hb A1c en los pacientes diabéticos venezolanos.

Además la AVG, debe difundirse ampliamente en
este grupo de población porque es un método confiable
que permite identificar a tiempo las complicaciones
agudas, posibilita una respuesta terapéutica oportuna a
las bruscas elevaciones o descensos de las cifras de gli-
cemia, permite identificar las circunstancias que favore-
cen el descontrol, permiten facilitar la toma de decisio-
nes correctas en cuanto a la debida alimentación y reali-
zación de ejercicios, y tienen un costo relativamente
accesible a la mayoría de los pacientes diabéticos(39, 51-53).
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ABSTRACT: 
Background: Person to person transmission of
Pneumocystis jirovecii (Pj.) has been confirmed. This is
important to  recognize it´s presence in contacts.
Objectives: The following were assessed: frequency of
infection by Pj in patients with acute respiratory
infections, probability of positive Pj. in contacts and to
apply clinical epidemiology en the studied variables. 
Methods: A descriptive, transverse study in 33 patients
with acute respiratory infection and 18 asymptomatic
contacts was done. In all Direct Immunofluorescence
(DIF) for Pj was performed.We divided the patients in 3
groups: AIDS, Non AIDS and Contacts. Comparisons
were done applying Chi Square and exact Fisher test.
Sensitivity, specificity and odds ratio were applied to
clinical findings, paraclinical procedures in patients
and contacts. Results: We found 7 patients with
pneumocistosis; 3 in AIDS patients, 4 in non AIDS and
3 in direct contacts. Respiratory signs, a moderate raise
of LDH and an abnormal chest x-ray had moderate
diagnostic value. Conclusions: Clinical variables had
moderate diagnostic capacity. Contact subjects had a
low probability of positive DIF in the hospital contacts
and AIDS.

Key words: pneumocystosis, asymptomatic carrier,
Direct immunofluorescence

Introducción:
El Pneumocystis sp. fue descrito por primera vez por

Carlos Chagas en 1911. Subsecuentemente, Antonio
Carinii describió el germen en los pulmones de ratas
infectadas. Ambos investigadores pensaron que se trata-
ba de una nueva forma de Tripanosomas. Muchos años
después Delanoës reconoció que Chagas y Carinii habí-
an identificado una nueva especie con un tropismo único
por el pulmón, y fue llamada entonces Pneumocystis
carinii(1-3). 

RESUMEn: 
Introducción: Se ha planteado la transmisión
interhumana del Pneumocystis jirovecii (Pj.), de allí la
importancia de conocer su presencia en los contactos de
los enfermos. Objetivos: Conocer la frecuencia de
infección por Pj en pacientes con infección respiratoria
aguda. Conocer la probabilidad de positividad para Pj
en contactos en los grupos estudiados. Calcular la
epidemiología clínica de las variables estudiadas.
Métodos: Estudio transversal, descriptivo, en 33
pacientes con infección respiratoria aguda y 18
contactos asintomáticos, mayores de 18 años. Se realizó
a todos Inmunofluorescencia Directa (IFD) para Pj,
agrupando los pacientes en: grupo con SIDA, grupo sin
SIDA y grupo de contactos. Las comparaciones se
hicieron por Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher,
también se calculó la Sensibilidad, Especificidad y
Razones de Verosimilitud positiva y negativa de los
hallazgos clínicos, paraclínicos de los pacientes con
neumocistosis y los contactos. Resultados: Se
encontraron 7 pacientes con neumocistosis en 3
pacientes con SIDA, 4 pacientes sin SIDA y también en
3 contactos directos con IFD+. Los signos
respiratorios, la elevación moderada de la LDH y la
radiología de tórax anormal obtuvieron moderados
valores diagnósticos. Conclusiones: Las variables
clínicas obtuvieron moderados valores de capacidad
diagnóstica. La probabilidad de los contactos de tener
IFD negativa para Pj. fue alta en el grupo de contacto
hospitalario y SIDA

Palabras claves: neumocistosis, portador asintomático,
Inmunofluorescencia Directa (IFD)
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món con neumocistosis, resulta característica la existen-
cia de un exudado proteináceo ligeramente eosinófilo en
la luz alveolar, con proliferación de células alveolares y
engrosamiento de los tabiques interalveolares. Esto se
acompaña de un intenso infiltrado inflamatorio, consti-
tuido por células mononucleares con predominio de
plasmocitos. Se han registrado también casos de protei-
nosis alveolares graves(6,9,10).

Los estudios epidemiológicos han demostrado que la
infección por P. jirovecii se produce por vía inhalatoria,
luego de la penetración de las formas de propagación de
1 a 2 µm de diámetro. La mayor parte de las infecciones
se originan durante el transcurso de la primera infancia,
hasta los 4 años de edad, y es probable que se presenten
como cuadros leves y autolimitados. Se ha planteado
que la transmisión interhumana es posible, pero se des-
conoce su verdadera importancia clínica y en la actuali-
dad se considera que el contagio intrahospitalario entre
pacientes no es común, por lo que no se recomienda el
uso de barreras respiratorias profilácticas. Quedaría por
dilucidar la existencia de un ciclo en la naturaleza, des-
conocido hasta ahora(10).

Una de las forma de infección propuestas más com-
pleta es la de Borrás y col. Ver Fig 18

El esquema citado sigue vigente, y corresponde al
año 1996, previo a la denominación especie específica
de P. j, por lo que nombra como P. carinii.

La taxonomia actual del Pj lo ubica en el reino Fungi
debido a las diversas evidencias que han permitido esa
conclusión.  Entre ellas podemos citar: la secuencia de
RNA ribosomal típicamente fúngica, determinantes
antigénicos de la pared idénticos a los presentes en los
hongos levaduriformespared celular con polisacáridos
del tipo beta 1-3 glucano, presencia de genes codificado-
res de proteínas correspondientes a b tubulina, DNA
mitocondrial similar al fúngico, similitud morfológica
con hongos de la clase Ascomycetes(6,9,11-14).

En cuanto a la forma de transmisión de la infección,
se ha descartado la posibilidad de la reactivación por un
foco potencial de la infancia. En contraposición, inves-
tigaciones han logrado demostrar la existencia de DNA
del Pj. en muestras de aire y en agua estancada, median-
te técnica de PCR(6).  Esto señala la potencialidad de la
vía aérea como opción de infección.

En los enfermos HIV - positivos su incidencia

El Pneumocystis sp. es un microorganismo unicelu-
lar eucariota de distribución  universal y con tropismo
pulmonar, que ha sido descrito en seres humanos y en
otros mamíferos como conejos, perros gatos, chimpan-
cés y caballos(4).

Los  denominados Pneumocystis sp. pertenecen a
una familia de organismos que tienen un rango de carac-
terísticas genéticas que los hacen huésped-específicos.
Como las variedades del género Pneumocystis son espe-
cíficas de cada especie animal, la infección zoonótica se
ha descartado. Por esta razón el agente específico que
infecta a los humanos, fue renombrado en 1999 como
Pneumocystis jirovecii. La causa de esta huésped - espe-
cificidad, sigue siendo incierta(4).  

El ciclo biológico de Pj. no se conoce bien, debido a
la imposibilidad de cultivarlo "in vitro". Se ha plantea-
do un ciclo vital teórico, basado en las observaciones de
diversos autores en órganos y tejidos. Así, se plantea que
la fase trófica (trofozoito) es la infectante.
Seguidamente, se inicia la reproducción vegetativa que
se produce por división binaria. Se produce la carioga-
mia que da origen a un trofozoíto diploide. Luego hay
dos meiosis que determinan la producción de 4 núcleos
diploides y posteriormente una fase mitótica con reduc-
ción de la carga genética a 8 núcleos haploides (quiste
maduro con esporozoitos o trofozoítos). Los quistes, en
su mayor parte se ubican en la luz alveolar y al estar
maduros se rompen, liberando las formas tróficas, que
tienen de 1 a 2 µm de diámetro(6,7).     

La fisiopatología de la infección conocida hasta
ahora es la siguiente: luego de la inhalación de los quis-
tes o trofozoítos, estos se adhieren a los neumocitos tipo
I, mediante una glucoproteína de superficie
(Glucoproteína A o gp120) que presenta afinidad por
residuos de fibronectina, vitronectina y manosil-mano-
sa(6). Luego de esta interacción, los neumocitos tipo II,
sufren una disminución en la producción del surfactan-
te, con posterior reparación del epitelio, observándose
hiperplasia e hipertrofia de los mismos, lo cual produce
daño al alveolo, fibrosis del septo alveolar y exudado
inflamatorio. Se genera reducción de la capacidad de
difusión del pulmón por la presencia de un bloqueo
alveolocapilar y alteraciones en el gradiente de oxígeno
alveolo-arterial(4,8). Como consecuencia se inicia un pro-
ceso inflamatorio cuyo resultado final es la producción
de una neumonitis intersticial.

Desde el punto de vista histopatológico, en el pul-
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filaxis anti-Pneumocystis, el empleo de drogas antiretro-
virales, así como el reconocimiento más temprano y el
mejor manejo de esta infección, han reducido el peligro
de esta grave infección(15,16).

aumenta abruptamente cuando los recuentos de células
CD4+ descienden a menos de 200 células/mm3. Fue la
causa más común de mortalidad en los pacientes con
SIDA, y una de las enfermedades marcadoras más
características. Sin embargo, el uso extendido de la pro-
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tructiva crónica son portadores sanos de Pj.(10,11,19,22). 

Estudios con animales y humanos han demostrado
que la eliminación del Pj. ocurre luego de la coloniza-
ción, lo cual implica que la persistencia del organismo
en forma latente es limitada(20). Otros estudios en cuanto
a latencia han demostrado que los pacientes portadores
sanos o aquellos con enfermedad sintomática tienen
cepas propias de su sitio de residencia y no de su sitio de
nacimiento; lo cual sugiere que la infección es reciente-
mente adquirida(16,23).

La transmisión persona a persona de la enfermedad
tiene importantes implicaciones de salud publica; sobre
todo en centros médicos que tratan a pacientes con
inmunodeficiencias o condiciones comórbidas. Se han
realizado diferentes estudios con técnicas de PCR, Elisa,
Western Blott e inmunofluorescencia, en los cuales se ha
demostrado una alta prevalencia de infecciones subclí-
nicas en personal de salud inmunocompetente, estuvie-
sen o no en contacto con pacientes inmunocomprometi-
dos(20,24,25). Esta área es de especial importancia para nos-
otros, pues abrió las puertas a las preguntas de investi-
gación(26-29).

El diagnóstico de neumocistosis, además de las
características clínicas y radiológicas antes descritas
requiere de la identificación del microorganismo. Para
ello se han ensayado múltiples alternativas basadas en la
visualización del hongo por diversos métodos de obten-
ción y observación. Es importante destacar algunos
detalles sobre los métodos diagnósticos:

1. Tipo de muestra: El Pj ha sido visualizado en
muestras como esputo espontáneo o inducido,
lavado bronqueo alveolar, biopsia de tejido
pulmonar e inclusive se ha visualizado en una
enorme diversidad de órganos distintos al
pulmón. Las muestras de esputo inducido con
solución salina hipertónica tienen una
sensibilidad de 55-94% y este método debe ser
inicialmente usado para diagnosticar la
neumonía por pneumocystis particularmente
en pacientes con SIDA. Si esta muestra inicial
es negativa debe ser realizada la broncoscopia
con lavado broquioalveolar cuya  sensibilidad
es de 79 a 97%. La transbroncoscopia o la
biopsia pulmonar a cielo abierto con
sensibilidad de 95 a-100% es raras veces
necesaria

2. Tipo de procesamiento: Los trofozoitos
pueden ser observados con tinciones de

La neumonía producida por este hongo, es también una
de las más frecuentes y severas en pacientes con inmuno-
deficiencias mediadas por células(4,5,17); para la década de los
80 era la responsable del 75% de todas las enfermedades
relacionadas con HIV y se estimaba que el 75% de todos
los pacientes infectados pudieran desarrollar neumocistosis
durante el transcurso de su vida. En esta población infecta-
da y posterior al inicio de la terapia antiretroviral de alta efi-
cacia (TARVAE) se apreció una reducción de la tasa gene-
ral de infección en 80%, con incidencias actuales de 0.3
casos por cada 100 personas al año en 1998. Las estadísti-
cas son notablemente diferentes en países en vías de des-
arrollo como el nuestro, donde  hasta el 30% de la pobla-
ción con SIDA puede tener episodios de neumocistosis en
el transcurso de su vida. En Venezuela para 1999, se
encuentra una prevalencia de 40% de los pacientes inmu-
nocomprometidos entre los 18 a 69 años(9,18). 

Las manifestaciones clínicas son las características
de una infección respiratoria y ocasionalmente de un
síndrome constitucional toxi-infeccioso. Los pacientes
con sintomatología leve pueden ser tratados ambulato-
riamente con antibióticos orales y seguimiento estrecho,
sin embargo los pacientes con hipoxemia significativa
deben ser hospitalizados para recibir tratamiento endo-
venoso ya que la evolución tórpida de la neumonía hasta
insuficiencia respiratoria es la causa más frecuente de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos. La tasa de
mortalidad puede ser de 10 a 20 % durante el inicio de
la infección, y aumenta si se requiere asistencia mecáni-
ca ventilatoria(17).

Los estudios radiológicos suelen mostrar aumento de
las imágenes intersticiales perihiliares bilaterales y alveo-
lares difusas. Con menor frecuencia pueden detectarse
otras alteraciones radiológicas, tales como: nódulos soli-
tarios y múltiples infiltrando los lóbulos superiores en
pacientes que reciben nebulizaciones de pentamidina,
neumatoceles y neumotórax. El derrame pleural y la lin-
fadenopatía torácica son muy infrecuentes, y su presencia
suele sugerir la posibilidad de otros diagnósticos. Cuando
los hallazgos radiológicos son normales, la Tomografía
Computarizada (TC) de tórax puede revelar una imagen
en vidrio esmerilado y lesiones quísticas(17).

El Pj. se puede encontrar en muestras obtenidas de
vías respiratorias de pacientes inmunocompetentes sin
signos o síntomas de la enfermedad en apenas el 20%,
lo que señala una posible condición de colonización. En
diversos estudios se ha demostrado también, que hasta
en 40% de los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
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socioeconómicas y laborales de los pacientes
estudiados.

1.2 Demostrar la infección por Pneumocystis
jirovecii por el método de
inmunofluorescencia directa.

1.3 Conocer las variables clínicas y paraclínicas
(laboratorio y radiología) que acompañan a la
infección por Pneumocystis jirovecii.

1.4 Conocer la frecuencia de la identificación del
microorganismo en los contactos de los
pacientes con el diagnóstico de neumocistosis.

1.5 Clasificar a los pacientes en aquellos con
diagnóstico de neumocistosis o portadores
asintomáticos.

General 2:
Calcular la capacidad diagnóstica de los parámetros

clínicos y paraclínicos pertinentes a la enfermedad.

Específicos:
Calcular la sensibilidad, especificidad, razón de

verosimilitud positiva y negativa de los síntomas, sig-
nos y paraclínicos pertinentes.

Métodos:
Se diseñó un estudio de casos, descriptivo y opera-

cional, en dos etapas en pacientes con infección respi-
ratoria baja mayores de 18 años, que ingresaron en el
Hospital General del Oeste desde el 1º Julio de 2006 y
el 1º Julio de 2007.

a. Primera Etapa: Identificación de pacientes
con neumocistosis: se definieron dos grupos:
Pacientes con SIDA: Según los criterios de la
OMS (30).
Pacientes sin SIDA:

b. Segunda etapa: Identificación de contactos: Se
dividieron en 2 grupos:   
a. Contactos Directos: Se definieron así a

los cuidadores de los pacientes en el
hogar, cuyo contacto es largo y continuo
con  los pacientes con neumocistosis. Se
evaluaron 2 contactos por cada paciente
con neumocistosis.

b. Contacto Hospitalario: Se estudió la
positividad por IFD del personal de salud
que atendía a los pacientes (enfermería,
camareros y camilleros) sin síntomas de
enfermedad respiratoria aguda. 

A ambos grupos se les realizó Inmunofluorescencia
Directa en esputo inducido.

Papanicolau (Sens.: 80% y Espec: 90%),
Wright-Giemsa, Gram-Weigert (en manos de
observadores expertos). Los quistes se
colorean con los métodos de Gomori -
Grocott, azul de Toluidina (Sens.: 80% y
Espe.: >95%), Blanco de Calcofluor (Sens.:
>90% y Espe.: >95%). El uso de tinciones en
base de anticuerpos monoclonales en las
muestras de esputo inducido tienen una alta
sensibilidad y especificidad para las formas
trofozoiticas y quísticas, así como lo
demuestra la técnica de Inmunofluorescencia
Directa utilizada para determinar ambas
formas (Sens.: >95% y Espe.: >95%). La PCR
(Sens.: >95% y Espe.: >95%) se usa para la
detección de los ácidos nucléicos del
Pneumocystis en muestras de esputo inducido
y lavado bronquioalveolar(8). 

Es importante destacar que en estudios realizados
en pacientes con infecciones  recurrentes por Pj .se han
logrado identificar diferentes genotipos de este hongo
en diferentes episodios de infección, sugiriendo esto,
una reinfección y no una reactivación o enfermedad
subtratada o resistente al tratamiento. Este hallazgo,
obliga a plantear que la adquisición aérea y el contacto
interhumano, son probablemente la vía más importante
para adquirir la enfermedad.

En esta investigación, que continúa una línea de
investigación, nos propusimos aplicar la medicina basada
en la evidencia para facilitar el diagnóstico clínico de la
infección pulmonar, pero también evaluar la probabilidad
de que sus contactos porten el germen en estudio y la pro-
babilidad de que sean positivos. De tal forma que luego
de estudiar una población de riesgo y determinar la pre-
sencia del Pj, se evaluara la posibilidad de diagnosticar la
presencia del Pj en los contactos de estos enfermos. 

Hipótesis:
El Pneumocystis jirovecii está presente en los contac-

tos directos de pacientes con neumocistosis pulmonar.

Objetivos: 
General 1:
Conocer la frecuencia de neumocistosis pulmonar

en una población de pacientes con infección respirato-
ria aguda, y en sus contactos directos. 

Específicos:
1.1 Definir las características demográficas,
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iii. Descartar el sobrenadante y realizar 2
lavados sucesivos adicionales con PBS.
Descartar el sobrenadante del último
lavado y conservar el sedimento.

B. Procedimiento de la coloración:
i. Tomar 1 gota de sedimento y colocarlo en

un pocillo de la lámina especial para
inmunofluorescencia. Dejar secar
completamente a temperatura ambiente.

ii. Agregar 2 gotas de acetona a la muestra,
para fijarla y dejar secar de igual forma.

iii. Colocar 10 microL de reactivo de
detección (anticuerpos monoclonales
dirigidos contra la pared celular y
antígenos principales de los quistes
(ascas) y trofozoítos (ascosporas) de P.
jirovecci, marcados con isotiocianato de
fluoresceína con azul de Evans como
colorante de contraste. Guardar la lamina
en cámara húmeda e incubar por 1 hora y
15 minutos a temperatura de 35 a 37 °C.

iv. Eliminar el exceso de reactivo mediante
enjuague con PBS, utilizando una botella
de lavado.

v. Enjuagar con agua destilada, utilizando
botella de lavado.

vi. Dejar secar completamente la lámina.
vii. Añadir a cada pocillo 2 gotas de líquido

de montaje (glicerina) y colocar encima
una laminilla, evitando la formación de
burbujas de aire.

viii. Observar al microscopio de fluorescencia
con objetivo de 40x, con longitud de onda
de 490-500 nm y filtro de 510-530, la
presencia de quistes (ascas), trofozoitos
(ascosporas) y células respiratorias, con
apariencia de panal de abeja, las cuales se
evidencia por fluorescencia verde
manzana brillante sobre fondo negro y
naranja.

Análisis estadístico:
Todas las variables fueron vertidas en un formato

realizado para tal fin y una vez recolectadas y procesa-
das todas  las muestras, se procedió a incluir los valores
de las variables en una base de datos Excel 2.003.

Para  el  procesamiento estadístico se usó SAS ver-
sión 10.5, Epidat 3.1 y se realizó primero con la descrip-
ción estadística de la muestra en porcentajes y prome-
dios, según la característica de cada variable. 

Exámenes complementarios practicados:
1. Laboratorio: Contaje leucocitario, LDH, y

gasometría.
2. Radiología: Estudio radiológico poste-

roanterior de tórax.
3. Inmunodifusión para hongos dimorfos: con el

objetivo de identificar anticuerpos circulantes
contra Histoplasma capsulatum (Hc),
Paraccodioides brasiliensis (Pb), y
Coccidioides immitis (Ci). Se realizó por la
técnica de doble difusión en agar y en el
Instituto Nacional de Higiene “Dr. Rafael
Rangel. Esputo: La toma de muestra de esputo
se realizó por dos métodos:
a. Expectoración espontánea: A cada

paciente se le instruyó para que
recolectara una muestra de esputo en
envase estéril de boca ancha
recomendándole  realizar previamente
una correcta y efectiva higiene bucal. 

b. Esputo inducido: Se nebulizaron
previamente los pacientes que no
expectoraban espontáneamente, se les
realizó percusión torácica y luego se le
indicó la recolección de la muestra en el
envase para tal fin.  Esta técnica se realizó
solamente en los contactos

Se realizaron siguientes pruebas con las muestras de
esputo obtenidas: 

a. Gram, cultivo bacteriológico y BK(coloración
de Ziehl Neelsen): se realizaron en el
laboratorio de bacteriología del Hospital
General del Oeste por los métodos
convencionales.

b. Inmunofluorescencia directa para Pj: El proce-
samiento de las muestras para la IFD se realizó de
acuerdo a las normas del laboratorio de Micología
del Instituto de Higiene “Rafael Rangel”, a través
del kit diagnóstico Merifluor Pneumocystis de la
casa comercial Meridiam Diagnostic® modificado
para el procesamiento de las muestras de esputo
espontáneo, que consiste en:

A. Preparación de las muestras de esputo:
i. Los esputos  fueron diluidos 1:10 con

PBS en tubos de centrífuga graduados,
con tapa de rosca. Se toma 1 ml del
esputo y se le añade 9 ml de PBS a cada
tubo. Se agita en vórtex hasta
homogeneizar.

ii. Centrifugar a 6000 rpm por 10 minutos.
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Resultados: 
Se evaluaron 51 individuos. Treinta y tres tenían

infección respiratoria aguda el resto fueron los contactos.
Los enfermos se distribuyeron en 2 grupos: 1) Pacientes
con SIDA (n=5) y 2) Pacientes sin SIDA (n=28). Los 18
restantes pertenecían al grupo de contactos de los pacien-
tes con IFD+, los cuales a su vez se distribuyeron en 2
grupos: personas con contacto directo con los pacientes
que fueron 9 personas, y los contactos hospitalarios que
también fueron 9. Entre los contactos directos se proce-
saron 2 muestras del grupo SIDA 2 en total, uno de los

También se compararon los valores de las variables
a través de la prueba Exacta de Fisher de 2 colas, la
prueba de Chi cuadrado para variables cualitativas y la
prueba de T de Student para las variables cuantitativas.
La significancia estadística fue considerada para valores
de p < 0.05.

Por último se procedió al  cálculo de la sensibilidad
y razones de verosimilitud. Se tomó como estándar de
oro la positividad de la inmunofluorescencia, dada su
alta sensibilidad y especificidad.

POSITIVIDAD DE LA INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA PARA PNEUMOCYSTIS
JIROVECII EN CONTACTOS DE PACIENTES CON NEUMOCISTOSIS

PÁGINA 222 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 24(4) - 2008

Esquema 1. Pacientes con Infección Respiratoria Baja y Neumocistosis

Esquema 2. Contactos de los pacientes con neumocistosis
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La etiología diferente o coexistente con neumocisto-
sis de la infección respiratoria se pudo precisar en el
12,12% de los pacientes estudiados; el resto de los resul-
tados de gram y cultivo fue reportado como el creci-
miento de microbios habituales del tracto respiratorio.
Los gérmenes aislados fueron Candida albicans en un
paciente con sida, Klebsiella oxytoca, Pseudomona
aeruginosa y Klebsiella sp., cada una en diferentes
pacientes del grupo no sida y ninguno de ellos tenía neu-
mocistosis. Se identificaron tres pacientes positivos para
Mycobacterium tuberculosis en el grupo sin sida, y uno
en el grupo con sida que también salió positivo para
Pneumocystis. No se encontraron criterios diagnósticos
ni de laboratorio para enfermedades fúngicas endémi-
cas. (Tabla 2).

El 100% de los esputos de los pacientes fueron
espontáneos y el 100% de los contactos fue inducido. La
positividad de la IFD para cada grupo se muestra en la
Tabla 3

La presencia de signos y síntomas asociados a la
infección respiratoria baja que ameritó su hospitaliza-
ción y su frecuencia se presentan en la Tabla 4. 

Se observó que la tos estuvo presente en todos los
pacientes con neumocistosis del grupo SIDA, seguidos
por la fiebre y la disnea. Es importante resaltar la sensi-
bilidad diagnóstica de la tos para la neumocistosis en
este grupo y la especificidad de la fiebre que permiten
afirmar que un paciente con neumocistosis tendrá tos y
el no presentar fiebre en este grupo, lo excluye de la
posibilidad de estar infectado por P. Jirovecii. 

pacientes no tuvo contactos directos y se evaluó un con-
tacto por cada uno de los otros 2 pacientes positivos del
grupo. En el grupo sin SIDA se obtuvieron 7 contactos
directos, 3 pacientes con 2 y 1 paciente con un contacto.
(Ver  esquemas 1 y 2).  

Pacientes:
El promedio de edad fue calculado para cada grupo

por separado junto con la desviación estándar. El pro-
medio para todos los grupos fue de 49,19 años. El
52,9% de la muestra correspondía a pacientes femeni-
nos, la distribución del sexo por grupos fue estadística-
mente significativa (p= 0,002). La mayoría de los inte-
grantes de cada grupo pertenecían a un Graffar III, los
porcentajes se muestran para cada grupo y la  distribu-
ción fue estadísticamente significativa (p = 0,003).
(Tabla 1).

Los pacientes con SIDA fueron incluidos al cumplir
con los criterios clínicos de la enfermedad, se cuantifi-
caron los niveles de subpoblaciones linfocitarias y vire-
mia, pero no fueron incluidas como variables en esta
investigación.

Las comorbilidades asociadas en cada uno de los
grupos fueron las siguientes en los pacientes sin SIDA:
EPOC, HTA y DM en orden de frecuencia. En el grupo
con SIDA los pacientes no tenían patologías asociadas. 
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Tabla 1.  Características Generales de toda la Población  

Contacto
Variable SIDA No SIDA Directo Hospitalario
Edad      Promedio 38,4 57,1 42,9 33,4

DS 11,1 19,8 12,6 8,7

Sexo
Femenino 0 12 8 6
Masculino 5 16 1 3

Graffar 
Chi2 = 1,500 
(p = 0,003)

I 0 0 0 0
II 0 1 0 8
III 2 22 9 1
IV 3 5 0 0
V 0 0 0 0

Diagnósticos

EPOC 0 6 0 0
Asma 0 2 2 1
LES 0 1 0 0
HTA 0 5 0 1

Diabetes
Mellitus

0 4 1 0

Tabaquismo 0 2 0 0

Abuso de
Alcohol

0 2 0 0

Otros 0 2 1 1

Tabla 2. Gérmenes Aislados en Muestras de Esputo según Grupo

Tipo de Gérmen
SIDA No SIDA %
(n=5) (n=28) (n=33)

Klebsiella oxytoca 0 1 3
Klebsiella sp. 0 1 3

Pseudomona 
aeruginosa

0 1 3

Candida albicans 1 0 0

Mycobacterium
tuberculosis

1 3 12,1

Tabla 3. Positividad de la Inmunofluorescencia para Cada Grupo

Variable SIDA No SIDA Contactos
IFD N % N % N %
Positiva 3 60 4 14,2 3 16,6
Negativa 2 40 24 85,7 15 83,3
Total 5 100 28 100 18 100

Chi 2 = 5,3127  p = 0,0701.



En la neumocistosis con SIDA se observa la eleva-
ción de la LDH en más de la mitad de los pacientes en
el rango de más de 400 UI y ligeramente más en los
pacientes con neumocistosis que los que no lo tenían,
para este mismo rango. Datos no estadísticamente signi-
ficativos. p = 0,32

La leucocitosis ocurrió en los pacientes sin SIDA y
sin neumocistosis en un 67,8%, no estadísticamente sig-
nificativo. p= 0,152. 

La leucocitosis se evidenció en el 60% de los pacien-
tes con neumocistosis y SIDA, no siendo esto estadísti-
camente significativo. p= 0,329. 

Cuatro de los pacientes sin SIDA presentaron hipo-
xemia, solo uno de ellos tenía neumocistosis, este
paciente tenía como comorbilidad EPOC, estos valores
no fueron estadísticamente significativos. p= 0,42.

Las alteraciones paraclínicas en el grupo de pacien-
tes Sin SIDA fueron: elevación de la LDH y Rayos X de
Tórax patológica  presentes en un 14,2%, leucocitosis
en 7,14% e Hipoxemia sólo en el 3,5 %.(Tabla 7) 

En cuanto a los valores de sensibilidad obtenidos en
los pacientes con neumocistosis y SIDA fueron adecua-
dos para el estudio radiológico de tórax y la LDH, pero
la especificidad no supera el 60%, limitando su capaci-
dad diagnóstica. (Tabla 8).

En  cuanto a las manifestaciones clínicas de la neu-
mocistosis en el grupo de pacientes sin SIDA, nueva-
mente la  tos estuvo presente  en todos los pacientes,
esta vez acompañada de disnea y adventicios pulmona-
res, pero hay que recordar que en este grupo hay comor-
bilidades y se aislaron gérmenes que podrían también ir
acompañados de dichas manifestaciones. El resto de los
síntomas y su frecuencia se señalan en la Tabla 5.

Dentro de los paraclínicos estudiados  la LDH se
elevó por encima de 400 UI en los pacientes sin neumo-
cistosis del grupo No SIDA en un 28,5%  mientras que
en el rango de 200- 299 se elevó tanto en los pacientes
con neumocistosis como en los que no lo tenían y esto
fue estadísticamente significativo (Tabla 6). p = 0,03
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Tabla  7. Frecuencia y Capacidad Diagnóstica de los Paraclínicos 
en Pacientes con Neumocistosis y Sin SIDA

Variable n % S E VPP VPN RV+ RV-

Rx de Tórax
Patológica

4 14,2 100 - 14 - 1 -

BK+ 0 0 - 87,5 - 0,84 - -
LDH>299μU/l 4 14,2 100 - 22 - 1 -

PO2 < 60 mm Hg 1 3,5 25 82 25 82 1,38 0,91
Leucocitosis >

103 x mm3 2 7,14 50 29 10 77 0,7 1,7

Tabla  8. Frecuencia y Capacidad Diagnóstica de los Paraclínicos
Alterados en Pacientes con Neumocistosis y SIDA

Variable n % S E VPP VPN Rv+ Rv-

Rx de Tórax
Patológica

3 100 100 - 60 - 1 -

Bk+ 1 33 33 100 100 50 0,3 0,6
LDH>299μU/l 5 100 100 - 60 - 1 -

PO2 < 60 mhg 0 0 - 100 - 40 - 1
Leucocitosis

>103 x mm3 1 33 33 50 50 33 0,6 1,3

Tabla 5. Frecuencia y Capacidad Diagnóstica de Signos y 
Síntomas de la Neumocistosis en Pacientes Sin SIDA

Variable N % S E VPP VPN RV+ RV-
Tos 4 100 100 - 14 - 1 1
Fiebre 2 50 50 14 7 92 0,5 3,5
Disnea 4 100 100 20 17 100 1,2 -

Dolor
Pleurítico

1 25 25 75 14 85 1 1

Tiraje 0 0 - 76 - 86 - 1,3
Adventicios 4 100 100 12,5 16 100 1,1 -

Tabla 6. Rangos de Elevación de la LDH en los Pacientes Sin SIDA

Neumocistosis
LDH N % Presente Ausente p
100-199 0 0 0 0 0,035
200-299 6 21,14 3 3
300-399 4 14,28 0 4
>400 8 28,5 1 7
Ignorado 10 35,7 0 10
Total 28 100 4 24

Tabla 4. Frecuencia y Capacidad Diagnóstica de Signos y 
Síntomas de la Neumocistosis en Pacientes con SIDA

Variable N % S E VPP VPN RV+ RV-
Tos 3 100 100 - 60 - 1 -
Fiebre 2 66,7 60 100 100 60 0,6 0,4
Disnea 2 66,7 60 50 60 50 1,2 0,8

Dolor
Pleurítico

1 33,3 50 50 50 30 1 1

Tiraje 1 33,3 30 50 50 30 0,6 1,4
Adventicios 2 66,7 50 - 50 - 0,5 -



Los estudios radiológicos de tórax fueron anormales
en más del 60% de los pacientes con infección respira-
toria baja, independiente de la etiología en el grupo
total. Al analizar los datos por grupos,  en el grupo SIDA
la radiología fue anormal en 100% y en el grupo Sin
SIDA en 75%, ambas alteraciones con patrón de neumó-
nico. Los patrones radiológicos encontrados se descri-
ben en tablas 9 y 10

Todos los pacientes con SIDA presentaron patrón
neumónico con predominio en los pacientes con neumo-
cistosis, no significativo estadísticamente. p = 1. 

La capacidad diagnóstica de la radiología de tórax
tuvo una sensibilidad del 100% con una especificidad
no evaluable. La razón de verosimilitud señala una pro-
babilidad mayor del 50% de tener neumocistosis cuan-
do la radiología tiene un patrón neumónico.

La radiología en el grupo sin SIDA demostró tam-
bién un predominio franco del patrón neumónico
(75%). Se encontraron también signos de atrapamiento
aéreo e infiltrado intersticial. (Tabla 10).

La Sensibilidad fue del 60% y la Especificidad
100% para los hallazgos del patrón tipo neumónico y la

Especificidad para los signos de atrapamiento aéreo fue
del 100%. (Tabla 11).

Contactos:
Se estudiaron 18 contactos, 9 eran contactos directos

y 9 eran contactos hospitalarios. Fueron positivos para
IFD un total de 3 contactos directos en todo el grupo Sin
SIDA, y ninguno para el grupo SIDA. Ningún contacto
hospitalario fue positivo para Pneumocystis jirovecii.
(Tabla 12)

En la Tabla 13 se muestra el total de 7 contactos
directos para el grupo no SIDA; de ellos 3 resultaron
positivos en la prueba  de IFD, y ninguno de los pacien-
tes con SIDA tuvo la prueba positiva. 

Según el tipo de contacto podemos observar que solo
los contactos directos fueron positivos mientras que nin-
guno de los hospitalarios tuvo IFD+ para Pj. 

Discusión:
La neumonía por Pneumocystis jirovecii es una

infección respiratoria oportunista, frecuente y grave,
que sucede fundamentalmente en el huésped inmuno-
comprometido; sin embargo, la demostración del micro-
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Tabla 9. Patrón Radiológico en Pacientes con SIDA

Neumocistosis
Patrón N % Con Dx Sin Dx p

Signos de Atrapamiento
Aéreo

0 0 0 0 -

Neumonía 5 100 3 2 1
Cavitaciones 0 0 0 0 -
Fibrotórax 0 0 0 0 -
Infiltrado Intersticial Difuso 0 0 0 0 -
Otros 0 0 0 0 -
Total 5 100 3 2 -

Tabla 10. Distribución del Patrón Radiológico en 
Pacientes Sin SIDA

Neumocistosis
Patrón N % Con Dx Sin Dx p

Signos Atrapamiento
Aéreo

2 7,1 1 1 0,653

Tipo Neumónico 21 75 3 18 0,533
Cavitaciones 1 3,5 0 1 0,299
Fibrotórax 1 3,5 0 1 0,299
Infiltrado Intersticial 2 7,1 0 2 0,653
Otros 1 3,5 0 1 0,299
Total 1 100 4 24 -

Tabla 11. Capacidad Diagnóstica de la Rx de Tórax en el 
grupo Sin SIDA

Patrón Se Es VPP VPN RV+ RV-
Signos
Atrapamiento
Aéreo

30 100 100 30 0,3 0,7

Tipo Neumónico 60 100 100 50 0,6 0,4
Cavitaciones - - - - - -
Fibrotórax - - - - - -
Infiltrado I
ntersticial Difuso

- - - - - -

Otros - - - - - -

Tabla 12. Frecuencia de IFD+ en los Contactos Directos

Grupo 
IFD No SIDA SIDA
+ 3 0
- 4 2
Total 7 2

Tabla 13. Frecuencia  de IFD + Según tipo de contacto      

Tipo de contacto
IFD Directo Hospitalario
+ 3 0
- 6 9
Total 9 9



El hecho de lograr un diagnóstico microbiológico,
particularmente por IFD en ambos grupos, evidencia
que tanto el esputo espontáneo como el inducido, son
adecuados para la implementación de la IFD.

Dentro de los pacientes sin SIDA con IFD + para
Pneumocystis jirovecii se encontraron 4. Este grupo fue
numéricamente mayor que los del grupo con SIDA, lo
cual puede deberse a la presencia de comorbilidades
asociadas como factores de riesgo para la presencia de
Pneumocystis jirovecii en individuos sin SIDA. El diag-
nóstico más frecuente fue nuevamente el EPOC y se
sumó el LES en esta oportunidad. En todo el grupo sin
SIDA, el EPOC se encontró en 6 pacientes (21,4%) y de
ellos 3 (50%) tenían neumocistosis(18).

Este es un  hallazgo interesante, ya que se sabe que
las infecciones respiratorias son la primera causa de
exacerbación del EPOC y según la severidad de la exa-
cerbación, esta será un factor predisponente de hospita-
lización(35). El hallazgo de Pj en pacientes con EPOC es
entonces muy importante ya que ha sido una constante
en investigaciones previas, y su frecuencia es aun poco
precisa, oscilando  entre 6 y 40%. Por todo esto, nos
planteamos por un lado la necesidad de realizar estudios
mas extensos que relaciones definitivamente la Pj con la
exacerbación del EPOC, por el otro planteamos la posi-
bilidad de que la investigación sistemática del
Pneumocystis jirovecii en estos pacientes y su trata-
miento profiláctico o en la infección temprana, podría
mejorar su calidad de vida al disminuir el número de
hospitalizaciones y minimizar las complicaciones a
largo plazo(1,31,36,37). 

El otro diagnóstico de base encontrado en los
pacientes con neumocistosis y sin SIDA fue  lupus eri-
tematoso sistémico (LES) en una paciente (3,5 %). El
uso de esteroides es un predisponente para la adquisi-
ción de neumocistosis, situación que se encontraba pre-
sente en esta paciente. El uso de inmunosupresores es un
conocido factor de riesgo para la enfermedad en estudio.
Inclusive el paciente asmático que amerita esteroides
para su control, es un potencial enfermo de neumocisto-
sis. El paciente con LES, por su condición autoinmune
puede tener una infección por Pj Se ha descrito el hallaz-
go en otras enfermedades de este tipo, donde destacan la
glomerulonefritis y colitis ulcerativas entre otros.
Dentro de las enfermedades oncológicas se describen la
leucemia linfoblástica aguda, los linfomas No Hodgkin
y el rabdomiosarcoma(12,37).

organismo en pacientes inmunocompetentes y pacientes
con inmunosupresión de etiología diferente al SIDA, ha
hecho necesario cambiar el pensamiento relacionado
con esta y plantea otras nuevas variables a analizar el
portador asintomático, colonización o infección subclí-
nica del Pj.

Para entender las  consecuencias de esta enfermedad
falta mas investigación básica y clínica, por ejemplo,
estudiar su relación con hipertensión pulmonar o con el
compromiso sistémico, como por ejemplo la insuficien-
cia suprarrenal(31-33).

Dentro de los hallazgos importantes de esta investi-
gación está la positividad de la IFD en 10 pacientes, de
los cuales el 30% fueron contactos directos de pacientes
con neumocistosis, hallazgo similar a estudios previos,
donde la tasa de prevalencia de Pj en individuos inmu-
nocompetentes es de 20% aproximadamente. También,
encontramos que el 60% de los pacientes con SIDA
tenía neumocistosis. Este resultado es ligeramente
menor que el observado en la literatura(5,17,20,34). Sin
embargo, esto puede ser atribuible al pequeño número
de pacientes con SIDA de nuestro estudio.

La etiología diferente a neumocistosis fue poca y se
encontró fundamentalmente en el grupo no SIDA y sin
neumocistosis y fue relacionado con etiología bacteria-
na de la infección respiratoria; la mas frecuente fue la
tuberculosis, en 3 pacientes, y en el resto: Klebsiella
oxytoca, Klebsiella sp., Pseudomona aeruginosa, La
etiología demostrada en los pacientes con SIDA fue can-
didiasis pulmonar y tuberculosis. No se encontró ningu-
na infección por hongos dimorfos y la única etiología
fúngica diferente a Pneumocystis jirovecii fue la candi-
diasis del paciente con SIDA.  Aún cuando se trata de
pacientes con enfermedades debilitantes, llama la aten-
ción y preocupa que la frecuencia más elevada se deba
a tuberculosis, puesto que dicha enfermedad esta repun-
tando nuevamente en nuestro país y en el mundo. Así
mismo, nuevamente se hace mención especial de la coe-
xistencia de tuberculosis – neumocistosis, lo que nos
hace plantear un binomio que debe ser estudiado(18).

Uno de los objetivos de esta investigación, que se
logró a través de la estricta aplicación de la epidemiolo-
gía clínica, fue deslindar la neumocistosis de otras enfer-
medades con las cuales puede coincidir o enmascararse,
como TBC, enfermedades por hongos dimorfos y las de
etiología bacteriana; para ello se cumplió estrictamente
con la metodología diagnóstica de cada una de ellas.
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sis pulmonar y la toxoplasmosis. Además, los valores
encontrados en esta investigación fueron mucho meno-
res que los que plantean Butt y col, pero coinciden con
los encontrados por Casanova. En síntesis, valores bajos
de esta enzima en nuestra población fueron una guía de
moderada capacidad diagnóstica para la neumocisto-
sis(18,38,39).

La hipoxemia estuvo ausente en ambos grupos; fue
un parámetro clínico importante en los pacientes sin
SIDA pero fundamentalmente en los pacientes sin neu-
mocistosis. La causa que explica la hipoxemia en los
pacientes sin neumocistosis, es la enfermedad de base
(EPOC) y probablemente el diagnóstico temprano de la
enfermedad. Ninguna de estas comparaciones fue signi-
ficativa estadísticamente. Estos hallazgos son diferentes
a  la experiencia de Casanova y col., con la misma meto-
dología, lo que expresa que probablemente esté relacio-
nado con la presencia de un protocolo que diagnóstica
tempranamente la enfermedad y  con el azar. 

El estudio radiológico de tórax alterado predominó
en los pacientes con SIDA (100% en SIDA vs. 75% no
SIDA). En los pacientes con SIDA se comportó de
forma infrecuente presentando solamente imágenes de
condensación, lo que le valió valores adecuados de
capacidad diagnóstica, con una RV+ 1, sensibilidad del
60%. Esto se interpreta como el aumento de la probabi-
lidad de poseer neumocistosis al tener una condensación
radiológica en un paciente con SIDA. Por otro lado, si
bien no es lo que se esperaba y a pesar de lo pequeño de
la muestra, debe hacernos reflexionar sobre la rigidez
histórica del patrón radiológico de la neumocistosis, y
plantear al igual que Casanova y col., que la expresión
radiológica no es una constante y podemos encontrar
una diversidad de expresiones(17,18).

La expresión radiológica del grupo sin SIDA fue
mucho más diversa pues se encontró: 75% de patrón
neumónico, 7% infiltrado intersticial, el fibrotórax y las
cavitaciones obtuvieron 3,5% cada uno y el atrapamien-
to aéreo 7%; no se encontró patología pleural. Esta diver-
sidad señala dos orientaciones: una relacionada con la
enfermedad de base o concomitante (atrapamiento aéreo
en el EPOC o la cavitación en la tuberculosis), y la otra
con la diversidad radiológica de la neumocistosis que se
relaciona con el patrón neumónico y el intersticial.

No obstante, la coexistencia de tuberculosis – neu-
mocistosis nuevamente encontrada, no descarta que ante
hallazgos radiológicos compatibles con una tuberculo-

Desde el punto de vista clínico, en nuestra investiga-
ción encontramos clínicos y paraclínicos con moderados
valores de capacidad diagnóstica. La tos, la disnea y los
adventicios pulmonares obtuvieron valores de sensibili-
dad del 100% y RV+ de 1; no se pudo calcular la espe-
cificidad por razones matemáticas; de no ser así, proba-
blemente serían una guía útil si se aplica al paciente ade-
cuado. Estos hallazgos fueron similares en la investiga-
ción de Casanova y col.

La presencia de síntomas pulmonares en pacientes
con riesgo de la enfermedad, obliga al clínico a plante-
arse al Pj como posible agente etiológico y debe inves-
tigarse el diagnóstico, a través del mejor método dispo-
nible que es la IFD. Aparte de Casanova y col., no
encontramos otra revisión clínica en la literatura que
analizara los signos y síntomas, evaluando su capacidad
diagnóstica en la enfermedad(18).

En el grupo con SIDA se trataba de pacientes poli-
sintomáticos, lo cual es un problema para el análisis de
otras etiologías. La tos fue el signo predominante con
una sensibilidad de 100% y una RV+ de 1. La sensibili-
dad de la fiebre, tos, dolor pleurítico y la presencia de
adventicios pulmonares se mantuvieron entre  60 y 50%,
con especificidad  de 100%  para la fiebre. Esto demues-
tra que la fiebre es un signo muy especifico y sensible
para el diagnóstico, sobre todo  si se acompaña de tos,
dolor pleurítico, adventicios y disnea ofreciendo todos
ellos  una RV+ entre 0,5 y 1,2, lo que resume moderada
capacidad diagnóstica. 

Llama la atención que el tiraje posee en el estudio
una RV- de 1,4 la más alta encontrada en este grupo, lo
que significaría que su presencia aleja la probabilidad
diagnóstica 1,4 veces. Debe recordarse que el escaso
número de pacientes con SIDA y neumocistosis puede
sesgar algunos hallazgos, como los pertinentes al tiraje.

El uso diagnóstico de la deshidrogenada láctica ofre-
ció moderada capacidad, la comparación de los valores
de toda la población entre pacientes con neumocistosis
y sin la enfermedad fue estadísticamente significativa.
Esto a expensas de que el valor de la enzima en el grupo
con la enfermedad estuvo anormal en el 100% de ellos.
Por otra parte en el grupo sin SIDA los valores predomi-
nantes estuvieron entre 200 a 299. U. En el grupo con
SIDA obtuvieron valores mayores a partir del rango 200
– 299. Tal como Butt y col. señalan, esta enzima es un
hallazgo de apoyo diagnóstico, pues en este grupo de
enfermos debe siempre tenerse presente la histoplasmo-
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sis, deba descartarse la neumocistosis, igual que para los
criterios radiológicos de EPOC. Este estudio es impor-
tante pues para ambos grupos ofreció una sensibilidad
de 100% con una RV+ de 1, lo que aumenta moderada-
mente la capacidad diagnóstica. Sin embargo, la exacti-
tud de la IFD, opaca cualquier otro método diagnóstico
de la enfermedad, es por ello que probablemente al tener
como patrón oro la IFD, la radiología no será nunca per-
fecta. Por ello, debido a la complejidad de la neumocis-
tosis, no debe ser interpretada solo por la radiología,
sino a través de todas las evidencias clínicas y paraclíni-
cas que resulten de los diversos hallazgos de investiga-
ción clínica, concepto que expresa Borras y col. entre
otros(8,13,18).

Los diversos estudios clínicos que describen la neu-
mocistosis, lo hacen con énfasis descriptivo(1,19). Sin
embargo, con la intención de minimizar el error diag-
nóstico, mantenemos la línea de investigación donde se
define la capacidad diagnóstica de los diversos paráme-
tros clínicos y paraclínicos, que permitan al médico
tener instrumentos que faciliten el diagnóstico.
Podemos decir que en esta investigación se encontraron
valores de capacidad diagnóstica similares a Casanova y
col, y estos valores señalan a su vez, la importancia de
las descripciones clínico – epidemiológicas que se reali-
zaron cuando la neumocistosis surgió con el SIDA como
una renovada entidad clínica.  

Esto lo demuestran estudios comparativos de diag-
nóstico premortem y postmorten, donde el diagnóstico
clínico de neumocistosis no existe en la autopsia y ha
sido confundido con diagnósticos como: infección sisté-
mica por citomegalovirus, tuberculosis pulmonar,
mucormicosis y criptococosis pulmonar(41).

La posibilidad de la transmisión interhumana parece
ser cierta. Hay Investigaciones que han obtenido orien-
taciones controversiales al respecto. Nuestra investiga-
ción encontró positividad en la IFD para Pj. en personas
asintomáticas y sin enfermedad predisponente, que fue-
ron definidas como contactos. Esta clasificación garan-
tizó la presencia cercana del contacto con el paciente. La
clasificación de los grupos permitió una evolución indi-
recta de la cercanía; esta fue: muy cercana y continua
(contactos directos o cuidadores) y en el otro probable-
mente muy cercana pero menos continua (contacto con
el personal del hospital).  

Los hallazgos en los diferentes grupos permitieron
interpretaciones importantes. Basados en que el mayor

número de contactos positivos estuvo en el grupo de
contactos directos y que no se encontró positividad para
la IFD en los contactos hospitalarios, señala que proba-
blemente el dato más importante es la cercanía constan-
te, y no la condición de base del enfermo. 

El pensamiento inicial era que los pacientes con
SIDA probablemente tenían mayor carga del microorga-
nismo por su incapacidad para limitar la infección. Sin
embargo, hubo un sesgo en los pacientes con SIDA, y es
que no se logró la colaboración de los contactos de los
pacientes de forma similar al otro grupo; además, estos
eran más inconstantes en los cuidados del paciente, por
lo que mantenemos la pregunta de investigación sobre
¿cuán positivos pueden ser los contactos directos de los
pacientes con SIDA?, la que será respondida en otras
investigaciones.   

No se puede descartar tampoco la fuente ambiental
que pudieron compartir pacientes y cuidadores, los pri-
meros para enfermarse y los segundos para lograr la
detección del microorganismo en la muestra estudiada.
Esta variable no fue estudiada en esta investigación,
pero es importante. Una forma de evaluar la condición
de portador sano de estos contactos positivos, sería ree-
valuar en dos semanas la IFD para Pj, de mantenerse
positiva, podríamos estar hablando de portadores asinto-
máticos(42-45).

La sustancial mayor positividad en el grupo de
pacientes sin SIDA permite afirmar que la inmunosupre-
sión severa no es la variable mas importante para deter-
minar la positividad del Pj. en los contactos. Pareciera
ser más importante la cercanía y la constancia del con-
tacto, que en nuestro estudio estuvo ausente para los
pacientes con SIDA(46-48).

Como rasgo sociocultural, encontramos que los con-
tactos directos positivos fueron sólo mujeres (madres,
esposas, hijas) quienes precisamente son las principales
cuidadoras de los enfermos dentro del hogar, como ha
sido demostrado en otras investigaciones.

Encontrar contactos positivos, de pacientes con la
enfermedad y que además estos pacientes, tal y como lo
señalan los estudios previos, tengan factores de riesgo
conocidos para la neumocistosis (LES, EPOC, SIDA,
TBC), abre la posibilidad a nuevos esquemas para la
profilaxis secundaria en la neumocistosis pulmonar(32,40).
Los contactos o cuidadores directos deberían ser evalua-
dos periódicamente para conocer su condición de porta-
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dor del Pj; así, al tratar profilácticamente al contacto,
estaríamos evitando la instalación de una enfermedad
potencialmente mortal en los pacientes susceptibles, a
través del contacto interhumano. 

De igual forma, se plantea una nueva pregunta de
investigación: identificar un contacto positivo en un
paciente con factores de riesgo ¿es razón suficiente para
instaurar profilaxis en él?  Otra  pregunta que no hemos
respondido es si la sola presencia del Pj en esputo es
suficiente como diagnóstico de portador sano. Sería
importante conocer si existen otras variables como cali-
dad de positividad (relacionada con la buena toma de
muestra y el momento de la toma de la misma) y la posi-
tividad en el tiempo, relación con el comportamiento de
los valores de PCR para Pj son mas exactos para definir
esta condición.

En conclusión: la Inmunofluorescencia directa fue
eficaz en el diagnóstico de la neumocistosis y la identi-
ficación de sus contactos, la EPOC fue la principal
comorbilidad asociada con neumocistosis en pacientes
sin SIDA. Los síntomas, signos y paraclínicos evalua-
dos poseen moderada capacidad diagnóstica para la neu-
mocistosis pulmonar tanto en los pacientes con SIDA
como en los pacientes sin SIDA y mantener un contacto
directo y continuo con los pacientes con neumocistosis
aumenta la probabilidad de que el contacto posea una
IFD de esputo positiva para Pj.
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

RESUMEn: 
Introducción: La Diabetes Mellitus (DM) es una de las
enfermedades características de las últimas décadas del
siglo XX, con un comportamiento pandémico, siendo los
eventos cardiovasculares, especialmente la enfermedad
arterial periférica (EAP), la principal responsable de su
alta morbi-mortalidad, por lo cual en este estudio se
evaluó la relación entre la EAP y la ateroesclerosis
carotídea temprana (a través del  índice tobillo brazo
(ITB) y espesor del complejo íntima media carotídeo)
ECIMC con las complicaciones macro y
microvasculares en la población de pacientes con DM 1
y DM 2 estudiada. Resultados: La complicación
microvascular mas frecuente fue la nefropatía y la
neuropatía, ambas presentes en 97 pacientes (67,4%);
la macrovascular fue la EAP en 45 casos (31,25%). No
se relacionó el ECIMC con las complicaciones crónicas
en DM 1. En DM 2 se correlacionó con oftalmopatía,
cardiopatía isquémica y amputación de miembros
inferiores. El aumento del espesor ECIMC se evidenció
en 48 pacientes (33,3%) los determinantes fueron: edad
y tiempo de evolución  en  DM 1 y en DM 2 el síndrome
metabólico (SM). El ITB estuvo alterado en 12
pacientes (8,3%) siendo los parámetros determinantes
en los pacientes con DM 1 la alteración en el perfil
lipídico (HDL) y el sexo femenino y en DM 2 la edad,
tiempo de evolución,  HTA, IMC y circunferencia
abdominal. Conclusiones: Los pacientes con DM tienen
elevado riesgo de complicaciones cardiovasculares y
deben implementarse medidas de diagnóstico y
tratamiento tempranos que impidan la progresión de la
enfermedad.

Palabras clave: DM, complicaciones crónicas, riesgo

cardiovascular, ateroesclerosis, EAP, ITB, ECIMC, SM.

ABSTRACT:
Background: Diabetes Mellitus (DM) is a
characteristic disease of the last decades of the twintieth
century XX, with a pandemic behavior; cardiovascular
events,  specially the peripheral arterial disease (PAD),
are a major cause of this high morbi-mortality, We
evaluated the relationship between the PAD and the
early carotid ateroesclerosis (through ankle arm index
(AAI) and carotid intima-media intimate complex,
(IMT) with the macro and microvascular complications
in a population of patients with DM 1 and DM 2.
Results: The most frequent microvascular
complications were nephropathy and neuropathy, both
present in 97 patients (67.4%); The was present in 45
cases (31.25%). The IMT was not related to the chronic
complications in DM 1. In DM 2 it was correlated with
oftalmopathy, isquemic cardiopathy and amputations
abnormal  IMT was  demonstrated in 48 patients
(33.3%) and the determinants were: age and time of
evolution in  DM 1 and in DM 2  metabolic syndrome
(MS). The AAI was abnormal in 12 patients (8.3%)
being the determining parameters in the DM 1 patients
abnormal  lipid profiles (HDL) and female sex: in DM2
patients age, time of evolution, hypertension, body
mass-index and abdominal circumference.
Conclusions: Diabetic patients have high risk of
cardiovascular complications and we must implement
early diagnosis and treatment to prevent the progression
of the disease.

Key words: Diabetes Mellitus, chronic complications,
cardiovascular risk, atheroesclerosis, Peripheral artery
disease, Ankle-arm index, carotid intima-media
complex, metabolic syndrome

Introducción:
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad carac-
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terística de las últimas décadas del siglo XX, con un
comportamiento pandémico dado su progresivo incre-
mento a nivel mundial y muy especialmente, en los paí-
ses en vías de desarrollo(1). 

Para el año 2025 se espera un incremento aproxima-
do de 150 % ó 380 millones de personas, afectando a
todos los grupos poblacionales sin distinción de sexo ó
edad, estimándose que habrá 80% de nuevos casos de
DM en países de bajos y medios ingresos, donde se rea-
liza menos del 20% de gastos en atención médica espe-
cífica para el control de ésta enfermedad(2).

En Venezuela, se estima que cada 3 horas muere un
paciente diabético. Esta tendencia se ha observado de
manera constante durante las últimas décadas, desde el
22º lugar que ocupaba entre las causas de muerte en
Venezuela para 1955, ha ascendido al 7º lugar en los
últimos años. En la actualidad, la prevalencia de DM es
de 5%, lo cual representa más de un millón de diabéti-
cos en nuestra población; quizás la mitad de los cuales
no se han diagnosticado por encontrarse en etapas asin-
tomáticas ó subclínicas de la enfermedad(3).

Debido al riesgo elevado que tiene esta población en
desarrollar complicaciones macro y microvasculares con
afectación de todo el lecho arterial, especialmente aque-
llos sin adecuado control metabólico, y el riesgo poten-
cial de daño a órganos blancos por ésta causa, se han des-
arrollado varias pruebas diagnósticas a fin de poner en
evidencia el grado de compromiso de tales órganos.

En este trabajo se hará especial énfasis en el estudio
de la enfermedad arterial periférica (EAP) y la ateroes-
clerosis temprana en pacientes con diagnóstico de DM 1
y 2, a través de procedimientos no invasivos como la
determinación del índice tobillo brazo (ITB) y el engro-
samiento del complejo íntima media carotideo (ECIMC)
y su relación con otras complicaciones crónicas macro y
microvasculares que comparten la misma etiopatogenia
y que comprometen de manera significativa la calidad
de vida de los diabéticos. Estas pruebas pueden ser
detectadas de manera fácil en la consulta clínica, con
maniobras semiológicas sencillas y procedimientos clí-
nicos que no requieren mayor costo ó instrumental para
su realización.

El endurecimiento de la pared arterial debido a la
esclerosis excesiva, produce  elevación espúrea de la
presión arterial (pseudohipertensión) en sujetos de edad
avanzada y en diabéticos y se puede determinar median-

te una sencilla maniobra realizada a la cabecera del
enfermo llamada “maniobra de Osler,” en la cual es
posible palpar el trayecto vascular sin pulso distal al
punto de oclusión de la arteria radial ó braquial con un
manguito de presión el cual se ha insuflado por encima
del valor de la presión arterial sistólica(4).

Sindrome Metabólico:
A pesar de las diferencias y controversias de la lite-

ratura médica, se entiende al síndrome metabólico (SM)
como un grupo de problemas causados por la combina-
ción de factores genéticos y asociados al estilo de vida,
especialmente sobre-alimentación y ausencia de activi-
dad física; en donde el exceso de grasa abdominal y la
inactividad física favorecen a que se establezca insuli-
no-resistencia, estado pro-inflamatorio y pro-trombótico
crónico de baja intensidad, y se desarrolle enfermedad
ateroesclerótica cardiovascular en individuos predis-
puestos genéticamente a padecerla(5,6).

En los pacientes con DM2, la presencia de SM se
asocia a enfermedad arterial coronaria (EAC) angiográ-
ficamente determinada y ésta asociación es indepen-
diente de otros factores de riesgo cardiovascular. La
resistencia a la insulina, uno de los principales mecanis-
mos fisiopatológicos participantes en el SM, contribuye
de manera independiente a incrementar el riesgo global
de EAC silente(7).

La EAP es  una condición caracterizada por enfer-
medad aterosclerótica oclusiva en los miembros inferio-
res, aunque puede afectar a otras partes del cuerpo.
Constituye una manifestación importante de ateroscle-
rosis sistémica, afecta por igual a hombres y mujeres y
aqueja a una gran proporción de población adulta a nivel
mundial. 

Datos aportados por el estudio Framinghan revela-
ron que 20% de pacientes sintomáticos con EAP tienen
DM, pero esta prevalencia está subestimada ya que la
mitad de los pacientes con EAP son asintomáticos, un
tercio de los cuales tiene claudicación intermitente (CI)
ó síntomas atípicos y, sólo el resto de los pacientes, tiene
una forma más severa de la enfermedad(8).

El diagnóstico de EAP es de importancia porque per-
mite identificar los pacientes con alto riesgo de infarto
agudo del miocardio (IM) y enfermedad cerebrovascu-
lar (ACV); además de los pacientes que requieren trata-
miento por EAP, ya que ésta puede asociarse con limita-
ción funcional o pérdida del miembro.
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Aproximadamente una tercera parte de los pacientes
con EAP tienen claudicación intermitente (CI) típica,
definida como dolor en una ó ambas piernas al caminar,
primariamente afectando las pantorrillas, que se exacer-
ba con el caminar continuo y alivia con el reposo. La
severidad de esta condición se incrementa lentamente y
en 5 años, 25% de los pacientes experimentarán empeo-
ramiento en la sintomatología y 5% tendrán amputación
del miembro afectado. 

En poblaciones mayores de 65 años con antecedentes
de CI, la progresión a los 5 años es la siguiente: 5 a 10% de
los pacientes presentará isquemia crítica de miembros infe-
riores, 16% experimentará empeoramiento de los síntomas,
7% requerirá cirugía de revascularización y 5% sufrirán
amputaciones mayores; además el 20% presentará un
evento cardiovascular no fatal (IM, ACV). La mortalidad
general es de 30% y por causa cardiovascular del 75% (9).

La CI típica es el síntoma cardinal de la EAP de
miembros inferiores. La enfermedad arterioesclerótica
vascular es un proceso global que afecta también la cir-
culación arterial coronaria y no coronaria, típicamente
involucra múltiples territorios vasculares en un mismo
paciente. La CI es más común en hombres que en muje-
res (10) y su  incidencia ha declinado desde 1950, pero
la mortalidad permanece alta e inalterada. (11)

Más del 50% de los pacientes en los que se identifi-
ca EAP a través de un resultado anormal del índice tobi-
llo-brazo (ITB), no tiene claudicación típica ó isquemia
del miembro en reposo, pero sin embargo, tienen otros
tipos de dolor en las piernas desencadenados con el ejer-
cicio, con la consecuente disminución en su actividad
física ambulatoria y calidad de vida.

La evaluación inicial comienza con identificar los
factores de riesgo, síntomas de CI, dolor durante el
reposo, y/o grado de deterioro funcional. Las causas
alternativas de dolor en miembros inferiores durante el
ejercicio son muchas y deben ser cuidadosamente des-
cartadas. En la región gemelar el dolor puede ser debido
a oclusión venosa, dolor muscular o tendinoso, síndro-
me compartimental crónico, compresión radicular, quis-
te de Baker, entre otras causas; en éstas condiciones un
cambio en la posición de las piernas suele aliviar el
dolor. El dolor en caderas y glúteos debe diferenciarse
de compresión radicular espinal que puede presentarse
como dolor de espalda que empeora con la bipedesta-
ción y mejora con cambios posicionales. En el caso de
afección de los pies, puede deberse a artritis ó enferme-

dad de Burger (tromboangeitis obliterante)(12).

Dos componentes importantes del examen físico son
la inspección visual del pie y la palpación de pulsos
periféricos. Rubor en declive, palidez en la elevación,
ausencia del crecimiento de pelo, uñas distróficas, piel
seca y con fisuras, son signos de insuficiencia vascular
y deben ser notados. Los espacios interdigitales se
deben inspeccionar con el fin de evidenciar fisuras,
ulceraciones y posibles infecciones. 

La palpación de pulsos periféricos debe ser una
exploración rutinaria del examen del paciente y debe
incluir la evaluación del pulso femoral, poplíteo y pedio
dorsal. Es de hacer notar que la evaluación del pulso es
una habilidad aprendida y tiene un grado alto de varia-
bilidad  inter-observador, con alta tasa de falsos positi-
vos y falso-negativos.

El pulso pedio dorsal se informa como ausente en
8% de individuos sanos y el pulso tibial posterior en 2%.
No obstante, la ausencia de ambos pulsos,  valorada por
una persona experimentada en esta técnica, determina la
presencia real de enfermedad vascular(13).

Por otra parte, la EAP puede estar presente en forma
subclínica y sólo puede ser detectada mediante técnicas
de imagen vascular. Éstas técnicas pueden revelar for-
mas tempranas de EAP antes de ser detectada por la
medición de la presión en los miembros inferiores ó por
síntomas clínicos(14).

La CI en pantorrillas se debe más comúnmente a la
afectación de arterias femorales y con menor frecuencia,
a afectación de arterias poplíteas, tibiales proximales ó
peroneas. La que se produce en caderas y glúteos,  se
debe a enfermedad aorto ilíaca. Sin embargo, a pesar del
significativo impacto sobre la expectativa y calidad de
vida, así como el estatus funcional, aproximadamente
75 % de los pacientes con CI no son diagnosticados.

En contraste con la variabilidad existente en la eva-
luación del pulso y la naturaleza  no específica de la
información obtenida a través de la historia y otros com-
ponentes del examen físico, el ITB es un método repro-
ducible y razonablemente exacto, siendo una medida no
invasiva para el diagnóstico y determinación de severi-
dad de la EAP (15). 

El ITB se define como la relación entre la máxima
presión sistólica (PAS) de ambos tobillos dividido entre

NINA M. CHACÍN SUCRE



PÁGINA 234 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 24(4) - 2008

COMPLICACIONES CRÓNICAS DE LA DIABETES MELLITUS EVALUADAS
POR LA RELACIÓN ENTRE EL INDICE TOBILLO-BRAZO

la máxima PAS de ambos brazos. Los instrumentos
requeridos para  realizar la medida del ITB incluyen un
doppler manual de 5–10 Mhz. y un brazalete de tensión
arterial(14).

El ITB se mide colocando al paciente en decúbito
horizontal durante 5 minutos. La PAS se mide en ambos
miembros superiores  y el valor más alto se utiliza como
el denominador del ITB. La PAS entonces se mide en el
pedio dorsal y arteria tibial posterior colocando el bra-
zalete  justo encima del tobillo. El valor más alto es el
numerador del ITB.

Presión sistólica más alta tobillo:

Presión sistólica más alta braquial:
Los  resultados obtenidos son interpretados de la

siguiente manera: >1,30: No compresible/ 0,91 - 1,29:
Normal/ ≤0,90: Obstrucción arterial. Un ITB disminui-
do < 0,9 es un signo definitivo de EAP. Un valor de ITB
mayor de 1,30 sugiere arterias poco comprensibles debi-
do probablemente a rigidez de la pared vascular princi-
palmente causada por calcificación medial asociada con
DM. Esta rigidez puede llegar a ser tan severa que las
presiones pueden no ser obtenidas, en cuyo caso se
reporta como no compresible (NC).

Debido a la alta frecuencia estimada de EAP en
pacientes con DM, el cálculo del ITB se debe realizar en:

• Todo paciente diabético mayor de 50 años. Si
es normal se debe repetir cada 5 años. 

• Todo diabético menor de 50 años con otros
factores del riesgo para EAP: hábito tabáquico,
hipertensión, hiperlipidemia, etc. 

• Aquellos pacientes con síntomas de EAP (16).

El engrosamiento del complejo íntima-media carotí-
deo (ECIMC) es probablemente la más temprana expre-
sión de arteriosclerosis que puede medirse en forma
incruenta, reproducible y de relativo bajo costo. El grosor
de este complejo se relaciona directamente con la edad y
con la presencia de factores de riesgo cardiovascular. 

El ECIMC se relaciona con pronóstico cardiovascu-
lar y se ha descrito como un factor de predicción inde-
pendiente para ACV e IM. Este valor pronóstico ha per-
mitido el seguimiento de cohortes en el tiempo y la eva-
luación de medidas terapéuticas específicas que logren
reducir esta progresión e incluso demostrar la posible
regresión del grosor del CIMC (17- 20).

El ECIMC refleja no solamente arteriosclerosis tem-

prana sino también incremento compensatorio no ate-
rosclerótico por hipertrofia de la capa media muscular
como resultado de la hiperplasia muscular ó hipertrofia
fibrótica (remodelación de Glagov) (21).

Sin embargo, ha sido ampliamente utilizado el regis-
tro del ECIMC a nivel del centímetro distal antes de la
bifurcación de la arteria carótida común, en cada pro-
yección longitudinal, en sus paredes anterior y posterior.
Tomando como valores del CIMC el promedio de los
valores obtenidos entre las determinaciones realizadas
entre las carótidas derecha e izquierda. Además se regis-
tra el valor máximo obtenido en el estudio de ambas
carótidas(22,23).

Se define el CIMC como la medida de la distancia
comprendida entre dos líneas paralelas observadas en
cada pared arterial, la primera línea ecogénica es la
interfase lumen-íntima y la segunda línea representa la
interfase entre la capa media muscular y su cubierta
adventicia. El punto de corte ó valor considerado por
muchos de los autores y en nuestro estudio como normal
fue 0,8 mm(24-26).

También se registra la presencia de placas de acuer-
do a su tamaño y características ecogénicas: fibrolipídi-
ca, fibrocálcica, mixtas, calcificadas, puntiformes, con-
céntricas, o complicadas, así como número y ubicación
de las mismas. 

Se define placa ateromatosa como una estructura
focal que protruye hacia la luz arterial. El consenso
sobre ECIMC (Mannheim 2007)  plantea el requisito de
la placa de al menos 0,5 mm ó del 50 % del valor del
CIMC adyacente, o la medición de ECIMC > 1,5 mm.
(27,28). En la bibliografía consultada no se incluye para
el análisis ningún paciente con obstrucción carotídea
mayor del 50 %. (29-31).

Hipótesis:
Hipótesis de investigación:
Existe relación directa entre enfermedad arterial

periférica evaluada por ITB y ateroesclerosis temprana
determinada por ECIMC en 144 pacientes con diagnós-
tico establecido de DM1 (51 pac) y DM2 (93 pac)  que
consultaron a la Unidad de Diabetes del Hospital Vargas
de Caracas (UDHV)

Hipótesis operacionales:
• Las alteraciones en el valor del ITB y del

CIMC se relacionan con mayor número de
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complicaciones macro y microvasculares.
• El mayor tiempo de evolución de la

enfermedad se relacionará con mayor
alteración en el valor obtenido en la
determinación del ITB y del CIMC.

• El control glicémico expresado en la medición
de HbA1c estará directamente relacionado con
las alteraciones en el valor obtenido en la
determinación del ITB y del CIMC.

• La HTA, tabaquismo, obesidad y dislipidemia
son determinantes independientes de una
mayor alteración en el valor  del ITB  y del
CIMC.

• La presencia de SM se relacionará con mayor
alteración en el valor del ITB y CIMC.

Objetivos:
• Identificar la prevalencia de EAP determinada

a través de la medición del  ITB.
• Identificar la prevalencia de ateroesclerosis

carotídea incipiente determinada a través de la
medición del CIMC.

• Identificar la relación que existe entre el
tiempo de evolución de la DM con la
alteración de los valores del ITB y del CIMC.

• Asociar la alteración del ITB y del CIMC con
la presencia de complicaciones macro y
microvasculares tales como cardiopatía
isquémica y ACV, así como retinopatía,
nefropatía, neuropatía sensitivomotora y
autonómica cardiovascular.

• Determinar la presencia de enfermedad
macrovascular y su relación con alteración de
los valores del ITB y CIMC.

• Relacionar la presencia de factores de riesgo
cardiovascular, tales como hipertensión
arterial, obesidad y dislipidemia (síndrome
metabólico) y tabaquismo, con la alteración
del ITB y del CIMC.

• Asociar la calidad del control glicémico, la
presencia de complicaciones macro y
microvasculares y alteración en la medición
del ITB y del CIMC.

Métodos:
Tipo y Diseño de la investigación:
Se realizó un estudio descriptivo, analítico, compa-

rativo y transversal.

Pacientes:
Fueron escogidos al azar, durante su asistencia a la

consulta externa de la Unidad de Diabetes y Servicio de
Medicina 2 del Hospital Vargas. A todos los pacientes se
les realizó historia clínica completa así como protocolo
de recolección de datos clínicos y paraclínicos en forma
tabulada.

Todos los pacientes firmaron previamente consenti-
miento informado.

Los datos recogidos relativos a la presencia o no de
síntomas de claudicación intermitente fueron obtenidos
mediante el Cuestionario para diagnóstico de claudica-
ción intermitente de Edimburgo(39).

Examen físico:
Se realizó un examen físico completo a fin de detec-

tar signos sugestivos de la presencia de complicaciones
macro y microvasculares con especial énfasis en la
detección de signos de EAP,  para lo cual:

1) Se registró talla, peso, índice de masa corporal
y circunferencia abdominal a nivel de cicatriz
umbilical.

2) Se registraron  los signos  vitales: una vez que
el paciente permaneció al menos por 5 minutos
en reposo en posición sentada, se procedió a
realizar medición de presión arterial en ambos
brazos con esfingomanómetro de mercurio,
además de frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria

3) En el examen cardiovascular se hizo énfasis en
la descripción de  pulsos periféricos, en
localizaciones anatómicas de arterias radiales,
braquiales, tibiales posteriores  y dorsales
pedias y se registró su presencia o ausencia; se
realizó además auscultación de soplos
cardíacos y en territorios vasculares
susceptibles de tal procedimiento tales como
carótidas comunes, femorales, etc.

4) Se realizó  ecografía vascular periférica con
doppler ciego con equipo Elite modelo numero
100R de Nicolet Vascular Viasys Healthcare,
determinando el valor de PAS en arterias
dorsal pedia y tibiales posteriores en ambos
miembros inferiores para así obtener el ITB
según la técnica descrita previamente.

5) En el examen neurológico se exploró grado de
afección de nervios periféricos registrando
para tal fin la presencia e intensidad de reflejos
osteotendinosos (especialmente reflejo
aquiliano) y registro del estado de  sensibilidad
superficial utilizando para ello el
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monofilamento  Semmes Weinstein de 10 g.
6) En el examen oftalmológico se  evaluó  la

presencia de neuropatía autonómica pupilar,
cataratas, toma de la tensión ocular y
realización del examen del fondo del ojo
mediante oftalmoscopia directa previa
dilatación pupilar en aquellos pacientes que no
tenían contraindicación para la misma,
registrando los hallazgos fundoscópicos para
determinar la presencia de retinopatía, edema
macular cataratas o glaucoma. Los pacientes
fueron evaluados en la Unidad de Neuro-
oftalmología Dr. Rafael Muci-Mendoza.

Ecografía vascular modo B:
En nuestro estudio la Ecografía vascular modo B de

ambas arterias carótidas con determinación del CIMC se
realizó por un solo médico explorador electrosonografista
experto y calificado (LF) quien no conoció previo al estu-
dio las características clínicas de los pacientes, las medicio-
nes se realizaron con un solo aparato de ultrasonido modo
B. Con equipo Logic Book, marca General Electric, mode-
lo 2349933/S, número 15744NX6, perteneciente a la
Sección de Ultrasonido de la Unidad de Diabetes del
Hospital Vargas. Se realizó el estudio con transductores
lineales de alta resolución, marca General Electric, modelo
BL-RS, número 26620PO5, de 10 MHZ.

Con la radiografía posteroanterior del tórax, se
midió el índice cardiotorácico , la presencia de ateromas
calcificados y/o prominencia del arco aórtico.

Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y rea-
lización del procedimiento RINES VALCARDI .

En la evaluación del ECG se registró la presencia de
signos de cardiopatía isquémica crónica, hipertensiva,
trastornos del ritmo, trastornos de conducción o signos
de neuropatía autonómica cardiovascular.

Toma de muestras:
Se tomaron muestras de sangre en tubos secos obtenién-

dose determinaciones bioquímicas en suero de los paráme-
tros requeridos para el estudio así como también se tomaron
muestras de la primera orina de la mañana que fue llevada
por el paciente según recomendaciones  higiénicas dadas a
fin de determinar la presencia de microalbuminuria.

Determinaciones de química sanguínea general y  en
muestra de orina:

Se realizaron mediciones de glicemia, hemoglobina

glicosilada (HbA1c), creatinina, nitrógeno ureico en san-
gre (BUN), triglicéridos, colesterol total y fraccionado.

Población:
La población estuvo compuesta por 51 pacientes con

diagnóstico de DM 1 y 93 con DM2 que suman un total
de 144 pacientes  que acudieron a la consulta del servi-
cio de Medicina 2 y la Unidad de Diabetes del Hospital
Vargas de Caracas (UDHV), entre los meses de enero  y
junio 2007 y que cumplieron los criterios de inclusión
en este estudio.

Criterios de inclusión:
• Individuos con diagnóstico establecido de

DM1 o DM2 de 12 ó más años de edad,
independientemente del sexo, tiempo de
evolución de la enfermedad, medicación
recibida, peso, talla, y raza.

Criterios de exclusión:
• Pacientes menores de 12 años de edad,
• Antecedente de cirugía cervical mayor o

amputación de ambos miembros inferiores 
• Pacientes con enfermedades mentales 
• Pacientes con otras comorbilidades o

enfermedades caquectizantes 

Análisis estadístico:
Los datos obtenidos fueron analizados a través de

estadística descriptiva simple, frecuencia, porcentajes,
gráficas de las variables nominales y la aplicación de la
prueba chi cuadrado de Pearson con corrección de con-
tinuidad a un nivel de confianza de 95% para el estable-
cimiento de la relación entre las distintas variables en
estudio y su respectiva interpretación. Se considera un
valor estadístico significativo si el valor de p <0,05 y
altamente significativo si valor de p <0,01.

En este estudio se utilizó el sistema SPSS versión
15.0 para Windows XP, para el cálculo y análisis esta-
dístico con regresión logística para determinar la asocia-
ción entre las variables.

Resultados:
Género:
De acuerdo al sexo se distribuyeron de la siguiente

manera: 78 mujeres (54%) y 66 hombres (46%). En
pacientes con DM 1, 28 mujeres (55%) y 23 hombres
(45%); en el grupo de pacientes con DM 2, 50 mujeres
(54%) y 43 hombres (46%), lo cual expresa una distri-
bución similar.



MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 24(4) - 2008  PÁGINA 237

mia venosa fue 147,6 ± 22mg/dl con un rango de 64
mg/dl a 398 mg/dl.

Hemoglobina glicosilada:
El promedio de Hb A1c en los pacientes con DM 1

fue de 10,6% ± 2,5 (mínimo 5,8% y máximo 17,3 %) y
en los pacientes con DM 2 fue 7,6% ± 4,0 (mínimo
4,3% y máximo 12,5 %).

Tratamiento:
En los pacientes con DM 1 se evidencia que la  tota-

lidad cumplió tratamiento con insulina, recibiéndola  de
manera convencional 38 personas (75%) y 13 (25%)
reciben tratamiento intensivo.

En los pacientes con DM 2, 62 pacientes (66,7%)
tienen tratamiento sólo con antidiabéticos orales
(ADO), de los cuales 27 (43,5%) usan un solo medica-
mento y 35 (56,5%) utilizan la combinación de dos o
más medicamentos. En el resto de los pacientes que
componen este grupo, encontramos que  20 (21,51%) se
controlan  con  ADO + insulina y 11 (11,83%) sólo insu-
linoterapia. En el último grupo 9 pacientes (82%) tienen
tratamiento convencional y 2 (18%). reciben tratamien-
to intensivo con tres dosis de insulina al día. 

Índice de Masa Corporal (IMC):
El promedio de IMC encontrado en la población de

pacientes con DM1 fue de 23,6 ± 5,1 Kg/m2. En este
grupo se observa que 38 (74%) de los pacientes tienen
peso normal, 8 (16%)  se encuentran dentro del rango de
sobrepeso y 4 (8 %) presentan un IMC que los cataloga
dentro de la categoría de obesidad grado 1 habiendo
solo 1 paciente (2%) que presenta un IMC que lo califi-
ca dentro del rango de obesidad grado 3.

En el grupo de 93 pacientes con DM 2 encontramos

Edad:
El promedio de edad en la muestra de 144 pacientes

fue de 45, 5 años (rango 14 -86 años). En el grupo de los
pacientes con DM 1 el promedio de edad es 27, 37 años
± 9,6 con una edad mínima de 14 y la máxima de 55
años (Tabla 2) y en los pacientes con DM 2 el promedio
es de 58,6 años ± 15,2 con rango que abarca desde los
29 a los 86 años. (Tabla 3)

En los pacientes con DM 1, el tiempo de evolución
de la enfermedad promedio fue de 12,2 años ± 9,8, con
un valor mínimo de 1 y un máximo de 49 años, tenien-
do la mayoría de los pacientes más de 15 años de diag-
nóstico. En los pacientes con DM2, el promedio es 12,5
años ± 5,2 (rango 1 mes y 54 años). 

Tabaquismo:
El hábito tabáquico estuvo presente en 58 pacientes,

40,3% de la muestra total. Este consumo fue dividido en
las siguientes categorías: (tabla 1)

Glicemia:
En el grupo de pacientes con DM 1 el valor prome-

dio de glicemia venosa tomada durante la visita clínica
tras al menos 8 horas de ayuno fue 235 ± 143,4 mg/dl
con un mínimo de 26 mg/dl y un máximo de 569 mg/dl.
En los pacientes con DM2 el valor promedio de glice-

Tabla1. 61 Pacientes con DM 1 y DM 2 según hábito tabáquico

Tabaquismo DM Total %
Tipo 1 Tipo 2

Frecuencia % Frecuencia %
Fumadores 12 8,3 9 6,3 21 14,6
Ex fumadores 6 4,2 31 21,5 37 25,7
Nunca fumaron 33 22,9 53 36,8 86 59,7
Total 51 35,4 93 64,6 144 100

Tabla 3. Pacientes con DM 2 según circunferencia abdominal y clasificación IDF. 

IDF

Circunfer. 
abdominal 

(cm) 

Hombres Mujeres
>90 <90 >80 <80

N % N % Total % N % N % total %
33 76.74 10 23.26 43 100 48 96 2 4 50 100

Tabla 2. Pacientes con DM 1 según circunferencia abdominal y clasificación ATP III.

ATP III

Circunfer. 
abdominal 

Hombres Mujeres
>102 <102 >88 <88

N % N % total % N % N % total %
1 4.3 22 95.7 23 100 5 18 23 82 28 100
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un promedio de IMC de 29,5 ± 2,6 Kg/m2, habiendo tan
solo 17 personas (18,3%) que tienen un peso normal.
Encontramos en esta población una alta prevalencia
de sobrepeso y obesidad, con 76 pacientes (81,7%)
cuyo IMC está comprendido entre 25 a >40 kg/m2, es
decir que existen 37 pacientes (40%) con sobrepeso y
38 (41%)  con obesidad con una distribución que es
similar para ambos sexos. Es de especial importancia
recalcar que el 41% de los pacientes dentro de este
grupo se encuentran dentro del rango de obesidad y
de éstos, 6 pacientes se encuentran dentro del grado
de obesidad extrema

Circunferencia abdominal:
En los pacientes con DM 1, el valor promedio de cir-

cunferencia abdominal fue 79,9 ± 9,9 cm; tomando en
cuenta los valores propuestos por el ATP III, en la pobla-
ción masculina se evidencia que un 1 sólo paciente (4,3%)
presenta una circunferencia abdominal > 102 cm y en el
grupo de las mujeres se observa que 5 de ellas tienen una
circunferencia abdominal > 88 cm (18%) (Tabla 2).

Tomando en cuenta los valores propuestos por la
IDF se evidencia que 5 hombres (22%) y 8 mujeres
(29%) presentan obesidad central. Si utilizamos los
valores propuestos por el ATP III en la población mas-
culina encontramos que 21 casos (49%) presentan cir-
cunferencia abdominal > 102 cm y en el grupo de  muje-
res, donde se observa de manera predominante la pre-
sencia de obesidad central, 42 pacientes (84%) presen-
tan circunferencia abdominal > 88 cm. Esto contrasta de
manera muy importante con los hallazgos obtenidos en
el grupo de pacientes con DM 1. 

En los pacientes con DM 2, según los valores pro-
puestos por la IDF, en el grupo de los hombres se evi-
dencia que 33 casos (77%) presentan una circunferencia
abdominal > 90 cm y nuevamente en las mujeres se
observa de manera predominante obesidad central con
48 casos (96%), que presentan circunferencia abdomi-
nal > 80 cm (Tabla 3)

Hipertensión arterial:
En el grupo de pacientes con DM 1, el promedio de

PAS/ PAD fue 119 ± 15/ 75 ± 9 mmHg y en los que tie-
nen DM 2 el  promedio fue 133 ± 20/84 ± 23 mmHg. 

En el grupo de pacientes con DM 1, 12 pacientes
(24%) tienen HTA y 39 (76%) pueden ser considerados
normotensos. 42 pacientes (82%) no recibían ninguna
medicación antihipertensiva, 8 (16%) recibían un solo

medicamento para control de PA, 1 paciente (2%) usaba
dos medicamentos y ninguno utilizaba la combinación
de tres o más medicamentos. La gran mayoría de los
pacientes en tratamiento (que en total suman 9), utilizan
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina,
IECAs (8 pacientes, 89%); 1 paciente (11%) recibe
antagonista de receptores de angiotensina II (ARA II),
y 1 (11%) usa beta bloqueantes, sólos o en combina-
ción. Ninguno recibe diuréticos ni antagonista de los
canales de calcio.

Por el contrario, en los pacientes con DM 2 se eviden-
cia que tan sólo 25 (27%) tenía cifras de presión normal
durante la evaluación clínica, 17 (18,3%) se encontraban
dentro del rango de pre hipertensión, 33 (35,5%) en HTA
estadio 1 y 18 (19,4%) en HTA estadio 2. 

Del total de pacientes, 79 (85%) tienen HTA y sola-
mente 14 (15%) pueden ser considerados normotensos.
De ellos, 29 pacientes (31,2%) no recibían ninguna medi-
cación antihipertensiva, 34 (36,56%) usaban sólo un
medicamento para control de PA, 18 (19,35%) dos medi-
camentos y 12 (12,9%) utilizaban la combinación de tres
o más medicamentos.  La gran mayoría de los pacientes
utilizan IECAs (45 pacientes, 48,39%); 18 (19,35%)
antagonistas de los canales de calcio, 17 (18,23%)  reci-
ben ARA II, 17 (18,23%) diuréticos y 15 (16,12%) usan
beta bloqueantes, solos o en combinación.

Dislipidemia:
Según pautas del ATP III e IDF, en el grupo de

pacientes con DM 1 existen 13 pacientes (25,5%) con
hipertrigliceridemia. En cuanto a valores de HDL coles-
terol, 38 pacientes (75%), tienen valores óptimos del
mismo con sólo 4 pacientes (17%) del sexo masculino
que tienen menos de 40 mg/dL y 9 pacientes (32%) del
sexo femenino con  valores menores de 50 mg/dL. Los
valores de LDL colesterol están por encima del valor
deseable (>100 mg/dl) en 22 pacientes (43%). Contrario
a lo encontrado en el grupo anterior, la distribución del
perfil lipídico en la población de pacientes con DM 2 se
puede observar en el grafico 1. 

Síndrome metabólico:
Según los criterios establecidos por la IDF, encontra-

mos 6 pacientes (11,76%) con DM 1 que cumplen los
criterios para SM, de los cuales 5 son mujeres (18%) y
1 hombre (4%). Este hallazgo difiere un poco de lo ya
mencionado anteriormente,  ya que existe un total de 5
pacientes que no cumplen el criterio de inclusión de cir-
cunferencia abdominal propuesto por la IDF y que al
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tener otras variables como HTA, dislipidemia y DM,
reúnen los criterios para SM del ATP III.(gráficos 2 y 3)

En el grupo de pacientes con DM 2,  una abrumado-
ra  mayoría (81 personas, 87%) tienen SM, siendo espe-
cialmente importante la prevalencia en el grupo femeni-
no, en donde está presente en 45 mujeres (90%), mien-
tras que en el grupo de los hombres se presenta en 36
pacientes (84%). (Gráfico 4 y 5)

Tomando en cuenta los criterios establecidos por la
IDF, encontramos en este grupo la presencia de SM en
78 pacientes lo que corresponde a un 84% del grupo
total con 45 mujeres (90% del grupo femenino) y 33
hombres (77% del grupo masculino); este hallazgo es
muy similar a lo evidenciado con la aplicación de las
pautas del ATP III. Gráficos 4 y 5.

Complicaciones microvasculares:
La neuropatía sensitivo motora (NSM) estuvo presen-

te en 21 pacientes con DM 1 (41%).  La neuropatía auto-
nómica cardiovascular fue explorada a través del método
RINES-VALCARDI en la totalidad de esta muestra,

estando presente en 10 pacientes (24,4%), la disfunción
eréctil fue interrogada en los 23 hombres que componen
este grupo estando presente en 5 de ellos (22%).

En el grupo de pacientes con DM 2, la NSM estuvo
presente en 30 personas (32%). La neuropatía autonó-
mica cardiovascular fue explorada en 43 pacientes
estando presente en 13 de ellos (30,2%), la disfunción
eréctil fue interrogada en los 43 hombres que componen
la muestra estando presente en 18 de ellos (42%).

La nefropatía diabética fue estudiada en el grupo de
pacientes con DM 1, a través de la presencia de micro
albuminuria (32 pacientes, 63%), valor de creatinina
>1,5 mg/dl  (2 pacientes, 4%), estos últimos 2 pacientes
también tenían proteinuria franca.

En el grupo de pacientes con DM 2 encontramos la
presencia de micro albuminuria en 47 pacientes (51%),
proteinuria franca en 10 pacientes (11%) o valor de cre-
atinina >1,5 mg/dl  en 4 pacientes (4%).

La enfermedad renal puede ser clasificada en 5 esta-
dios según lo descrito previamente, encontrando en el

Gráfico 1.  Pacientes con DM 1 y DM 2 según alteración del perfil lipídico.
Hospital Vargas, enero a marzo 2007.

Graficos 2 y 3. Pacientes con DM 1 según síndrome metabólico y clasificación ATP III.

Gráfico 2 Gráfico 3
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primer grupo que en el estadio 1 hay 26 pacientes
(51%), en el estadio 2  hay 18 pacientes (35%), en el
estadio 3 hay  6 pacientes (12%), en el estadio 4 encon-
tramos 1 solo paciente (2%) no encontrándose ninguno
en el estadio 5. Tabla 4

En cuanto a la oftalmopatía diabética encontramos
que en la población de pacientes con DM 1 hay 17
pacientes (33%) con retinopatía, de los cuales 12 tienen
retinopatía no proliferativa (71%) y 5 proliferativa
(29%), con edema macular en 9 pacientes (18%) y pre-
sión intraocular aumentada >18 mmHg en 4 pacientes
(8%) y 2 casos de pupila autonómica (4%)

En la población de pacientes con DM 2, hay 29
pacientes (31%) con retinopatía, de los cuales 22 con reti-
nopatía no proliferativa (76%) y 7 proliferativa (24%),
con edema macular en 9 pacientes (10%) y presión
intraocular aumentada >18 mmHg en 3 pacientes (3%) no
encontrándose ningún caso de pupila autonómica.

Complicaciones macrovasculares:
En el grupo de pacientes con DM 1 no encontramos

ninguno con antecedentes de ACV ni de cardiopatía
isquémica. El síntoma cardinal de EAP, la CI, no fue

referida por ningún sujeto, así como tampoco hubo ante-
cedentes de amputación en miembros inferiores. La ate-
romatosis calcificada del arco aórtico como un signo de
ateroesclerosis sistémica, se encontró en 3 pacientes
(6%). Las diferencias con los pacientes con DM 2 se
observan en el gráfico 6.

Índice Tobillo Brazo:
Los resultados de la medición del ITB fueron dividi-

dos en tres grupos: (tabla 5)

• Aquellos con valor de ITB < 0,9 se
consideraron dentro de la categoría de
obstrucción arterial significativa. En el grupo
total de 144 pacientes hubo 12 (8,3%) que se
ubicaron dentro de este rango, habiendo 4
(33,3%) con DM 1 y 8 (66,7%) con DM 2.

• Aquellos con un valor comprendido entre 0,9 a
1,3 se consideraron con ITB normal. En el
grupo total de pacientes se ubicaron dentro de
esta categoría 106 (73,6%), 38 (35,8%)
personas con DM1 y 68 (64,3%) pacientes con
DM 2.

• Los valores de ITB >1,3 son debidos a la
presencia de arterias poco compresibles

Gráficos 4 y 5. Pacientes con DM 1 según síndrome metabólico y clasificación ATP III.

Gráfico 4 Gráfico 5

Tabla 4. Pacientes con DM 1 y DM 2 según estadios de 
enfermedad renal

Nefropatía
Diabética

DM 1 DM 2
N % N %

estadio 1 26 51 52 56
estadio 2 18 35 23 25
estadio 3 6 12 17 18
estadio 4 1 2 1 1
estadio 5 0 0 0 0
Total 51 100 93 100

Tabla 5. Pacientes con DM 1 y DM 2 según Índice Tobillo Brazo.

Tipo 
de DM

Índice Tobillo Brazo Total %

<0,9 0,91 a 1,3
No 

compresible

N % N % N %

DM 1 4 7,8 38 74,5 9 17,6 51 100

DM 2 8 8,6 68 73,1 17 18,3 93 100

Total 12 8,3 106 73,6 26 18,1 144 100
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debido probablemente a rigidez de la pared
vascular; en el grupo total  hubo 26 pacientes
(18,1%) que se ubicaron en este rango,
habiendo 9 (34,6%) personas con DM 1 y 17
(65,4%) con DM2.

En el grupo de pacientes con DM 2 se observó aso-
ciación entre mayor edad y alteración del ITB
(p=0,0025). En cuanto a la distribución por género,
encontramos que el sexo femenino se relaciona con la
presencia de alteración del ITB en los pacientes con DM
1 (p=0,0426). El tiempo de evolución mostró relación
estadísticamente significativa con la alteración en los
valores del ITB en los pacientes con DM 2 (p=0,0017).

En los pacientes con DM 1 el tipo de tratamiento
convencional con insulina tuvo relación significativa
con la alteración en el valor de ITB (p=0,0506), a dife-
rencia del tratamiento intensivo que no se relacionó con
la misma. 

En los pacientes con DM 2 se encontró relación  sig-
nificativa entre la presencia de HTA y la alteración del
ITB  (p=0,0009).  Así mismo, el IMC se relacionó con
alteración en el valor del ITB ( p=0,0052). En los
pacientes DM 2 se observó que la obesidad central se
relaciona de manera altamente significativa con altera-
ción en el valor del ITB  tanto en  hombres (p=0,0041)
como en mujeres (p=0,0123), por lo que también hubo
relación significante entre la circunferencia abdominal y
el ITB anormal (p=0,0474 en hombres y 0,0008 en
mujeres).

El SM no se relacionó con la alteración del ITB  en
ninguno de los dos grupos. Por otra parte, tampoco
encontramos relación entre las cifras de glicemia y la
alteración en el valor del ITB (DM 1 p=0,5983 y DM 2
p=0,9797). Sin embargo, cuando analizamos los valores

de hemoglobina glicosilada evidenciamos que se rela-
cionaron  de forma significativa con la alteración del
ITB en el  grupo de pacientes con  DM 2  (p=0,0214).

En cuanto a las complicaciones macrovasculares
encontramos que la alteración del ITB se relaciona con
presencia de ACV sólo en pacientes con DM 2
(p=0,0052 ). En éste grupo de pacientes, encontramos
una asociación altamente significativa entre la presencia
de ateromas cálcicos en arco aórtico y alteración del
ITB (p=0,0018). Por el contrario, no hubo relación entre
la presencia de CI con alteración del ITB (p=0,1052), al
igual que asociación entre valor del ITB y  amputación
de miembros (p=0,0245).

La presencia de signos electrocardiográficos suges-
tivos de cardiopatía isquémica no tienen relación con
alteración en el valor del ITB en ninguno de los dos gru-
pos (en DM 1 p=0,3377 y en DM 2 p=0,1403). Así
mismo, el aumento del índice cardiotorácico en la Rx de
tórax, tampoco tuvo relación con alteración del ITB
(DM 1 p=0,7821 y DM 2 p=0,2523)

Con respecto a las complicaciones microvasculares
encontramos que en los pacientes con DM 1 la relación
entre la presencia de retinopatía  y alteración del ITB
tiene significancia estadística (p=0,037), al igual que en
DM 2 (p=0,0025). Esta relación significativa es también
evidente al analizar el edema macular en los pacientes
con DM 2 (p=0,0001) y la presencia de glaucoma y alte-
ración del ITB   (p=0,0023). En cuanto a  nefropatía dia-
bética, obtuvimos una relación significativa entre la pre-
sencia de microalbuminuria, macroproteinuria ó niveles
de creatinina >1,5 mg/dL con alteración del ITB en el
grupo de pacientes con DM 2 (p=0,0252). También la
presencia de NSM se asoció con la alteración del ITB en
los pacientes DM 2 donde hubo una relación significati-
va (p=0,0417). Así mismo, la disfunción eréctil se aso-

Gráfico 6. Pacientes con DM 1 y DM 2 según complicaciones macrovasculares. 
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ció con alteración del ITB sólo en pacientes con DM 2
(p=0,0093).

Complejo Intima-media carotídeo (CIMC) :Los
resultados de la medición fueron divididos en tres gru-
pos: aquellos con valor < 0,8 mm se consideraron den-
tro de la categoría normal, los que tuvieron 0,8 a 1,0 mm
se consideraron con engrosamiento leve o moderado y
los que tenían 1,1 a 1,5 se consideraron con engrosa-
miento severo. En el grupo de pacientes con DM 1 hubo
49 personas (96,1%) con CIMC normal y en el grupo
con DM 2, se encontraron 47 (50,5%). Hubo 1 sólo
paciente (2%) con un valor de CIMC comprendido entre
0,81 a 1 mm en el grupo de pacientes con DM 1, mien-
tras que en el grupo con DM 2 hubo 34 pacientes
(36,6%). Un valor del CIMC > 1,1mm se encontró en 1
paciente del grupo con DM 1 (2%) y 12 pacientes
(12,9%) con DM 2. Las placas ateromatosas en arteria
carótida común fueron evidentes en 46 pacientes de los
144 que componen el grupo total (32%), 2 pacientes con
DM 1 (3,9%) y en 44  pacientes con DM 2 (47,3%).

Al analizar las variables estudiadas, observamos que
existe una relación altamente significativa entre la edad
y la alteración del CIMC, es decir que a medida que
aumenta la edad también aumenta este parámetro en
pacientes con DM 1 (p=0,0001). Igualmente, el tiempo
de evolución de la enfermedad fue un factor que se aso-
ció de manera significativa con el engrosamiento del
CIMC (ECIM)  en  pacientes con DM 1 (p=0,0001).

La HTA se relacionó de manera significativa con
alteración del CIMC en los pacientes con DM 1
(p=0,0148) a diferencia de los pacientes con DM 2, en
donde no se obtuvo tal resultado (p=0,2908).

El SM, según los parámetros del ATP III, tuvo rela-
ción significativa con ECIMC sólo en mujeres con DM
1 (p=0,026).  Sin embargo, si tomamos en cuenta los
parámetros de la IDF, encontramos asociación con el
ECIMC  en las mujeres  con DM2 (p=0,0023). 

Los valores de glicemia no se asociaron con altera-
ción del ECIMC para ninguno de los dos grupos (DM 1
p=0,3542 y DM 2 p=0,6810), la misma situación se pro-
duce al analizar esta relación con la hemoglobina glico-
silada (en DM 1 p=0,4490 y en DM 2 p=0,1638).

Las anormalidades en el electrocardiograma se
correlacionan de manera altamente significativa con
CIMC en los pacientes con DM 1 (p=0,0001) a diferen-

cia de los pacientes con DM 2 (p=0,0815). La cardiome-
galia, no se relacionó con la alteración del CIMC en nin-
guno de los dos grupos (DM 1  p=0,8474 y DM 2
p=0,3111); el ateroma cálcico en arco aórtico no tuvo
relación con la alteración del EIMC en los pacientes con
DM 1 a diferencia de los pacientes con DM 2 donde la
relación entre estos dos parámetros si es significativa
(p=0,0052).

El CIMC tuvo correlación significativa con cardio-
patía isquémica en el grupo de pacientes con DM 2
(p=0,0217) y con la presencia de amputaciones
(p=0,0338), pero  no con CI (p=0,0649).

En pacientes con DM 2 y complicaciones microvas-
culares se encontró que el ECIMC se asoció con edema
macular (p=0,0011). La microalbuminuria, proteinuria
franca y valores de creatinina >1,5  tampoco se asocia-
ron de forma concluyente con alteración en el CIMC en
ninguno de los dos grupos de estudio. Así mismo, la pre-
sencia de NSM no se relacionó de forma significativa
con ECIMC al correlacionar la neuropatía autonómica
cardiovascular con este parámetro (DM 1 p=0,1229 y en
DM 2 (p=0,2306).

Discusión:
En el presente estudio hemos evaluado las complica-

ciones crónicas en personas con DM 1 y DM 2 desde la
óptica de procedimientos clínicos, de laboratorio, radio-
lógicos, electrocardiográficos, fundoscópicos y muy
especialmente considerando las características de los
cambios vasculares tempranos según el ECIMC medido
por ultrasonido modo B y los cambios arteriales avanza-
dos que pueden ponerse de manifiesto por los procedi-
mientos antes mencionados así como en especial, a tra-
vés del análisis de la relación de presión arterial en
miembros inferiores y superiores (Índice Tobillo Brazo).

Las complicaciones crónicas de la DM, obedecen a
una multiplicidad de causas que tienen como denomina-
dor común la hiperglicemia crónica no controlada. El
daño se ejerce en los órganos blancos por mecanismos
dependientes de estímulos metabólicos, genéticos, hor-
monales, bioquímicos y muy especialmente a través del
efecto deletéreo de la inflamación crónica que lenta y pro-
gresivamente va transformando las capas más internas del
árbol vascular, llevándolo a la remodelación y finalmente
a la obstrucción, con sus consecuencias isquémicas.

La ateroesclerosis es una condición patológica que
se ha incrementado progresivamente durante el siglo
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pasado con el advenimiento del estilo de vida occiden-
tal y predominio urbano en la mayoría de los países del
mundo. Es conocida desde tiempos tan remotos como
aquellos del antiguo Egipto siendo detectada en momias
y discutida y analizada por médicos griegos como
Vesalio, Virchow, Rokitansky y una pléyade de investi-
gadores contemporáneos(34,35).

En 1910, Aschoff demostró el papel del colesterol en
los ateromas y poco después se pudo reproducir la enfer-
medad en animales con dietas ricas en colesterol. La
lesión ateroesclerótica de mayor peligro es la placa
nodular o ateroma que se presenta en parches con protru-
sión hacia la luz vascular y que se inicia como una estría
de grasa que progresa en el tiempo hacia placas fibrosas,
cálcicas con o sin centro lipídico. Dependiendo de el
tiempo de evolución de las mismas, se pueden complicar
dando origen al evento agudo aterotrombótico(34).

Al revisar la bibliografía nacional sobre DM, en
1000 referencias recopiladas desde la descripción inicial
en Venezuela hecha por José M. Vargas (1829), apenas
12 artículos (1,2%) tienen relación aparente con arterio-
patía periférica diabética  y en la mayoría de los casos se
refiere a pié diabético ó gangrena (34,35,36). La primera refe-
rencia venezolana al respecto corresponde a  J.
Cornielles, (1906) quien hace alusión a la gangrena fleg-
monosa diabética(37).

La CI es un síntoma cardinal de la arteriopatía peri-
férica diabética (APD), se conoce también como “angi-
na de las piernas” ó “enfermedad arterial obstructiva
crónica”. Viene su nombre del latín “claudicare” y se
asocia con el emperador romano Claudio, quien al pare-
cer tenía esta sintomatología dolorosa de esfuerzo en las
extremidades(38,39).

Las complicaciones microvasculares tuvieron muy
alta prevalencia en nuestro estudio. El daño neuropático
fue observado en 97 pacientes (67,4% de la muestra
total), de éstos 51 tienen NSM (52,6%), 23 (23,71%) con
prueba de RINES VALCARDI (40) anormal y 23
(23,71%) tienen disfunción eréctil. El compromiso renal
fue evidente también en alta proporción de la muestra,
encontrando que 79 pacientes (54,9%) tienen microalbu-
minuria, proteinuria franca en 12 pacientes (8,3%) y
valores de creatinina por encima de 1,5mg/dl en 6
pacientes (4,2%). Encontramos además que 46 pacientes
(49,4%) tienen retinopatía diabética, con edema macular
en 18 pacientes (12,5%) y glaucoma en 7 casos (4,9%).

Es de hacer notar que sólo encontramos ITB altera-
do (<0,9) en 12 casos de 144 pacientes estudiados (8,3
%), lo cual representa un porcentaje más bajo que lo
señalado en el consenso de la ADA (2003) y que podría
explicarse por la mayor proporción de pacientes con
DM 1 (35,4 %, más de un tercio del total de los casos),
lo que trae como consecuencia menor edad promedio de
la muestra estudiada (45,5 años).Como es conocido se
espera mayor prevalencia de ITB alterado en pacientes
con DM 2 quienes tienen mayor edad promedio y otros
factores de riesgo cardiovascular.

En nuestro estudio no hubo relación estadísticamen-
te significativa entre el ITB y la edad en la  categoría de
DM 1, a diferencia de lo que observamos en los pacien-
tes con DM 2 donde como cabría esperar, esta relación
si fue directa.

En la muestra estudiada hubo 4 pacientes (2,8%) que
tuvieron antecedente de amputación en miembros infe-
riores, 29 (20,1%) con CI y 12 (8,3%) con ITB signifi-
cativamente disminuido, tomando en cuenta estos tres
parámetros encontramos que 45 pacientes (31,5%) tie-
nen signos y síntomas inequívocos de EAP.

Llama particularmente la atención el hallazgo de un
importante número de pacientes, 26 casos (18,8 %)
todos del grupo con DM 2, con cifras de presión arterial
más elevadas en las piernas (tobillos) que en los brazos,
resultando valores de ITB superiores a 1,3, lo cual se
corresponde a cambios arterioescleróticos dados por
endurecimiento de la pared arterial por calcificación de
la capa media. Bajo estas circunstancias, en algunos
casos se pueden alcanzar niveles de presión arterial
hasta de 300 mmHg, ó cifras de presión en miembros
inferiores superiores en 75 mmHg a las obtenidas en el
brazo. Para los efectos prácticos se considera que los
valores de ITB superiores a 1,30 corresponden al fenó-
meno de no compresibilidad arterial(40). Este fenómeno
es muy característico de pacientes con DM 2. Podríamos
asimilar este concepto de no compresibilidad arterial
con la llamada “pseudohipertensión” enunciado por
Messerli, sustentado por la maniobra de Osler(4).

La obstrucción ateromatosa no debe confundirse con
la calcificación total de la capa media denominada tipo
Monckeberg, la cual es común en extremidades inferio-
res y superiores y en las arterias genitales de ambos
sexos, siendo raro en personas con edades inferiores a
50 años pero de mucha mayor frecuencia en los grupos
de mayor edad. 

NINA M. CHACÍN SUCRE
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En aquellos sujetos con DM2, la calcificación de la
capa media arterial se comporta como un predictor
importante de mortalidad cardiovascular. Si se hace la
similitud etiopatogénica entre el proceso de calcifica-
ción valvular aórtica, la calcificación de los ateromas y
la calcificación de la capa media arterial,  es de especial
interés el que los factores de riesgo descritos para este
tipo de enfermedad valvular son justamente la DM, el
sexo masculino, HTA, niveles elevados de LDL coleste-
rol y hábito tabáquico, que son similares a los que pro-
mueven el desarrollo de ateroesclerosis vascular(41).

La calcificación del arco aórtico, puesta en evidencia
a través de la radiología de tórax, puede constituir un
excelente marcador para establecer daño y pronóstico
macrovascular. En nuestro estudio encontramos atero-
mas calcificados en botón aórtico presentes en el grupo
de 93 pacientes con DM 2, en 36 casos (38,7 %)  de los
cuales 7 casos (87,5 %) presentaron ITB alterado
(<0,9), 19 casos (27,9 %) tenían  ateromas calcificados
en el grupo con ITB normal (0,9 a 1,3) y nuevamente en
el grupo de pacientes con ITB >1,3 encontramos 50 %
de ateromas, siendo significativas éstas diferencias.

La arteriopatía periférica, es 2 a 4 veces más fre-
cuente en pacientes diabéticos. Con mayor frecuencia
encontramos en la población con DM, soplos femorales
o pulsos arteriales pedios o tibiales posteriores dismi-
nuidos o ausentes y lesiones isquémicas o necróticas del
pié. La DM es la causa más frecuente de amputaciones
no traumáticas en la gran mayoría de los países.

En el estudio Hoorn, evaluando personas no diabéti-
cas y con tolerancia glucosada normal se encontró una
prevalencia de ITB anormal de 7%, en contraste con lo
evidenciado en pacientes diabéticos que requerían múl-
tiples tratamientos hipoglicemiantes donde la  prevalen-
cia de ITB anormal fue de 20,9 % (42).

En nuestro  estudio, con respecto al tratamiento uti-
lizado por los pacientes no encontramos relación signi-
ficativa con los valores anormales de ITB.

De acuerdo con los criterios actuales de la mayoría
de los investigadores clínicos y epidemiólogos, se
observa a la DM y a la enfermedad cardiovascular como
dos caras de una misma moneda. Con una perspectiva
semejante, en nuestro estudio queremos visualizar la
enfermedad arterial del paciente diabético con énfasis
en una etapa temprana o inicial de la afección (ECIMC)

hasta una situación avanzada o final (arteriopatía obs-
tructiva de miembros inferiores), como se puede demos-
trar mediante la relación entre las presiones arteriales
del tobillo y el brazo (ITB).

El ECIMC representa junto con las estrías lipídicas
una de las primeras etapas de la ateroesclerosis. En las
arterias carótidas la consecuencia de este proceso evolu-
tivo, sin ninguna intervención en el transcurso de años o
décadas, es la obstrucción o estenosis que conlleva a
isquemia o infarto cerebral, o por embolización fibrino
plaquetaria desde el sitio de la obstrucción,  por trombo-
sis, ruptura o ulceración de la placa(43).

Un 75 % de los ACV ocurren en la distribución del
territorio carotídeo. Los ACV en nuestro medio repre-
sentan una de las primeras causas de mortalidad general
(4to lugar) y de discapacidad, especialmente en pacien-
tes diabéticos. La mortalidad a los 30 días después de
instalado el ACV en territorio carotídeo es de aproxima-
damente 17 % y la supervivencia a los 5 años es apenas
del 40 %(44).

La frecuencia de DM en pacientes con antecedente
de ACV es 3 veces superior a un grupo control. El ries-
go de ACV en sujetos con DM se incrementa 150 a 400
% comparado con pacientes no diabéticos y la descom-
pensación hiperglicémica se relaciona directamente con
mayor riesgo de ACV. En el estudio MRFIT de 347.978
hombres, las personas que estaban recibiendo medica-
ción para DM tuvieron un riesgo 3 veces superior de
tener ACV. En personas menores de 55 años, la DM
incrementa 10 veces el riesgo de ACV y 3 veces el ries-
go de demencia y mortalidad relacionada al ACV(45).

El reporte del “North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial” (Nascet), comprobó la
utilidad de la endarterectomía carotídea en casos con
estenosis severa (> 70 %), en seguimiento de 24 meses
se observó que 26 % de los pacientes con tratamiento
médico tuvieron ACV ipsilateral contra 9% en el grupo
tratado quirúrgicamente. En pacientes con estenosis
moderada (30-69 %), no hubo un mayor beneficio a
largo plazo entre la endarterectomía y el tratamiento
médico. En este estudio un 19 % de los pacientes tenían
DM y recibieron la misma orientación terapéutica que el
grupo no diabético(46).

Desde entonces tratar de identificar lesiones carotí-
deas precoces o avanzadas ha tenido como objetivo la
prevención del ACV, especialmente en pacientes con
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soplos carotídeos, ictus transitorios ó ACV con mínimas
lesiones residuales. Por otra parte, la mayor accesibili-
dad a técnicas no invasivas como el ultrasonido (US)
modo B con efecto Doppler, ha facilitado la orientación
diagnóstica y permite identificar estenosis sólo cuando
hay un 40 % de reducción de la luz del vaso, igualmen-
te sucede con la angiografía, debido a la capacidad de
remodelación que presenta la arteria en el curso evoluti-
vo de la aterosclerosis (efecto de Glagov)(47).

Por otra parte, el US modo B permite evaluar las
paredes arteriales de forma no invasiva en tiempo real y
con alta resolución, permitiendo conocer el estado de la
ateroesclerosis en cada estadio, desde la normalidad
hasta la oclusión completa. 

En nuestro estudio encontramos un valor normal del
CIMC en 96 pacientes diabéticos (66,7 %) y un valor
anormal ó ECIMC, en la tercera parte de los casos, 48
pacientes (33,3 %). Utilizamos como punto de corte
para el valor normal del CIMC: 0,8 mm, cifra no clara-
mente establecida en la literatura médica pero muy uti-
lizada en diferentes publicaciones recientes. 

En el presente trabajo utilizamos un sólo valor diag-
nóstico dado el grupo etario de los más jóvenes (DM 1),
quienes tenían edad promedio de 27,3 años, por lo cual
decidimos para facilitar el análisis, utilizar el parámetro
válido para adultos de 0,8. Con respecto a los valores alte-
rados ó ECIMC, hicimos una diferencia en el grupo con
valores aumentados de 0,8 a 1,1 mm (lo denominamos
Estadio 1 de EIMC) y de 1,1 a 1,5 mm (Estadio 2 de
EIMC), la razón es que una parte de los estudios reporta-
dos consideran valores superiores a 1,1 mm como placa,
lo cual ha tratado de corregirse en el criterio de consenso
de Mannheim (2007), quienes proponen el nivel diagnós-
tico de placa > 1,5 mm. En nuestros casos no encontramos
valores superiores a 1,5 mm pues el observador había
interpretado como placa esta u otras lesiones próximas de
acuerdo al criterio morfológico antes enunciado.

El grupo de pacientes a los cuales se diagnosticó la
presencia de placas en el segmento distal de carótida
común, a quienes fue evaluado además la bifurcación y
bulbo carotídeo, estuvo compuesto por 41 pacientes
(28,4 %), 2 casos con DM 1 (4,8  %) y 39 con DM 2
(95,1 %). La gran mayoría tenían características ultraso-
nográficas mixtas, de tipo fibro-cálcica. El promedio de
edad de los pacientes con DM 2 a los cuales se diagnos-
ticó placa por US, fue de 62,6 años y los dos casos de
DM 1, el promedio fue 51 años. 

Con respecto a las complicaciones macrovasculares
y su relación con ECIMC, en nuestros casos no hubo
correlación con alteraciones electrocardiográficas en los
pacientes con DM 2 pero si la hubo en aquellos con DM
1. La cardiomegalia radiológica se correlacionó con
ECIMC solamente en DM 2, así como también la pre-
sencia de ateromas cálcicos en el cayado aórtico. El
ECIMC se relacionó significativamente con el antece-
dente de amputación de miembros y cardiopatía isqué-
mica en DM 2, pero no se observó significación estadís-
tica con ACV ni con CI.

El análisis del estudio carotídeo en nuestros pacien-
tes parece confirmar nuestra expectativa clínica y la
observación de otros clínicos venezolanos, de relativa-
mente pocas lesiones en este territorio vascular carotí-
deo, observación de Muci-Mendoza (comunicación per-
sonal),  en nuestro medio a diferencia de lo observado
en otros países. Debemos destacar que de los 144
pacientes que evaluamos no se detectó ningún caso de
obstrucción carotídea significativa (Nascet >70 %) (48).

En nuestro estudio hubo correlación estadísticamen-
te significativa entre la presencia de  ECIMC con la
edad creciente y años de evolución de la enfermedad en
pacientes con DM 1. No hubo correlación significativa
en relación a edad de DM 2, años de evolución ni tipo
de tratamiento. La HTA tuvo correlación significativa en
DM 1 pero no en DM 2. No hubo correlación con sobre-
peso o con obesidad. La presencia de ECIMC se relacio-
nó significativamente con el sexo femenino con DM 2,
tanto por criterios del ATP III como del IDF.

No se encontró relación estadística entre ECIMC y
complicaciones microvasculares en pacientes con DM 1
y DM 2 con retinopatía, nefropatía ó neuropatía perifé-
rica y autonómica, sólo hubo relación significante esta-
dísticamente con retinopatía y edema macular en DM 2.

En esta evaluación hemos constatado que el grupo
de 51 pacientes con DM1 que fueron incluidos, tienen
un pésimo control metabólico (A1C 10,6%) y la mayo-
ría de ellos se encuentra bajo régimen de tratamiento
convencional. Por otra parte, en los 93 pacientes con
DM2  incluidos, el valor promedio de A1C  fue de 7,58
%, lo cual representa una cifra aceptable para este
numeroso grupo, sin embargo sólo 36 casos (38,7%)
cumple con la meta de control metabólico recomendado
por la ADA (A1c < 7%).

Evaluar las características propias de las complica-
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COMPLICACIONES CRÓNICAS DE LA DIABETES MELLITUS EVALUADAS
POR LA RELACIÓN ENTRE EL INDICE TOBILLO-BRAZO

ciones en pacientes diabéticos en la UDHV, analizados
desde diferentes parámetros diagnósticos, nos ha permi-
tido conocer mejor la magnitud de una problemática
médica con profundas implicaciones para el paciente, su
familia y su comunidad.

Conclusiones:
1.- La arteriopatía periférica diabética (APD) es

una complicación cardiovascular frecuente en
pacientes diabéticos. La determinación del ITB
es una técnica diagnóstica de fácil realización,
cuyos resultados se correlacionan de manera
estrecha con la presencia y severidad del
proceso ateroesclerótico, siendo propuesta
como herramienta fundamental para el
diagnóstico de EAP de extremidades inferiores
por organizaciones tan importantes como la
Asociación Americana del Corazón y la
Asociación Americana de Diabetes. Es
deseable que se realice en todo paciente
diabético mayor de 50 años, especialmente en
aquellos con DM 2, con larga evolución de la
enfermedad, con factores de riesgo
cardiovascular, síndrome metabólico,
enfermedad cardíaca o vascular cerebral,
fumadores, con soplos en regiones inguino-
femorales, lesiones de pié diabético con o sin
neuropatía o infección, con disminución o
ausencia de pulsos pedios o tibiales
posteriores, claudicación intermitente ó
simplemente con estados de prediabetes. 

2.- Debe considerarse como diagnóstico positivo
de EAP valores < 0,9 de ITB, y deben tomarse
en cuenta los valores ITB >1,30, como
evidencia clínica objetiva de arterias
endurecidas, no compresibles, las cuales
también sugieren alto riesgo cardiovascular. Su
valor alterado, debe orientar al paciente a
continuar estudios de imágenes como el
ultrasonido duplex, angio-resonancia
magnética o arteriografía, de acuerdo a
posibles requerimientos quirúrgicos. 

3.- El ITB tuvo una excelente correlación con la
presencia de enfermedad macro y
microvascular, por lo tanto constituye un
índice confiable de daño arterial que ocurre en
diferentes lechos, sobre todo en poblaciones
mayores como la que generalmente
constituyen los pacientes con DM 2.

4.- El engrosamiento del complejo íntima – media
carotídea (ECIMC), es un marcador precoz y

subrogado de aterosclerosis que permite
conocer y cuantificar en el tiempo un valor
pronóstico para enfermedad cardiovascular, en
especial el riesgo incrementado de ACV.
Además permite en el mismo procedimiento
conocer la presencia y tipo de placas
ateroscleróticas así como evaluar la posibilidad
de obstrucción carotídea.

5.- La medición del CIMC con ultrasonido modo B
es un procedimiento incruento, de alta
sensibilidad y especificidad, de relativo bajo
costo, que permite objetivar la permeabilidad
del circuito carotídeo. Permite guiar la
posibilidad de progresión e incluso regresión
del CIMC, de acuerdo con medidas terapéuticas
específicas y constituye una herramienta de
gran valor en el arsenal de pruebas diagnósticas
que deben ser realizadas de forma rutinaria en
los pacientes DM 2, con especial énfasis a
medida que aumentan la edad y el tiempo de
evolución de la enfermedad.
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PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

RESUMEn:

La trombosis de los senos de la duramadre es una
patología vascular con rasgos muy particulares. A
diferencia de otras patologías cerebrovasculares afecta
predominantemente a niños y adultos jóvenes. Desde el
punto de vista etiológico, la principal causa de
trombosis está representada por estados de
hipercoagulabilidad, primarios o adquiridos, entre los
cuales está el uso de Anticonceptivos Orales (ACO), la
presencia del factor V de Leyden y la mutación del gen
de la protrombina (G20210A). Las manifestaciones
clínicas son variables, presentándose en la mayoría de
los casos (90%) cefalea e hipertensión endocraneana.
Se presenta el caso de una paciente femenina con
cefalea aguda, síndrome de hipertensión endocraneana
y parálisis bilateral de 6º nervios craneales, con
antecedentes de uso de ACOs por varios meses. En los
estudios de imagen (TC con contraste e IRM) se
confirmó el diagnóstico de trombosis de seno
longitudinal superior. Se estudiaron y descartaron
condiciones de hipercoagulabilidad primarias,
concluyéndose en trombosis de seno longitudinal
superior secundaria al uso de ACOs. El tratamiento es,
actualmente, según la mayoría de los estudios,  la
anticoagulación con heparina y posteriormente
warfarina sódica (con INR meta de 2,5) por espacio de
6 meses o más, conjuntamente con acetazolamida y
punciones lumbares seriadas para tratar la
hipertensión endocraneana. Otras opciones, menos
estudiadas son la infusión intradural de trombolíticos
con o sin aspiración mecánica del trombo. La paciente
en este caso no desarrolló infartos hemorrágicos,

recibió tratamiento con heparina fraccionada y
posteriormente warfarina, y acetazolamida, con
evolución satisfactoria.

Palabras clave: Trombosis de seno sinusal.
Anticonceptivos orales. Hipertensión intracraneal..
Parálisis del sexto nervio craneal.

ABSTRACT:

Thrombosis of the sagital sinus is a vascular pathology
with particular features, that affects mostly children and
young adults. The annual incidence estimated in the
United States is about 3 to 4 cases per million. In the
last decades, there has been an increase of it,
particularly, in the female population (75%). From an
etiologic point of view, the leading causes of thrombosis
are primary and acquired hypercoagulated states, and
specially, the use of oral contraceptives, the presence of
Leiden Factor V and  the prothrombin gen mutation
(G20210A). Clinical manifestations are variable,
presenting in the majority of the cases with headache
and intracranial hypertension.  We present the case of a
female patient with acute onset of headache,
intracranial hypertension and bilateral sixth nerve
palsy, who had been using oral contraceptives for
several months. the diagnosis of superior longitudinal
sinus thrombosis was confirmed by neuroimaging.
Primary hypercoagulability conditions were ruled out,
concluding that the thrombosis was secondary to the use
of oral contraceptives. The actual therapeutic
management is a controversial issue, without definitive
statistic evidence, but most studies recommend
anticoagulation with heparin and warfarin (with an INR
target of 2,5) for 6 months or more, together with
acetazolamide and several  lumbar taps in order to treat
intracranial hypertension. The patient was treated with
a fractionated heparin course initially, followed by
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warfarin, and acetazolamide in order to reduce the
cerebral edema, with satisfactory clinical course.

Key words: Synus

Introducción:
La trombosis de los senos de la duramadre y/o de las

venas cerebrales, constituye una patología cerebrovas-
cular particular que, a diferencia de los cuadros que cur-
san con obstrucciones arteriales, afecta predominante-
mente adultos jóvenes y niños. La incidencia anual esti-
mada es de 3 a 4 casos por millón de habitantes, y hasta
7 casos por millón entre la población pediátrica (E.U.A)
(1). Alrededor del 75 % de los pacientes adultos son
mujeres. La presentación clínica es muy variable, desde
cefalea aguda, hasta un síndrome comatoso. Desde el
punto de vista etiológico se asocia a estados de hiperco-
agulabilidad primarios y secundarios, o por lesión direc-
ta de los senos (infecciones desde áreas contiguas, trau-
matismos). Desde el punto de vista fisiopatológico, se
han descrito dos mecanismos patogénicos diferentes,
pero coexistentes en la mayoría de los casos: a) La oclu-
sión de las venas cerebrales, que conduce a infarto veno-
so y edema localizado (citotóxico y vasogénico), En el
40% de  los casos los infartos se tornan hemorrágicos.
b) La oclusión de los senos venosos de la duramadre,
que genera hipertensión intracraneal. Como la obstruc-
ción del drenaje del LCR se localiza al final de la ruta de
transporte, no se produce gradiente de presión entre el
espacio subaracnoideo, la superficie encefálica y los
ventrículos, y por lo tanto, no se produce dilatación de
los mismos. 

Resumen del caso:
Paciente femenina habitual-

mente saludable, quien inicia
sus síntomas tres semanas antes
de la consulta cuando presenta
cefalea de leve intensidad en
región occipital, irradiada a
regiones parietales y frontales,
atenuada con acetaminofén.
Luego de una semana se torna
más intensa, empeora con el
decúbito y se asocia a vómitos
no precedidos por náuseas y
diplopía binocular, adicional-
mente parestesias en miembros
superior e inferior derecho y
disminución de fuerza muscu-
lar en miembro superior ipsila-

teral que remite dos días antes del ingreso. 

La paciente negó aftas orales y genitales. Una evalua-
ción ginecológica demostró un quiste ovárico por lo que
recibió un anticonceptivo oral, (etinilestradiol 0.03 mg y
acetato de clormadiona 2.0 mg), que cumplía desde hacía
4 meses. Al examen físico, paciente en regulares condi-
ciones generales, con peso de 55,500 Kg, afebril, tensión
arterial braquial de 110/70 mmHg, pulso regular y rítmi-
co a una frecuencia de 70/minuto, frecuencia respiratoria
de 20/minuto, hidratada. Respiración tóraco-abdominal
simétrica, ruidos respiratorios presentes simétricos, no se
auscultaron adventicios. Pulso venoso con seno X domi-
nante, tope oscilante a 2 cm. por encima del ángulo de
Louis. Ápex cardíaco no visible ni palpable. Ruidos car-
díacos normales. Abdomen globoso, blando, deprimible
e indoloro a palpación superficial y profunda, no se evi-
denció visceromegalia ni tumor. Ausencia de edemas.
Paciente consciente, orientada en tiempo, espacio y per-
sona. Reflejos tendinosos y cutáneos presentes y norma-
les. Tono y fuerza muscular, sensibilidad superficial y
profunda, taxia y praxia conservadas. El examen neuro-
oftalmológico del área visual sensorial aferente mostró
normalidad de agudeza visual, visión cromática
(Ishihara), calibre y reactividad pupilar y campimetría
por confrontación. A la fundoscopia evidenciaron papile-
dema bilateral, manchas algodonosas sobre rodete ede-
matoso y escasas hemorragias superficiales, más abun-
dantes en el lado izquierdo. En el área óculomotora efe-
rente se notó una  endotropia izquierda y parálisis bilate-
ral de sextos nervios, siendo más densa del lado izquier-
do. La función del 3º, 4º y rama oftálmica del trigémino
fue normal.

Figura 1. Papiledema bilateral en período de estado
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Exámenes complementarios: (1). Tomografía com-
putarizada del cerebro con contraste (TCC), evidencián-
dose en vista axial signo delta vacío en el seno sagital
superior en ausencia de infarto hemorrágico.

(2). Resonancia magnética cerebral con contraste
destacó hiperintensidad por defecto de llenado de los
dos tercios posteriores del seno longitudinal superior,
comprometiendo parcialmente la prensa de Herófilo.

(3). Exámenes de laboratorio normales incluyendo:

Figura 2. Parálisis bilateral de abducción

Figura 4. Resonancia magnética cerebral sin contraste: Izquierda, proyección sagital: Hiperintensidad
circunferencial en el seno longitudinal superior correspondiente a la trombosis (entre fle-
chas). Derecha, proyección axial: Hiperintensidad en el seno longitudinal (flecha).

Figura 3. Tomografía computarizada del cerebro mos-
trando el signo indirecto de oclusión del
seno sagital: ¨delta (Δ) vacío¨ (flecha).
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Hematología completa con VSG, BUN, creatinina,
natremia, kalemia, calcemia, fosfatemia, glicemia, con-
centraciones séricas de proteínas totales y fraccionadas,
bilirrubina, deshidrogenada láctica, gammaglutamil
(GGT) transpeptidasa, fostatasa alcalina, transminasas,
velocidad de sedimentación globular, examen de orina,
teleradiografía del tórax y electrocardiograma. Pruebas
para descartar estado pre-trombótico primario con resul-
tado normal: títulos de complemento total CH50 y  frac-
ciones C3 y C4, anticuerpos antinucleares, anti-DNAdc,
anti-SM, anticoagulante lúpico, anticardiolipinas,
homocisteína, proteínas C y S, antitrombina III, pro-
trombina 20210 y factor V Leiden.

En función de estos hallazgos se confirmó el diag-
nóstico de trombosis del seno longitudinal superior
inducido por un estado de hipercoagulabilidad secunda-
rio al empleo de antoconceptivos orales. 

Discusión:
La trombosis de los senos durales intracraneales,

desde el punto de vista etiológico y en la actualidad, se
halla asociada con más frecuencia a estados de hiperco-
agulabilidad (85%) (1,2). Entre estos, el uso de ACOs, par-
ticularmente los de 3ra generación. Esto ha sido repor-
tado previamente y explica el hecho de que hasta media-
dos de la década de los 70 la incidencia de la misma se
distribuía equitativamente entre hombres y mujeres, con
incremento de la proporción de mujeres afectadas en los
últimos decenios (70 a 80%), sin aumento de esta en las
poblaciones de niños y ancianos (1). Dentro de las condi-
ciones de hipercoagulabilidad primaria más frecuente-
mente identificadas se encuentran la presencia del factor
V Leiden y la mutación del gen de la protrombina
(G20210A) (2). 

Otras causas de trombosis de los senos durales son
los traumatismos craneo-encefálicos, procedimientos
neuroquirúrgicos y punciones lumbares. Dentro de las
infecciones menos frecuentes en la actualidad, se men-
cionan las otitis medias y las mastoiditis asociados a
trombosis de los senos petrosos y transversos(1).

Clínicamente, la presentación es variable; sin embar-
go, la cefalea es un hallazgo relativamente constante
(90%) asociado a nauseas y vómitos. En la mayoría de
los casos, las manifestaciones neuro-oftalmológicas no
difieren de aquellas de la hipertensión intracraneal idio-
pática (pseudotumor cerebral): severo papiledema que
puede ser hemorrágico, pérdida visual asociada a neuro-
patía óptica y parálisis del sexto nervio craneal(3). Las

manifestaciones de déficit neurológico focal se relacio-
nan directamente con las zonas del encéfalo afectadas
por los infartos venosos y con el seno comprometido.
Las crisis epilépticas ocurren en un 40% de los casos y
generalmente son focales y autolimitadas. En los pacien-
tes que sólo cursan con hipertensión endocraneana, esta
suele acompañarse por parálisis uni o bilateral del sexto
nervio, como en el caso expuesto previamente.

Los estudios requeridos para la confirmación del
diagnóstico son las neuroimágenes, específicamente la
RM en combinación con la angiografía por RM con
efecto venográfico(4). En ausencia de la misma, es de
utilidad la TC con contraste que permite visualizar el
trombo dentro del seno sagital como una hipodensidad
que por su configuración conforma la letra griega delta
(Δ)(1,4). La angiografía cerebral se reserva para aquellos
casos no esclarecidos mediante los procedimientos
anteriores.

Conclusión:
Por exclusión de otras causas se concluyó en nues-

tra paciente que la causa de la trombosis del seno sagi-
tal era secundaria a ACOs. No se identificaron otras
condiciones de hipercoagulabilidad, infecciones de
estructuras cercanas o eventos traumáticos. El trata-
miento de la condición es esencialmente la anticoagu-
lación(5). No obstante, actualmente es un tema contro-
versial pues en un 40% de los pacientes coexiste un
infarto hemorrágico que podría agravarse con el trata-
miento anticoagulante. A pesar de ello, y aún en pre-
sencia de hemorragia algunos especialistas indican
tratamiento con heparina(5). No existe evidencia sufi-
ciente que demuestre la superioridad de algún tipo de
heparina en particular (no fraccionadas versus las de
bajo peso molecular) (1). En trombosis venosas profun-
das de miembros inferiores las heparinas fracciona-
das, tienen menor tasa de complicaciones hemorrági-
cas y el mismo poder anticoagulante que las no frac-
cionadas. El tratamiento se continúa con warfarina
con una relación internacional normalizada (INR)
meta de 2,5. No ha podido determinarse la duración
terapéutica óptima pero algunos piensan que debe ser
de seis meses, especialmente si existe un factor pre-
disponerte irreversible(1). Opciones alternativas son:
(A). Dependiendo de la severidad de los síntomas,
observación sin tratamiento. (B). Trombólisis con uro-
kinasa inyectada directamente en el seno mediante
cateterismo selectivo, con o sin aspiración mecánica
del trombo. La hipertensión intracraneal se trata con
dieta hiposódica y acetazolamida en dosis variables de



entre 2 y 3 gramos divididas en 4 fracciones. Las pun-
ciones lumbares se emplean hoy día con mucha menor
frecuencia porque entrañan el riesgo de infección. Las
recidivas ocurren en el 2 % de los casos(1,5). Nuestra
paciente recibió tratamiento con enoxaparina, luego
warfarina, y acetazolamida, con mejoría significativa
de la cefalea, el papiledema y la parálisis bilateral del
sexto nervio craneal. 
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