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1.

Mgdicina Interna
INFORMACION PARA LOS AUTORES

Politica Editorial

La Revista Medicina Interna (Caracas) es el 6rgano ofi-
cial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
deposito legal pp. 198502DF405, ISSN 0798-0418.
Esta indexada en el Index Medicus Latinoamericano
(IMLA) y registrada en la Asociacion de Editores de
Revistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME), en la
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME, Brasil) y
en la Literatura Latinoamericana en Ciencias de la
Salud (LILACS, Brasil).

Es una publicacion biomédica periddica que edita cua-
tro nimeros al afio y publica manuscritos de gran inte-
rés en el area de la Medicina Interna.

El Comité Editorial esta constituido por el editor y un
numero 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 Capitulos y un Comité asesor integrado
por personalidades que fungen de arbitros que son seleccio-
nados por el Comité de Editorial.

Los trabajos que publica pueden ser de autores naciona-
les o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos
en castellano o en inglés, que pueden ser remitidos,
pero de preferencia entregados al Comité Editorial de la
revista.

Deben ser trabajos inéditos; esto es, que no han sido publi-
cados, ni se encuentran en proceso de seleccion o publica-
cion por otra revista médica, bien sea en forma parcial o
total. Los autores solicitaran la publicacion por medio de
de una carta dirigida al Comité Editorial de la revista
Medicina Interna, firmada por el autor principal y el resto
de los autores responsables de la investigacion, acompaia-
da del trabajo impreso. En dicha carta, el solicitante ha
entregado una carta-acuerdo, donde reconoce el caracter
inédito del manuscrito y acepta las condiciones de publi-
cacion de la revista Medicina Interna; y la misma debe ser
firmada por un representante del Comité Editorial de la
Revista Medicina Interna, donde este comité se compro-
mete a responder en un plazo no mayor de 60 dias habiles
a partir de esa fecha, sobre la aceptacion o rechazo del
documento sometido a consideracion. En caso de ser acep-
tado, en la carta-respuesta se le especificara al autor, el
volumen y el nimero donde el articulo sera publicado. El
Comité Editorial al aceptar el trabajo, no se hace respon-
sable del contenido expresado en el mismo.

Aquellos manuscritos que no se acojan a las considera-
ciones indicadas y que sean rechazados por alguna de
las siguientes instancias o razones: el Comité Editorial,
dos arbitros que dictaminen sobre su calidad y/o conte-
nido, no cumplimiento de los requisitos y/o las instruc-
ciones que se mencionan a continuacion, no se publica-
ran y en consecuencia seran devueltos a los autores en
conjunto con una comunicacion por escrito.
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2.

Manuscritos para la publicacion

2.1. Tipo de articulo: La revista MEDICINA
INTERNA publica editoriales, articulos de revision,
trabajos de investigacion o experiencias personales,
articulos sobre Medicina Interna, Salud Publica y
Comunidad, reuniones anatomoclinicas, imagenes
clinicas, reportes de casos clinicos, noticias de la
sociedad, cartas al editor, etc.. Todo ello sin el com-
promiso de que en cada numero han de cubrirse todas
y cada una de las secciones rigidamente.

El Comité Editorial, una vez recibido el trabajo, tiene
la potestad y la responsabilidad de editarlo para ade-
cuarlo a aquellas normas de la Revista que no se
hayan cumplido a cabalidad, sin cambiar el contenido
esencial del mismo.

2.2. Instrucciones a los autores

2.2.1. Articulos originales o experiencias personales
(5000 palabras o menos): Trabajos de investigacion
clinica o experimental donde se describe un aporte rele-
vante que puede ser total o parcial, original en su con-
cepcion o contribuir con nuevas experiencias.

Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato: en
papel tipo bond 20, tamaifio carta, a doble espacio y con
margenes de 25 m.m.. Debe enviarse por triplicado en
impreso con un maximo de 15 paginas, en formato
word acompafnado de la version electronica del Articulo
en un CD para todos los articulos. Todas las tablas y
figuras deben ser reportadas en el texto y organizadas
en numeros arabigos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:

Titulo: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores (aquéllos que han participado activamente en la
ejecucion del trabajo, tanto en lo intelectual como en lo
material): nombre, inicial del segundo nombre y apelli-
dos. Nombres de los servicios, catedras, departamentos
e instituciones que participaron en la realizacion del
estudio. Especificar jornada o congreso, nacional o
internacional, donde el trabajo haya sido presentado.
Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
mas de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y propdsi-
tos del estudio, métodos, resultados y conclusiones. Se
deben incluir entre tres y diez palabras claves, utilizan-
do para ello los términos de MedicalSubject Headings
(MeSH) o encabezamiento de materia médica del Index
Medicus Internacional.

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

Introduccion: Sin largos recuentos historicos ni biblio-
graficos, debe contener el fundamento logico del estu-
dio u observacion y mencionar las referencias estricta-
mente pertinentes.



Métodos: Debe describir claramente los criterios de
seleccion de los pacientes objeto del estudio. Identificar
los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabrican-
te entre paréntesis) y procedimientos con detalles sufi-
cientes para que otro investigador pueda reproducir los
resultados. Se deben identificar los medicamentos y
productos quimicos utilizados. No usar nombres, inicia-
les o nimeros de historia de los pacientes. Describir los
métodos estadisticos con detalles suficientes, para que
el lector pueda verificar los datos informados.
Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuen-
cia logica y deben describirse los datos los mas relevan-
tes, detallados en las tablas o las ilustraciones. Las
tablas deben ser impresas en el texto, y deben ir, siem-
pre que sea posible, a continuacion del texto al cual
hacen referencia, identificadas con numeros arabigos.
Esto es valido también para los Graficos, los cuales no
deben repetir resultados de las Tablas ni viceversa.

Las ilustraciones deben estar dibujadas o fotografiadas
en forma profesional e identificadas con nimeros arabi-
gos, bien contrastadas y con un tamafio que no exceda
los 203 x 254 mm; las microfotografias deben senalar el
aumento en que han sido tomadas.

Las fotografias deben ser enviadas en blanco y negro
y en colores. La decision de cudl version se imprimira
queda a discrecion del Comité Editorial.

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen deben
expresarse en unidades del sistema métrico decimal; la
temperatura en grados Celsius; los valores de presion
arterial en mm Hg; los valores hematoldgicos y bioqui-
micos, segun el sistema internacional de unidades (SI).
No utilizar mas de 8 tablas, ilustraciones o fotografias.
Discusion: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
¢l. Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones genera-
les, ni conclusiones o recomendaciones, que no sean res-
paldadas por los resultados del estudio.

La cita del contenido original de otras investigaciones,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigacion, debe ir estrictamente entre
comillas (""), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la investiga-
cion de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboracion en la realizacion del estudio.

Direccién: Para solicitud de separatas y envio de
correspondencia.

Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
segun el orden de aparicion y reportarse como niimeros
arabigos entre paréntesis en el texto, segiin las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver ms adelante.

2.2.2. La presentacion de casos clinicos (2000 pala-
bras o menos)

Debe ser breve y organizada de la manera siguiente: intro-
duccidn, caso(s), comentarios, conclusiones y referencias
bibliograficas. No se debe incluir en ese tipo de Articulo una
extensa revision bibliografica sobre el tema en cuestion.

2.2.3. Los articulos de revision (6000 palabras o
menos):

Los trabajos podran ser sometidos a revision de arbitros
cuando el Comité Editorial lo estime pertinente. A peti-
cion del autor, éste podra corregir las pruebas de pagi-

INFORMACION PARA LOS AUTORES

nas. Las separatas deberan solicitarse previamente a la
impresion y ser sufragadas por el (los) autor(es).

Estilo de las citas

Las citas bibliograficas 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 y
REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA MANUS-
CRITOS PRESENTADOS A REVISTAS BIOMEDICAS.
Normas de Vancouver, en http://www.terra.es/perso-
nal/duenas/vanco.htm

3.2. Patrias K. Nacional Library of Medicine y
http://www.terra.es/personal/duenas/vanco.htm
Recommended formats for bibliographic citation.
Suplement: Internet Formats (2001 July). Betheda
(MD), The Library.

3.3. Como citar recursos electrénicos: (Consulta 30
de mayo de 1997). http://www.ub.es/biblio/citac-chtm
A. Estival iEstivill(g).fbd.ub.es) y C. Urbano (urba-
no@fbd.ub.es) Ecola Universitaria Ajordi Rubio i
Balaguer de biblioteconomia i documentacio.

Ejemplos de citas usadas con mayor frecuencia:

4.1. Articulos de revistas periddicas:

* Con menos de seis autores: Bell-Smythe S AM,
Goatache LG, Vargas-Arenas RE, Borges R, Celis de
Celis S, Bracho G. Glomerulonefritis lupica: Relacion
entre severidad de la nefropatia y variables funcionales
renales. Med Interna (Caracas) 2002; 18(1):23-34.

* Con mas de seis autores: Coppo R, Poircellini MG,
Gianoglio B, Alessi D, Pefuzzi I, Amore A, et al.
Glomerular 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 1J, Redfern SJ,
editors. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

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

4.3. Referencias electronicas

* Articulo de revista en formato electronico: Morse SS.
Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis (serial online) 1995Jan-Mar (cited 1996 Jun
5); 1(1) 24 (screens). Available from; URL:http://www.
edc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

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

Direccion para recepcion de los articulos:

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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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DiA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos historicos que precedieron a la fundacion de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer la esencia holistica de la especialidad y la inestimable importancia de su practica para la solucion de los proble-
mas de salud del adulto. El analisis profundo de la integralidad, fue lo que llevo a una excepcional pléyade de médicos, a
la necesidad de promover la doctrina de la Medicina Interna, para conocerla ampliamente y consolidarla tanto en el gremio
médico como en la comunidad.

Las ideas se concretan el 18 de abril de 1956, efeméride trascendente en la historia de la Medicina Nacional, por ser la
fecha y dia de la fundacion de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI). Desde ese momento y hasta la actua-
lidad, las diferentes Juntas Directivas de la Sociedad, han aportado contribuciones de alta significacion, para su desarrollo
convirtiéndola en lo que es hoy, en una de las Sociedades Cientificas de mas prestigio en el pais, en su papel esencial de
formacion de su representante natural, el Médico Internista. Es justo en esta oportunidad reconocer la contribucion que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formacion y consolidar aun mas los objetivos de la SVML.

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructiferas, lo constituyo el inte-
rés permanente de aceptar los cambios que ocurren en la Medicina actual y que se ha plasmado en las modificaciones
Estatutarias para proyectar de esa forma la dimension de la Medicina Interna y ademas definir el perfil de su ejecutor, el
Meédico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la definicion de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrinsecas estan plasmadas en el articulo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una especialidad dedicada con vision holistica, al cuidado integral de la salud de adolescen-
tes y adultos, fundamentada en una solida formacion cientifica y humanistica. Su interés es la persona, como entidad psi-
cosocial a través de una optima relacion médico-paciente, incrementar la calidad y efectividad del cuidado de salud,
fomentando la excelencia y el profesionalismo en la practica de la Medicina y contribuir a consolidar un Sistema Nacional
de Salud, constituido sobre los principios fundamentales del profesionalismo y en democracia, el pluralismo y la justicia
social que responde a las necesidades de nuestra poblacion”.

Con estas premisas, la presente Junta Directiva Nacional (2009-2011), considerando que nuestro representante genuino,
el Médico Internista, por su inconmensurable labor doctrinaria y enaltecimiento en defensa de los principios y preceptos de
la especialidad desde la fundacion de la Sociedad, desea hacerle con inmenso orgullo un noble y permanente reconocimien-
to, declarando el 18 de Abril, como “DI4 NACIONAL DEL MEDICO INTERNISTA”.

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



EDITORIAL

Med Interna (Caracas) 2014, 30 (1): 195 -197

El XX Congreso Venezolano de Medicina Interna

Maria Inés Marulanda*

El XX Congreso de la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna, fue sin lugar a dudas el evento
cientifico del afio.

Luego de una paralizacion de la actividad
cientifica en nuestro pais y con muchas expectati-
vas, gracias al intenso trabajo del Comité
Cientifico dirigido por el Dr. Israel Montes de
Oca, se celebro6 el magno evento de nuestra insti-
tucién que cont6 con 2.174 asistentes, siendo las
2/3 partes del interior del pais, que se congrega-
ron en el Hotel Eurobuilding entre el 20 al 24 de
Mayo del 2014.

Como parte del evento, el 18 de Mayo del 2014
en la plaza Sucre de la zona colonial de Petare, se
realiz6 la tradicional actividad con la comunidad
con la atencion de 156 vecinos, a quienes se les
practicd antropometria: medicién de peso, talla,
indice de masa corporal y circunferencia abdomi-
nal, medicion de presion arterial, medicion de gli-
cemia, colesterol y triglicéridos y en aquellos con
multiples factores de riesgo, se realizdé medicion
del Indice tobillo braquial. Se dictaron charlas de
estilo de vida saludable: nutricion y ejercicio y la
actividad finalizé con una bailoterapia, estimulan-
do de esta manera la actividad fisica.

El acto inaugural del Congreso, tuvo como
actividad cultural un concierto con la Orquesta

* Presidenta de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

Juvenil del Conservatorio Simén Bolivar con Luis
Serria, Yorman Bello y Jesus Parra como directo-
res. Se presentd la semblanza del Dr. Ramoén
Castro Alvarez, recientemente fallecido, quién
fue internista ejemplar, orgullo de nuestra institu-
cion. Ademads se entregaron reconocimientos al
Internista del ano: Dr. Ramon Soto Sanchez;
Capitulo del afio: Anzoategui, Residente del afio:
Dr. Luis Antonio Ramirez, e Internistas del afio
por cada capitulo.

Se procedio al bautizd de 2 obras editoriales:
Evaluacion Perioperatoria 11 y Compendio de
Estatutos Normas y Reglamentos de la SVML

La actividad cientifica del Congreso tuvo un con-
tenido actualizado, ético y que abarcd todos los topi-
cos de la patologia médica del adulto, insertada en
simposia, conferencias magistrales, discusion de
casos clinicos, Lupa del internista y Perlas Clinicas,
observandose asistencia masiva a todas las activida-
des, demostrandose de esta manera el interés del
Internista en la educacion médica continua.

Muy importante resaltar el rol protagoénico de
los residentes en actividades como residente en
accion y la presentacion de las tesis en las
Jornadas de Egresados Dr. Eddie Kaswan. Se pre-
sentaron mas de 100 trabajos libres en la modali-
dad de poster, con un excelente contenido cienti-
fico. Otra importante actividad fue la realizacion
de la II Carrera Caminata 5K que tuvo lugar en el
Parque Generalisimo Francisco de Miranda, que
contd con la asistencia de Internistas de todo el
pais, reafirmando de esta manera el interés de
nuestra institucion de promover un estilo de vida
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EL XX CONGRESO VENEZOLANO DE MEDICINA INTERNA

saludable. Nuestro lema “Orgulloso de ser
Internista” expresd el sentimiento de honor de
pertenecer a esta especialidad y el compromiso
con nuestra Institucion.

No hubo nada que celebrar, Venezuela esta de
luto, pero este magno evento, permiti6 la actualiza-
ci6n de muchos médicos venezolanos, con el unico
objetivo de mantener la excelencia que ha caracte-
rizado a la Medicina Interna y que tenemos la res-
ponsabilidad de mantener a pesar de los tiempos
adversos. Seguimos adelante, guiando la salud del
Venezolano en el nuevo milenio...!!!
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ARTICULO DE REVISION

Med Interna (Caracas) 2014, 30 (1): 198 - 210

El cuidado perioperatorio de alto valor

Eva Essenfeld de Sekler, MTSVMI, FACP*

Cada ano, en los Estados Unidos se realizan
mas de 25 millones de procedimientos quirurgicos
intrahospitalarios y 25 millones ambulatorios. Un
aspecto crucial es la evaluacion preoperatoria, no
solo por el cirujano y el anestesidlogo, sino en

muchas instancias por el médico internista. Los
examenes preoperatorios en individuos sanos, son
usualmente normales, y aun siendo anormales, rara
vez afectan el manejo quirargico. Tabla 1.

Influencia en el

Prueba % anormal . Indicaciones
manejo
Hemoglobina 1,8 0,1 Posibilidad de pérdida sanguinea, sintomas de anemia, ERC
. Sospecha de infeccidén,enfermedad mieloproliferativa, medi-
Leucocitos 0,7 0 ., . "
cacion mielotdxica
Diatesis sanguinea, enfermedad mieloproliferativa, medica-
Plaquetas 0,9 0,02 1GTesIS Sangl g
cion mielotoxica
Didtesis sanguinea, enfermedad mieloproliferativa, medica-
Tiempo de protrombina 0,3 0 cién mielotdxica, enfermedad hepdtica,desnutricion,uso de
antibidticos,anticoagulantes
Tiempo parcial tromboplastina 6,5 0,1 Diatesis sanguinea, uso de anticoagulantes
Electrolitos 12,7 1,8 Enf. renal,diuréticos u otros
Glicemia 9,3 0,5 DM conocida,esteroides,obesidad morbida
L, Enf. renal conocida,DM, HTA,cirugia mayor, edad
Funcidn renal 8,2 2,6 € . I - . I. ugl v
avanzada,medicaciéon nefrotdxica
Funcién hepatica 0,4 0,1 Enf hepatica conocida, niveles bajos de albdimina
Sedimento urinario 19,1 14 l\!o.|nd|cado, excepto si hay sintomas o instrumentacion uro-
légica
B i E > > j i i
IectroEardlograma 29,6 (19,7) 26 dad > 40 en hombres y > 50 en mujeres o sintomas/signos
(< 50 afios) de ECV
Radiologia de tdrax Edad > 50 en cirugia abdominal alta o tordcica, sintomas/sig-
N 21,2 (4,9) 3.0
(< 50 afios) nos de enfermedad pulmonar
* Meédico Internista, Profesora Asociada Escuela Luis Razetti, Universidad

Central de Venezuela.
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La consulta médica perioperatoria juega un importan-
te papel en la practica del Internista. Representa, de acuer-
do a diferentes estudios, entre el 13 y el 33% de su consul-
ta. De 408 pacientes evaluados en el Hospital Universita-
rio de Groningen, los problemas mas importantes fueron
cardiacos (34%), pulmonares 20%, y el total de consultas
fue de 67%. De estos, el 12% de los hallazgos tuvo un
impacto significativo en el curso del paciente, En 7% la
cirugia fue pospuesta y en 2% fue cancelada en acuerdo
con el anestesidlogo y el cirujano®.

También se ha estudiado la influencia que tiene el retar-
do quirtrgico (cuatro o mas dias después del ingreso con
un mayor riesgo de mortalidad (1,29) en pacientes mayo-
res con fracturas de cadera y el tipo de anestesia ; tanto el
retardo, como la anestesia general estuvieron asociados a
una mayor mortalidad, en especial la segunda (1,55). Un
mayor puntaje de la escala de la ASA también estaba aso-
ciado a peores resultados a los 30, por lo cual deberia redu-
cirse la cirugia a una espera menor®.

Es interesante que cuando se hizo una encuesta entre
un grupo de cirujanos para saber qué esperan estos de
los internistas, el 83% respondid que les pedian la eva-
luacion en casos dificiles, especialmente la optimiza-
cion de la medicacion, la estratificacion de riesgo, el uso
de betabloqueantes y el manejo de la diabetes. Igual-
mente en este trabajo canadiense, se demostrd clara-
mente que deben discutirse los riesgos de los pacientes
y los roles de cada médico, por ejemplo quién discute
los hallazgos preoperatorios con los pacientes, pero una
minoria de los cirujanos consider6 innecesario el rol del
internista en el postoperatorio, a menos que fuese reque-
rido. Esta es una controversia aun no resuelta®.

El American College of Physicians, junto con otras
Sociedades médicas, ha emprendido una importante
labor denominada High Value Care, traducido como
Cuidado de Alto Valor (CAV) que es un programa inte-
gral que conecta 2 prioridades: ayudar a los médicos en
la provision del mejor cuidado posible de salud a sus
pacientes, reduciendo al mismo tiempo costos innecesa-
rios a los diversos sistemas de proveedores®.

Estos programas estan basados en practicas basadas
en Evidencia. El ACP ha desarrollado recomendaciones
clinicas, recursos médicos, curriculum y recomendacio-
nes politicas publicas alrededor de esta iniciativa®”.

La planificacion quirargica optima y las decisiones
que rodean las operaciones requieren una evaluacion

PAGINA 4 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 30 (1) - 2014

especifica de cada paciente que incorpore la evaluacion
clinica y la literatura disponible.

Las informaciones sobre los resultados de la cirugia
tales como mortalidad intrahospitalaria, estancia hospitala-
ria y la localizacion del paciente posterior al alta, proveen al
médico, a los pacientes y a sus familias las facilidades para
planificar 6ptimamente. Estos tres aspectos estan asociados
con la evaluacion perioperatoria e influyen sobre el clinico
en cuanto a proponer la cirugia o al paciente de la posibili-
dad de tomar una decision basada en su alto riesgo®.

(Cuadl es el problema? En Venezuela no conocemos
las cifras de gastos en salud, pero hay datos de los USA
que nos dan una idea del panorama general:

. Se gasta el 17% del Producto Interno bruto.

. Desde 1970, este gasto esta aumentando 2,4%

mas rapido que el PBI.

. Se estiman $700 billones anuales gastados en

"desechos" de cuidado de salud.

. Los médicos son responsables por el 87% de

ese gasto.

. Las 2 areas responsables de los mayores gastos

fueron las imagenes y las pruebas como se ve
en el grafico.

A continuacion se analizan las diferentes circuns-
tancias en pro y contra de varios componentes de la
evaluacion perioperatoria con el estricto fin de que
todo el equipo que se ocupa de este campo esté infor-
mado y entrenado para lograr un Alto Valor,
Escogiendo sabiamente (Choosing wisely). E1 Colegio
Americano de Médicos (ACP) y la Alianza para
Internistas Académicos (AAIM) presentan una lista
de ejemplos de situaciones clinicas, en las cuales el
uso de ciertas pruebas no refleja el Cuidado de Alto
Valor": Tabla 2.



1. Ultrasonido repetido para despistaje de aneurisma
adrtico.

2. Angiografia coronaria en pacientes con angina estable,
sintomas controlados, bien medicados o sin criterios de
riesgo en la prueba de esfuerzo.

3. Ecocardiografia en pacientes asintomaticos con soplos
inocentes, cortos, sistdlicos, audibles a lo largo del borde
esternal izquierdo.

4. Ecocardiografia repetida en pacientes asintomaticos
con estenosis adrtica leve mas frecuentemente que cada
3-5 afios.

5. Ecocardiografia repetida en pacientes asintomaticos
con regurgitacién mitral leve y funcién ventricular nor-
mal.

6. Electrocardiograma para despistaje en adultos de bajo
riesgo coronario.

7. Electrocardiograma de esfuerzo para despistaje en
adultos de bajo riesgo coronario.

8. Imégenes ecocardiograficas o nucleares como prueba
inicial en pacientes con enfermedad arterial conocida o
sospechada que pueden ejercitarse y no tienen anomali-
as en el ECG de reposo.

9. Medir el Péptido Natriurético (BNP) en la evaluacion
inicial de pacientes con IC tipica.

10. Medicién anual de lipidos en pacientes no medicados
con hipolipemiantes en ausencia de razones para cam-
bios en el perfil.

11. Radiologia preoperatoria de térax en ausencia de
patologia intratoracica.

12. Repetidas determinaciones de leucocitos y quimica
en pacientes hospitalizados estables.

13. Evitar transfusiones de glébulos rojos en ausencia de
Hb menor de 7-8 gr/dl, dependiendo de multiples factores.

14. Evitar el uso de catéteres intravesicales por mas de 2
dias a menos que la Qx sea uroldgica. Preferir el peso de
los pafales.

Los médicos debemos comprender los beneficios,
perjuicios y costos relativos, no sélo de los examenes,
sino también de nuestras prescripciones, entre ellos
prescribir genéricos que mejoran muchas veces la
adherencia del paciente al tratamiento?. Es indispen-
sable que los médicos involucrados en la formacion

EVA ESSENFELD DE SEKLER

de estudiantes incorporen esos conceptos de CAV y
los ensefien desde el comienzo de las materias clini-
cas, para que ellos los incorporen a su manera de ejer-
cer en el futuro">'*.

En este capitulo expondremos el CAV soélo en
pacientes quirtrgicos desde el punto de vista de riesgo
cardiaco, pulmonar, embarazo y fiebre.

Riesgos y recomendaciones

Riesgo de complicaciones pulmonares:

. Todos los pacientes que seran sometidos a Qx no
toracica deben ser evaluados para reducir com-
plicaciones pulmonares: EPOC, edad mayor de
60 afios. clase I de la ASA o mayor, portadores
de Insuficiencia cardiaca y los funcionalmente
dependientes. De 8930 pacientes, el 19% tuvo
complicaciones médicas, y de estas, 8 % fueron
cardiacas y 4%, pulmonares"*'”.

. No son factores significativos la obesidad o el
asma leve"®. Sin embargo, los pacientes con
obesidad importante tienen mayor ntimero de
comorbilidades, mayor riesgo de TVP, mayor
dificultad en la intubacién, y mayor riesgo de
hipertension pulmonar™.

. Los pacientes que deben ser evaluados pre y
postoperatoriamente para descartar otros facto-
res de riesgo pulmonar, son los que van a ser
sometidos a cirugias de > de 3 horas de dura-
cion, cirugia abdominal y toracica, neurociru-
gia, cirugia de cabeza y cuello, cirugia vascu-
lar, reparacion de aneurisma aorta abdominal y
anestesia general®.

. Una albiimina menor de 3,5 gt/l es un poderoso
marcador de riesgo de complicaciones pulmona-
res, por lo que debera ser medida en pacientes
con | o mas factores de riesgo pulmonar®".

. Todo paciente, que en su evaluacion preope-
ratoria muestra factores de riesgo pulmonar,
debe recibir terapia respiratoria y espirome-
tria incentiva y se debe seleccionar adecua-
damente a los que van a tener una sonda
nasogastrica postoperatoria®?.

. La espirometria incentiva no debe ser usada de
rutina para disminuir riesgo de complicaciones
pulmonares.

. La radiografia de térax preoperatoria solo es
apropiada en pacientes con EPOC , asma severa,
para proveer evaluacion de pacientes con sinto-
mas toracicos y signos para confirmar el diag-
nostico, para despistaje en ciertas poblaciones de
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pacientes, para seguir el curso de una enfermedad
y evaluar los procedimientos terapéuticos y/o
complicaciones postoperatorias®**=*,

Cuando debe ordenarse una radiografia de torax?

a.  Tos, disnea, hemoptisis, fiebre, dolor toracico.
b.  Evaluacion inicial del paciente con trauma .
c.  Explicacion de signos documentados al examen

fisico como: crepitantes, roncus, sibilantes, ausen-
cia de murmullo vesicular, matidez a la percusion.

d.  Confirmacion diagndstica de: neumonia, insu-
ficiencia cardiaca congestiva, enfisema, derra-
me pleural y enfermedad intersticial difusa.

e.  En presencia de una radiografia normal, debe
reconocerse la necesidad de modalidades ima-
genoldgicas adicionales ante la sospecha de:
neoplasia oculta, embolismo pulmonar, disec-
cion adrtica, enfermedad intersticial y micosis
pulmonar en pacientes inmunocomprometidos.

Riesgo de complicaciones cardiacas

Lo mas importante es determinar, por la historia y el
examen fisico si el paciente tiene una patologia cardiaca
activa y si la intervencion es de riesgo bajo,intermedio o
alto, ya que el tipo de cirugia contribuye independiente-
mente al riesgo operatorio®”. Las variables de alto riesgo
quirurgico son el tipo de cirugia, la enfermedad isquémi-
ca, dolor toracico tipico, uso de nitratos, ECG con ondas
Q patologicas, insuficiencia cardiaca congestiva, historia
de enfermedad cerebrovascular, tratamiento preoperato-
rio con insulina,creatinina > 2mg/dl. Los pacientes con
mas de 2 de estas variables son considerados de alto ries-
go con 10% de probables complicaciones como infarto
del miocardio, edema pulmonar, fibrilacion ventricular,
paro cardiaco y bloqueo completo . Ver tabla 3.

Cuantas variables tiene el Riesgo de complicacion

paciente? cardiaca mayor
0 0.4%
0.9%
2 7.0%
23 11.0%

Una vez obtenida la historia y el examen fisico, los
examenes de laboratorio deben basarse en el riesgo indi-
vidual y el electrocardiograma se hara en pacientes con
enfermedad cardiaca o riesgos para ella y en los pacien-
tes que seran sometidos a cirugia vascular.
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Debe reconocerse que muchos pacientes con riesgo
bajo que requieren cirugia de emergencia no necesitan
pruebas cardiologicas y estas sélo se requieren en
pacientes seleccionados.

Es importante actualizar las recomendaciones de los
factores de riesgo cardiovasculares para conocer los
marcadores utiles que deben solicitarse, especialmente
colesterol total y HDL, hipertension sistolica tratada o
no, diabetes y tabaquismo®®.

Las siguientes intervenciones deben realizarse para
disminuir el riesgo cardiaco en pacientes que van a ser
sometidos a cirugia no cardiaca®-*":

. Determinar si el paciente tiene una enfermedad
cardiaca activa o ha sido sometido reciente-
mente a Angioplastia percutanea.

. Considerar, en caso de enfermedad aortica
severa o estenosis mitral un monitoreo intenso
durante el perioperatorio de la cirugia no cardi-

aca.

. Tomar en cuenta la prevencion de trombosis de
los stents.

. Considerar la administracion o continuacion
de B bloqueantes.

. En caso de haber contraindicacion para el uso

de B bloqueantes, ciertos a2-agonistas, como la
clonidina pueden ser ttiles en la prevencion de
riesgo CV, especialmente en cirugia vascular
periférica®.

. Continuar o iniciar estatinas en pacientes preo-
peratorios con riesgo cardiaco aumenta-
d0(33,34,35).

Perioperatorio y Embarazo

El riesgo quirurgico en la embarazada es similar al
de otros pacientes quirirgicos, pero con mayor riesgo
de aborto, parto pretérmino y 6bito fetal, asi como el
riesgo de la anestesia para el feto, en particular en el ler
trimestre. La intubacion y la anestesia general aumentan
la morbilidad y mortalidad maternas®®.

La cirugia prenatal no obstétrica mas comuin es la apen-
dicectomia, seguida por la colecistectomia, con un total de
complicaciones importantes a los 30 dias, de 5,8%, inclu-
yendo regreso al quirdfano 3,6%; infecciones 2%; morbili-
dad de la herida 1,4%; morbilidad respiratoria 2%; TVP 0,5
%:; transfusiones 0,2 % y mortalidad materna 0,2%"°"**. Es
interesante que el uso del ultrasonido, seguido de la TC,
para tomar la decision de la apendicectomia, disminuyo la
apendicectomia a 8% vs. 36% con US so6lo y 54% en las



mujeres tratadas médicamente. Esto es especialmente en el
3er trimestre porque el apéndice puede estar desplazado
hacia el cuadrante superior derecho, donde puede localizar-
se el dolor y dar lugar a confusion®+”.

La evaluacion preoperatoria debe ser la habitual,
comprendiendo los cambios normales de la fisiologia
materna CV , como son la taquicardia y los soplos, todo
esto secundario al aumento del gasto cardiaco, de la fre-
cuencia cardiaca y el descenso de la tension arterial .

El edema lo desarrollan aproximadamente 30% de
las embarazadas, pero debe ser bilateral y excluirse la
posibilidad de TVP y/o preeclampsia.

El estudio ecocardiografico antes de una cirugia
electiva se hara solo si se diagnostica un soplo patologi-
co, ya que 96 % de las embarazadas tiene un suave soplo
sistolico audible en el borde esternal izquierdo.

EVA ESSENFELD DE SEKLER

Los examenes preoperatorios tienen las mismas
indicaciones que en no embarazadas, por ejemplo la
identificacion y tratamiento de la infeccion por HIV
asintomatica en embarazadas disminuye en forma
importante la transmision vertical”. Ver Tabla 4.

Se debe evaluar el beneficio de los examenes radio-

logicos contra su potencial dafio fetal, pero deben ser
utilizados si de ellos depende el diagndstico y esto
incluye la RM o la TC, explicandole a la paciente la
necesidad de tomar una decision terapéutica.

Para disminuir riesgos, las cirugias semielectivas
deberian fijarse en el 2° trimestre, pero enviando el
retardo si es necesario para prevenir hospitalizaciones
recurrentes y morbilidad. Se debe usar la laparoscopia
siempre que sea posible““?. El uso de Aspirina a bajas
dosis no contraindica la cirugia“®.

Prueba

proteinuria24 hs

Albumina

Fosfatasa alcalina

Amilasa, lipasa

SGOT, SGPT, bilirrubina,
gamaglutamil

BUN

Creatinina

Depuracion de creatinina

CK MB

Dimero D

Niveles de drogas

VSG

Fibrinégeno

Valor esperado

hasta 300 mg

2,8-3,2

Aumentada

Normales

Normales

v

14

[\

0,8

150 ml/min

Puede aumentar postcesarea

Puede ser positivo

Pueden disminuir

Aumentada

Normal o elevado

Comentario
Doble que en no embarazada

Disminuye por diluciéon

El nivel de ascenso no esta relacionado con enfermedad hepa-
tobiliar

Media 0,5 mg/dl

50% mayor que normal

Forma parte 6 % de la fosfoquinasa de la placenta y el
miometrio

por aumento de la fibrinolisis en el embarazo

Por dilucién y del enlace con las proteinas ej la fenitoina puede
20%, por lo cual debe medirse para valor real

No es util para seguimiento de trastornos inflamatorios en el
embarazo
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T4 libre Normal
Tirotropina Normal
Hemoglobina 10 -13 gr/dl
Leucocitos 8-10 x 109/ L
HCO3 sérico 20 meq

Proteinas totales pueden disminuir en 1 gr

Puede estar elevada en hiperemesis

Dx: solo con niveles indetectables de TSH, soplo tiroideo, Hx
familiar y aumento de la tirotropina

Su elevacién sugiere hemoconcentracion por preeclampsia

Aumenta ligeramente postpartum a 10x109

compensacion respiratoria de alcalosis normal

Por dilucién

Es muy importante indicar profilaxis de TVP en las
embarazadas, pues se ha demostrado que tiene alta inci-
dencia de esta patologia con su complicacion, que es la
embolia pulmonar, por lo cual debe evitarse durante la
cirugia, la deshidratacion, la inmovilizaciéon prolongada,
y considerar el uso de medias neumaticas. Es aconseja-
ble el uso de heparina no fraccionada 5000 U dos veces
al dia, que deben aumentar a 7.500 y 10.000 en el segun-
do y 3er trimestres. También se puede usar Ia
Enoxaparina 40 mg SC dos veces al dia“’*.

Medicacion en el perioperatorio de la embarazada

Muchos medicamentos teratogénicos son utilizados
en mujeres embarazadas y deben ser conocidos por el
consultante como parte de la evaluacidn perioperatoria.
A continuacién se esbozan los principios que el médico
debe tener en cuenta cuando realiza el cuidado periope-
ratorio de la embarazada que sera o ha sido operada:

a.  Evitar el uso de medicamentos no esenciales
para el alivio de sintomas menores.

b. Confirmar la indicacion diagnostica para el
uso del medicamento durante el embarazo y
continuar las drogas esenciales para la salud
materna“”.

c.  Considerar los riesgos conocidos de la medica-
cion y las consecuencias de retirarlas durante
el embarazo®*".

d.  Considerar alternativas mas seguras para el tra-
tamiento de ciertas condiciones.

e. Recordar que el metabolismo de los medica-
mentos y su distribucion durante el embarazo
pueden estar alterados por lo cual puede ser
necesario cambiar las dosis y seguir los niveles
de las drogas cuando sea necesario.

f.  Las embarazadas con condiciones cronicas que
requieren medicacion deberan ser hospitaliza-
das pues, pueden estar expuestas, ademas de la
cirugia, a complicaciones obstétricas tales
como retardo del crecimiento intrauterino con
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hipertension o trabajo de parto pretérmino con
infeccion o enfermedad renal.

Fiebre en el postoperatorio

La fiebre es uno de los mas frecuentes sintomas en
este periodo, y las cifras de su incidencia varian de
acuerdo a diferentes publicaciones, pero constituye un
motivo de preocupacion para los médicos involucrados.

La prevencion de la infeccién postoperatoria opera-
toria comprende el tratamiento de las infecciones acti-
vas (que pueden confundirse con infeccion operatoria),
la minimizacién de las drogas potencialmente inmuno-
supresoras, por €] los corticoesteroides, la optimizacion
del estado nutricional®***¥ abandonar el tabaquismo®y
optimizar el control de la glicemia en los diabéticos®”.

También es muy importante para prevenir las infec-
ciones, no prolongar el tiempo de la cirugia, lo cual
implica el uso de la preparacion intestinal, cuando esta
esté indicada, asi como iniciar via oral y movilizacion
tempranas®”. La duracion de la hospitalizacion constitu-
ye un riesgo de colonizacion por bacterias resistentes.

Posterior a la cirugia, debera proveerse una cuidado-
sa vigilancia para disminuir el riesgo de infeccion. La
herida debe ser examinada diariamente, cultivar las
secreciones sospechosas y control ambulatorio por 30
dias, son medidas efectivas para disminuir las infeccio-
nes postoperatorias®®.

El uso de antibioticos profilacticos puede disminuir
la incidencia de infecciones postoperatorias, particular-
mente en el area intervenida. Estas recomendaciones
profilacticas deben ser dirigidas hacia el organismo mas
probable, sin erradicar necesariamente todos los patoge-
nos para ser considerados efectivos. La primera dosis
debe ser administrada en los 60 minutos antes de la
incision quirrgica, excepto en el caso de la



Vancomicina o Fluorquinolona ( 60-120") porque ambas
requieren un tiempo prolongado de infusion®.

Se recomienda la profilaxis antimicrobiana para la
prevencion de procedimientos esofagicos o gastrointes-
tinales, especialmente en pacientes de alto riesgo como
los portadores de obstruccion, aumento del pH gastrico,
disminucion de la motilidad gastrointestinal, sangra-
miento gastrico, malignidad, perforacion, obesidad mor-
bida, cirugia bariatrica, cirugia del tracto biliar, colan-
giografia retrégrada y colonica®’. En una revision
Cochrane de 50 estudios sobre cesareas, los antibioticos
redujeron en forma importante la incidencia de morbili-
dad febril®”. Sin embargo, esto no fue lo demostrado
cuando se trato de cirugia ginecoldgica laparoscopica®.

Es muy importante tomar en cuenta la historia y el
examen fisico cuando se diagnostica fiebre postoperato-
ria. Esto, por supuesto, incluye las comorbilidades, el
tipo de cirugia, su duracion, el estado mental del pacien-
te, uso o no de ventilador, dolor torécico, la presencia de
disnea, edema y dolor en miembros inferiores.

No predictivo de infeccion en fiebre

Contaje leucocitario
temprana

Velocidad

. ., Indtil en establecer o excluir infeccion
sedimentacion
PCR Indtil en establecer o excluir infeccion

Obtener 2 muestras para excluir conta-
minacion cutdnea. La gran mayoria de

Hemocultivo . . . R
las infecciones postoperatorias no esta
asociadas con bacteremia

Analisis del Sélo en pacientes con sintomas o sig-

sedimento urinario  nos sin una fuente obvia de infeccion

Signos o sintomas urinarios con>
100.000 colonias/ml en presencia de
piuria
Util sélo si el paciente tiene sintomas o
signos respiratorios con secreciones res-
Gram vy cultivo de  piratorias profundas; se induce la mues-
esputo tra solo si el paciente no puede toser
efectivamente y se cultiva si la muestra
tiene > de 25 polimorfonucleares

Sélo debe ser practicada en pacientes
con sintomas respiratorios en los cua-
les no hay una fuente obvia de fiebre
postoperatoria

Urocultivo

Radiologia de térax

Sélo de las areas sospechosas de infec-
Imégenes(US, TC,RM) cién y respaldado por las circunstan-
cias clinicas
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La fiebre postoperatoria inmediata esta generalmen-
te relacionada con medicamentos o productos sanguine-
os a los cuales el paciente ha sido expuesto; la temprana
se define como la que ocurre en las primeras 48 horas y
probablemente se relaciona mas con la respuesta infla-
matoria a la cirugia o medicamentos que a infeccion;
generalmente se resuelve en 2-3 dias®’. Cuando ocurre
mas de 48 horas después, puede estar relacionada con
abscesos, infeccion de la herida, la presencia de catéte-
res. La mayor parte de complicaciones infecciosas pos-
toperatorias se manifiestan 5-8 dias posterior a la ciru-
gia, es muy importante tener en cuenta que la fiebre del
postoperatorio resulta frecuentemente en una bateria de
pruebas diagnosticas en busqueda de la etiologia. En un
estudio prospectivo de 1032 pacientes quirargicos, el
23,7 % tuvo fiebre temprana, y de los que fueron some-
tidos a estudios (9,7%), 35 % tuvieron hemocultivos
negativos, solo 4 pacientes (8,9 %) tuvieron urocultivos
positivos, 50 radiografias fueron realizadas con un diag-
nostico de neumonia solo en 3. Finalmente el 18% de
estos pacientes febriles fueron diagnosticados a través
del examen fisico y la clinica, sin necesidad de otros
examenes®.

,Cuales son los examenes que deben ordenarse
para evaluar la fiebre postoperatoria?

Para finalizar, en muchos casos la razon original para
la consulta puede resolverse sola en el postoperatorio,
pero la situacion provee ahora una oportunidad para
revisar el paciente, particularmente en el uso apropiado
de sus medicaciones, ya que el consultante puede detec-
tar frecuentemente medicaciones excesivas que ya no
son necesarias. Esto requiere iniciativa y sabiduria, y es
un error comun el propagar medicamentos en pacientes
estables. El periodo postoperatorio provee una oportuni-
dad ideal para retirar ciertas drogas sin poner en peligro
al paciente, ¢ irénicamente, el descontinuar un trata-
miento requiere a veces mas destreza, tiempo e iniciati-
va que el comenzar a administrarlas.
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Resumen

La elaboracion de las competencias del perfil de
egreso del médico de la Escuela de Medicina “José
Maria Vargas” partio de las consideraciones que
una comision de la UNESCO hiciera a finales de la
década de los arios noventa sobre los aprendizajes”.

Al considerar la importancia del aprendizaje, que
no es solo de conceptos, sino también de habilidades
de diversos tipos, por ejemplo, cognitivas, sociales,
destrezas, actitudes y valores que se integran en la
denominada competencia, la Comision de Curriculo
de la institucion procedio a estudiar una variedad de
aspectos relacionados a la competencia laboral y a
la competencia educativa. A partir de esos dos con-
ceptos se generaron la definicion de competencia y
la definicion de competencia médica; se elaboraron
las competencias del perfil de egreso de ese profesio-
nal y se continuo luego con el analisis de los enun-
ciados de las mismas®.

En esta propuesta de plan de estudios, el saber-
saber y el saber-hacer se desprendieron de la eva-
luacion de los contenidos de las asignaturas del
plan de estudios vigente, la opinion de los docen-
tes que las administran, los nuevos avances cien-
tificos y tecnologicos en materia de salud, las poli-
ticas y programas del Estado y las politicas de la
institucion universitaria.

Los valores y las actitudes, es decir el saber ser
v el saber convivir, obedecen a las expectativas

* Comision de Curriculo de la Escuela de Medicina “José Maria Vargas”.
Universidad Central de Venezuela.
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que tiene la sociedad del ser y del actuar de ese
profesional de la salud, como médicoy como ciu-
dadano.

Los resultados de este analisis han sido dividi-
dos en dos partes. En la Parte I, ya publicada en
esta revista”, se hace referencia a los aspectos
generales de los saberes y al saber-saber. En la
Parte 1l se presenta el resultado del andlisis del
saber- hacer, el saber- ser y el saber- convivir.

Palabras clave: Saberes, formacion del médico.

Abstract

The elaboration of the profile by medical com-
petencies of our Medical School had its origin in
the considerations of the Commission of Unesco at
the end of the nineties about education. By consi-
dering the importance of learning, not only con-
cepts should be considered, but also diferent abili-
ties like cognitive, sicial, attitudes, values and abi-
lities. Our Curricular Comision decided to study
aspects related to laboral competence and educati-
ve competence.ln this proposal the know-know and
know-to do concepts originated from the evalua-
tion of the different contents of the current study
plan, the opinion of the teachers, the new techno-
logival and scientific advancements in health, the
State and Universities politics.

The values and attitudes, meaning know to be
and know to live together, originate from the
expectations that the society has about this profes-
sional as a physician and a citizen.

The first parte has been published before (Med
Interna (Caracas), 2012, vol 28: 196 - 201)

Key words: Know-how, Medical education.



En la parte I (publicada en Med Interna (Caracas),
2012, vol 28: 196 - 201, se hicieron consideraciones
relacionadas a los saberes en general y al saber declara-
tivo en la formacion del Médico de la Escuela de
Medicina José Maria Vargas (EMJIMV). En la PARTE II
del mismo se atenderan el saber procedimental y el
saber actitudinal en la formacion de ese profesional de
la salud.

Saber- hacer

El saber- hacer o saber procedimental esta represen-
tado en los conocimientos que se manifiestan en la eje-
cucion de técnicas, estrategias, procedimientos, habili-
dades, destrezas. Es un saber practico que se basa en la
realizacion de acciones, pasos y operaciones ordenadas,
que se dirigen hacia la consecucion de una meta defini-
da previamente y que es necesario que sea supervisado
en su adquisicion, retroalimentado, perfeccionado y
acompafiado para la busqueda de rutas alternativas. Este
saber va desde la ejecucion lenta e insegura hasta el
logro de metas plenamente identificadas.

Con relacion al saber- hacer hay varias expresiones
que es menester esclarecer, ellas son habilidad, destre-
za 'y desempefio.

La habilidad se corresponde con la “capacidad y
pericia para hacer algo con agilidad, prontitud, acierto
y efectividad”®. Becerra define la capacidad como un
“contenido potenciado de algo que se tiene dentro de
ciertos limites en espera de algtn tipo de activacion, ya
sea interna o externa”. Pero al acompaiiar la palabra
capacidad del término “pericia”, el cual se refiere a la
habilidad que tiene el experto en alguna cosa, el énfasis
es puesto en las caracteristicas de la accién, que son
agilidad, prontitud, acierto y efectividad.

En otras palabras el sujeto que es habil debe acome-
ter una accion, oficio, tarea o ejercicio (habilidad) de
manera pronta (prontitud), ligera (agilidad), expedita,
debe acertar (no puede equivocarse) al acometer esa
accion (acierto) y ademas la accion, oficio, tarea o ejer-
cicio, debe ser el o la que corresponde con la situacion.

Tobon define las habilidades como ...“procesos
mediante los cuales se realizan tareas y actividades con
eficacia y eficiencia” . El proceso (la habilidad) enten-
dido como una “secuencia progresiva de partes, pasos,
fases, etapas, procedimientos o actividades relacionadas
entre si”, debe conducir a un determinado fin. Lo
importante es que ese proceso, de variada naturaleza,

ANA BAJO Y COL.

sea hecho con el minimo de tiempo, recursos y energia
y con la debida fidelidad (eficiencia) segun los objeti-
vos que se fijan previamente (eficiencia)®.

Argudin, aunque equipara la habilidad con la “des-
treza para hacer algo, considera que definirla es muy
complicado. Para esta autora, la habilidad se compone
de un conjunto de acciones relacionadas, que se des-
arrollan asociadas a conocimientos, valores y que se
refuerzan por estos. El desarrollo y aprendizaje de una
habilidad es secuencial: primero se desarrollan las habi-
lidades basicas y luego las avanzadas®.

Al considerar las opiniones de esos tres autores, pue-
de decirse que la habilidad es un proceso constituido
por diversas acciones que se suceden en secuencia, en
el que intervienen diversos saberes, y que conducen a un
determinado fin.

En cuanto a la destreza, Tobdn las considera como
habilidades motoras requeridas para hacer ciertas acti-
vidades con precision. Originalmente estan referidas a
la ejecucion de acciones con la mano derecha, de alli la
expresion destreza. Indican agilidad, precision en una
accion motora. En Medicina el desarrollo de habilida-
des motrices, sean hechas o no con la mano derecha, es
muy importante.

La palabra habilidad puede confundirse con otras
similares pero de significados diferentes. Eso sucede
con el término competencia y con la palabra capacidad.
Tobon diferencia la habilidad de la competencia, y la
habilidad de la destreza. En el primer caso, aunque
ambas expresiones (habilidad y competencia) son pro-
cesos que se ponen en accion para buscar la eficiencia y
la efectividad de una accion, la competencia integra un
mayor nimero de elementos que la habilidad.

En la competencia el sujeto debe comprender Ia
situacion, reflexionar y pensar de manera critica sobre
ella, responsabilizarse por las acciones a ejecutar y
ofrecer un desempefio basado en indicadores de calidad.

Por lo tanto, la habilidad no es mas que un aspec-
to de la competencia, es un saber hacer, es un algo prac-
tico (“skills” de los anglosajones), un comportamiento
eficiente ante problemas especificos, es un saber que
corresponde al “saber de la actuacion de la realidad, de
forma sistematica y reflexiva, buscando la consecucion
de metas, de acuerdo a determinados criterios” .
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La competencia es un “saber hacer” para resolver
problemas, es saber actuar con respecto a la realiza-
cion de acciones. Involucra no solo actuaciones fisico
materiales (destrezas o habilidades motrices) sino tam-
bién habilidades cognitivas, de manera que todas ellas
al integrarse conducen a la consecucion de metas a tra-
vés o mediante el empleo de procedimientos y técnicas.

Igualmente, Tobon considera que ...“El resultado de
las competencias determina qué tan efectivamente se
desempeian las habilidades y qué tanto se desarrollaron
en secuencia para alcanzar una meta, y propone que las
habilidades deben diferenciarse de las capacidades en el
sentido de que estas Ultimas “son condiciones cogniti-
vas, afectivas y psicomotrices fundamentales para
aprender y denotan la dedicacion a una tarea” .

Para la CCEMIMYV (Informe N° 1), las capacidades
serian posibilidades, no competencias. El hecho de
tenerlas no implica que el sujeto poseedor de las mismas
va a actuar con idoneidad; en cambio, el poseer una
determinada competencia si implica que su actuacion
sea idonea y altamente probable.

Para otros autores, las capacidades son procesos
generales y las habilidades aspectos muy especificos en
el desempeiio, por lo tanto ellas median entre las com-
petencias y las habilidades.

Por tltimo y, antes de enunciar las habilidades y
destrezas a las que se hara referencia en este docu-
mento, se va a considerar la palabra desempefio, que
tanto se asocia a competencias, a las habilidades y a
las capacidades.

Al hablar de educacion basada en competencias es
necesario considerar la palabra “desemperio”. definido
como el “desenvolvimiento y dedicacion regular, conse-
cuente y consistente a todo tipo de actividades que invo-
lucren compromisos y cumplimiento de logros fijados
oportunamente”?.

En educacion deben considerarse varios tipos de
desempefio. En este contexto mencionaremos dos, el
estudiantil y el profesional. Ambos se miden a través de
la productividad del estudiante o del trabajador. Se
demuestran en el tiempo y revelan la actuacion de cada
quien en su medio ambiente de trabajo, bien sea en los
sitios de aprendizaje, prosecucion de los estudios, incor-
poracion a actividades de investigacion, crecimiento inte-
lectual y cultural, en el caso del estudiante o la “realiza-
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cion correcta y efectiva de actividades y tareas que se eje-
cutan en correspondencia con una profesion, empleo o
compromisos laborales adquiridos™ , en el caso del profe-
sional, y se mide a través de su productividad laboral.

En este redisefio curricular de la carrera Medicina,
se hara referencia a habilidades y destrezas generales y
especificas que debe desarrollar y demostrar el estudian-
te de Medicina y que han sido agrupadas de la siguiente
manera: Tabla 1.

Habilidades

Generales Especificas

1.- Comunicarse con el
paciente durante el acto
médico

1.- Comunicarse

2.- Busqueda, analisis,
evaluacion e interpreta-
cién de informacion

2.- Interpretar y evaluar
informacién proveniente
del paciente

3.- Actuar en condiciones
de seguridad durante el
ejercicio profesional

3.- Solucionar problemas
y tomar decisiones

4.- Organizar el trabajo

4.- Inventivas y creativas ¢l cnise dln )

5.- Trabajar en equipo 5.- Examinar al paciente

6.- Trabajar en la comuni- 6.- Autoaprendizaje per-
dad manente

7.- Autoaprendizaje per-

manente

Algunos ejemplos para comprender mejor las habili-
dades y destrezas propuestas a ser adquiridas y desarro-
lladas por el estudiante de Medicina:

1.- La habilidad general COMUNICARSE se pone
de manifiesto cuando el alumno, entre otros:

. Interpreta los mensajes de los demas y respon-
de en forma apropiada, bien sea de manera
escrita, verbal y/o gestual.

. Hace preguntas clarificadoras y muestra inte-
rés por sostener una comunicacién con sus
interlocutores.

. Adopta un lenguaje, tono, estilo y formato a la
audiencia correspondiente.

. Emplea los medios de comunicacion y la tec-
nologia para informar y compartir con sus
interlocutores y comunidad de diversos aspec-
tos que les conciernan.



. Representa graficamente los datos obtenidos a
través de diversas técnicas.
. Elabora informes escritos y verbales.

2.- La habilidad especifica INTERPRETAR IN-
FORMACION PROVENIENTE DEL PACIENTE es
puesta de manifiesto cuando el alumno entre otros:

. Recopila durante el acto médico, la informa-
cion necesaria para conocer la situacion de
salud del paciente seleccionar y aplicar las
medidas terapéuticas correspondientes.

. Reconoce durante el acto médico la informa-
cion necesaria para interpretar, a través de los
sintomas y signos fisicos y exploratorios com-
plementarios la evolucién y el pronostico de la
enfermedad del paciente.

3.- La habilidad general TRABAJAR EN EQUIPO
es puesta de manifiesto cuando el alumno, entre otros:
. Trabaja para lograr metas compartidas.
. Procura que todos los miembros del equipo
entiendan y completen las actividades con éxito.

. Resuelve los conflictos constructivamente.

. Demuestra confianza en los miembros del
equipo.

. Logra consensos y articulacion de los integran-

tes del equipo.

. Comparte el reconocimiento por los logros del
equipo y acepta la responsabilidad conjunta
por las deficiencias del mismo.

Saber ser y saber convivir

Para completar este breve resumen sobre los saberes
a ser considerados en la formacion del médico, se ofre-
cen algunas consideraciones sobre el saber ser y el
saber convivir, que se encuentran representados en los
conocimientos denominados actitudinales.

En 1998, la UNESCO hizo énfasis en la preocupa-
cién de los educadores del mundo por las necesidades de
cambios en la educacion. Algunos de esos cambios tienen
que ver con la transformacion y la renovacion de una
sociedad sumergida en una profunda crisis de valores.

En Venezuela, la preocupacion por la crisis de valo-
res abarca desde la educacion inicial hasta la educacion
superior. Expertos en estas areas aconsejan que la incor-
poracion de los valores deberia hacerse a través de los
denominados ejes transversales y no mediante una asig-
natura. Pero ;jqué son los valores? y por otro lado, ;se
diferencian de las actitudes?”.

ANA BAJO Y COL.

Para dar respuesta a las dos preguntas anteriores se
estudiaron las opiniones y propuestas de autores nacio-
nales y extranjeros®**?. Los valores son conceptualiza-
dos de varias maneras. Para unos representan un conjun-
to de principios-guia del comportamiento y de la con-
ducta humana, a través de los cuales se tiene la preten-
sion de fijar marcos regulativos para el desenvolvimien-
to convivencial, individual y colectivo, equilibrado y
armonico, de los seres humanos.

Por lo tanto son componentes culturales, representa-
ciones sociales y fruto de una determinada sociedad.
Constituyen creencias basicas. Conforman una organi-
zacion de creencias y opciones relativas a referentes
abstractos o principios, a normas de comportamiento o
modelos, a fines de vida.

Los valores expresan juicios morales, preferencias
por normas de comportamiento, es todo lo que nos
importa, todo lo que da sentido a la vida, por lo tanto
representan las cualidades, actitudes y posturas que son
de hecho estimadas, apreciadas, queridas o buscadas.

Los valores son fendmenos de naturaleza psicosocial
expresados en el dominio de la intersubjetividad y la convi-
vencia, el dominio de nuestros actos y de los objetos y con-
ceptos. Por su carga utdpica no se consiguen en forma ope-
rativa, son un horizonte hacia el cual caminar. Los valores
abarcan los planos moral, ético, religioso, econdomico, poli-
tico, juridico, legal, cientifico, instrumental y pedagdgico.

Por su parte las actitudes concretan los valores y son
su marco referencial. Son lineas formadoras de la per-
sonalidad que se adquieren y la educacion permite des-
velarlas, reforzarlas y perfilarlas. Por lo tanto no son
innatas y al ser predisposiciones aprendidas determinan
una tendencia hacia la evaluacion de los hechos en for-
ma positiva o negativa.

Las actitudes dan respuestas a estimulos y determi-
nan una conducta social. Se construyen a través de la
experiencia personal y se refuerzan a través de otras
actitudes especialmente de las personas significativas.
Junto con las creencias predisponen a la accion.

Se diferencian de las capacidades y habilidades por-
que poseen un comportamiento afectivo y la sola pre-
sencia del objeto de la actitud es suficiente para desen-
cadenar la respuesta. Se expresan a través del lenguaje
verbal y no verbal. Son predecibles, transmisibles y pue-
den cambiar cuando existe la motivacion.
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Hay valores y actitudes implicitos en el curriculo
oculto que pueden ser contradictorios con los del curri-
culo explicito, tal como puede ocurrir cuando en un
disefio curricular se establece el respeto como uno de
sus principios fundamentales y el alumno es atropellado
de diversas maneras por docentes, personal administra-
tivo y autoridades.

En la Tabla 2 se presentan las principales diferencias
que existen entre los valores y las actitudes.

Actitudes Valores
. Un marco Son principios, jui-
éQué son? ) on principios, ]
referencial cios, normas
éPara qué Concretar los Para regular la con-
sirven? valores vivencia humana
Conductas
éQué repre- que se Creencias
sentan? adquieren o culturales
aprenden
De cada sociedad y
éDe qué or lo tanto pue-
q Del valor P . P
dependen? den cambiar en el
tiempo
Si, predispo-
nen ala
éson accion, son .
. . No, son utdpicos
operativos? predecibles,

transmisibles
y cambiantes

Al plano indi-
éA cuales vidual y se "
y Al moral, ético,
planos de la expresan por " S
. . politico, econémi-
sociedad se el lenguaje .
! co, religioso, etc
refieren? verbal y no
verbal

En Venezuela, los valores estan siendo considerados
en diversos documentos publicos. El Articulo 102 de la
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela
(1999) establece que la educacion, como derecho
humano y deber social fundamental, es democratica,
gratuita y obligatoria’”. La educacioén estd fundamenta-
da en el respeto a todas las corrientes del pensamiento,
en la valoracion ética del trabajo y en la participacion
activa, consciente y solidaria en los procesos de trans-
formacion social.
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De acuerdo con el Articulo 103 de la Constitucion
“toda persona tiene derecho a una educacion integral,
de calidad, permanente, en igualdad de condiciones y
oportunidades, sin mas limitaciones que las derivadas
de sus aptitudes, vocacion y aspiraciones”.

En los Programas Nacionales de Formacion (PNF)
se identificaron valores como Solidaridad, Cooperacion,
Igualdad, Justicia, Etica, Responsabilidad, Solidaridad-
amor, Respeto, Equidad-justicia, Honestidad, Coopera-
cion, Prudencia, Humildad y Tolerancia®".

Hecho el estudio de los documentos presentados
anteriormente, la CCEMIJMV lleg6 a la conclusion que
la institucion deberia estimular en los estudiantes de la
carrera Medicina los siguientes valores:

1.- RESPONSABILIDAD, obligarse por un
hecho propio o ajeno. Implica solidaridad con
el necesitado, compromiso, justicia, libertad,
elegir, ser autonomo y tener derechos.

2.- RESPETO, sentimiento que lleva a reconocer
los derechos, la dignidad, el decoro de una per-
sona o de una cosa y abstenerse a ofenderlo.

3.- TOLERANCIA, es tolerar, soportar alguna
cosa sin suftir dafio, aceptar ideas, opiniones dis-
tintas las propias; respeto por las ideas de otros,
principalmente en el campo politico y religioso.

4.- PRUDENCIA, moderacion, cautela en la
manera de ser o de actuar.

5.- JUSTICIA, se demuestra al actuar con abso-
luta imparcialidad, segun la moral o la ley.

6.- HONESTIDAD, honrado, incapaz de robar,
estafar o defraudar al ser. Un profesional
honesto es escrupuloso en el cumplimiento de
los deberes profesionales.

7.- CREATIVIDAD, cuando se posee o estimula
la capacidad de creacion.

8.- SOLIDARIDAD, sentimiento de comunidad,
de afecto hacia el necesitado, de compartir las
cosas, las obligaciones. Actitud de adhesion
circunstancial a la causa o empresa de otro.

9.- EQUIDAD, igualdad de animo, bondad, tem-
planza habitual, propension a dejarse guiar por



el sentimiento del deber o de la conciencia mas
bien que por el texto determinante de la ley.

10.- RECEPTIVIDAD, calidad de receptivo; que
recibe o es capaz de recibir.

11.- CONVIVENCIA, accion de convivir.
Convivir: vivir en compaiia de otro u otros.

12.- AUTOESTIMA, considerarse o apreciarse
uno mismo.

13.- IDENTIDAD, calidad de idéntico; circunstan-
cia de ser efectivamente una persona lo que
dice ser.

14.- LIBERTAD, capacidad de decidirse o autode-
terminarse; estado del que no sufre sujecion ni
impedimento. Naturalidad, soltura, falta de
cohibicion en el comportamiento.

15.- LABORIOSIDAD, como calidad de laborio-
so, el laborioso es trabajador y estd inclinado
al trabajo

La CCEMJMV considera que a partir de los nucle-
os curriculares de las habilidades (Tabla 1) y de los valo-
res (Tabla 2) sera mas sencillo identificar los conoci-
mientos que estaran sefialados en los diversos tipos de
contenidos en las unidades curriculares.

ANA BAJO Y COL.
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GALERIA DE IMAGENES

Med Interna (Caracas) 2014, 30 (1):

Presencia de coledptero (Ulomoides dermestoides) en estbmago
de paciente con neoplasia de origen desconocido.*

Oriela Martinez, Diego Rojas, Daniel Briceiio, Grace Giesen, Carlos Peria, Carlos Tarazona*

Paciente masculino de 65 anos, con historia
de 18 meses de evolucion con diarrea, pérdida de
30 kg de peso corporal, asociada a hiporexia,
aumento progresivo del volumen abdominal. La
TC abdominal evidencia dilatacion de vias bilia-
res y LOE de cabeza de pancreas; Bx periumbi-
lical reporta ADC de primario desconocido. En el

ultimo estudio de endoscopia digestiva superior
se evidencia: -Obstruccion del tracto de salida
gastrico; presencia de coledptero del género
(Ulomoides dermestoides). Este hallazgo fue pro-
ducto de la ingesta subrepticia de estos insectos
como parte de una terapia alternativa para Cancer
Metastasico.

IMAGENES DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR

* Hospital Universitario de Caracas, Catedra de Clinica y Teapéutica B,
Caracas, Venezuela
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Med Interna (Caracas) 2013, 29 (4): 223 - 231

Diagndstico de Neumocistosis a traves de la
Inmunofluorescencia Directa y la PCR anidada en pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica

Leydis Chima Rodriguez®, Trina M. Navas B*, Maria Mercedes Panizo**

Resumen

Antecedente: La asociacion EPOC- neumocito-
sis esta descrita y existe la necesidad de optimizar
la diferenciacion entre enfermedad y colonizacion.
Objetivo: demostrar la presencia del Pneumocistys
Jirovecci, como patogeno y/o colonizador,
Meétodo: Estudio descriptivo, analitico, de cohorte
de pacientes con diagnostico de EPOC del Hos-
pital General del Oeste (Caracas, Venezuela)
durante el periodo de abril — julio 2012 con segui-
miento hasta julio de 2013 y aplicacion de la téc-
nica de inmunofluorescencia directa (IFD) y/o
PCR anidada (PCRa) en muestra de esputo
(espontaneo — inducido) durante los periodos asin-
tomadticos o durante la exacerbacion del EPOC en
seguimiento de un ano. Resultado: se incluyeron
20 pacientes en el reclutamiento, con seguimiento
al primer control de 5 pacientes, de estos solo 2
cumplieron la medicion de esputo. Para la tercera
evaluacion una paciente habia fallecido y la otra
no cumplio con el seguimiento. Se demostro IFI+
en 10% de los reclutados, todos con clinica de exa-
cerbacion de la EPOC. La PCRa se demostro en
45%, 2 con exacerbacion y el resto sin exacerba-
cion. De los dos pacientes de seguimiento, una fue
positiva para PCRa y no tenia exacerbacion, la
otra negativa por ambos métodos. Discusion: Se
demostro infeccion por Pj en los pacientes con
EPOC exacerbado a través de IF1 y la PCRa sefia-

Hospital General del Oeste “Dr. Jos¢ Gregorio Hernandez”, Caracas
Venezuela.

Laboratorio de Micologia del Instituto Nacional de Higiene Rafael
Rangel, Caracas, Venezuela.

Trabajo ganador de Mencion Honorifica en las Jornadas de Egresandos
Dr. Carlos Moros Ghersi, de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
Caracas, 2013.

Red Iberoamericana sobre Pneumocystis. Programa Iberoamericano
CYTED (Ciencia y Tecnologia para el Desarrollo)

Hk

la su positividad en infeccion pero también en
aquellos sin infeccion o exacerbacion documen-
tando asi la colonizacion y potencial fuente de
infeccion para neumocistosis. Conclusion: se
demostro infeccion por Pj en paciente con exacer-
bacion y colonizacion a través de la evidencia del
genoma del hongo en pacientes sin exacerbacion.

Palabras Clave: Inmunofluorescencia directa,
Reaccion en cadena de Polimerasa anidada
(PCRa), EPOC, Pneumocystis jirovecii.

Abstract

Background: Pneumocistosis and COPD asso-
ciation is described and there is a need to differen-
ciate between disease and colonization. Objective:
to document the presence of Pnemocistys jirovecci
as pathogenic or colonizer by direct immunofluo-
rescence technique (DIF) and/or nested polymera-
se chain reaction (nPCR) in sputum (spontaneous -
induced) during asymptomatic periods or exacer-
bation of COPD during a year of follow-up .
Methods: This is a a descriptive, analytic cohort
of patients with COPD of the Hospital General del
Oeste (Caracas, Venezuela) . They were studied
during April - July 2012, with follow-up until July
2013. Results: 20 patients were included. The first
control follow up was in 5 patients with only two
measures of IFI - PCRa. For the third evaluation
one patient had died and the other did not comply
with control. IFI + was demonstrated in 10 % of
the recruits, all had COPD,exacerbation. PCRa +
was demonstrated in 45 %, 2 with exacerbation
and all other without exacerbation. From the two
followed patients one was positive for PCRn and
had no exacerbation, the other was negative by

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 30 (1) - 2014 PAGINA 19



DIAGNOSTICO DE NEUMOCISTOSIS A TRAVES DE LA INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA
Y LA PCR ANIDADA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

both methods. Discussion: Pj infection was
demonstrated in patients with exacerbated COPD
by IFI+ and the PCRa positivity in infection but
also in those without infection or exacerbation
documenting the colonization and potential source
of infection for Pj. Conclusion: Pj infection was
diagnosed in patients with exacerbation COPD
and colonization through the evidence of the geno-
me of the fungus in patients without exacerbation.

Key words: nested polymerase chain reaction
(PCRa), direct immunofluorescence, COPD,
Pneumocystis jirovecii.

Introduccién

El Pneumocistis jirovecii (Pj) es un patdogeno
oportunista importante, cuya emergencia en los
tiempos actuales esta relacionada al surgimiento
del SIDA como problema de salud publica. Su rol
protagonico se inicia en la ciudad de San Fran-
cisco, cuando en dos pacientes homosexuales se
diagnosticd Neumocistosis pulmonar, que obligd a
postular hipotesis sobre su presencia en grupos tan
especificos y que ademas portaban una clara con-
dicion clinica compatible con inmunosupresion
que facilitaba su infeccion. Con esta definicion de
variables, se inicia una nueva era en la medicina
moderna mundial, que llevo a la identificacion del
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y las
consecuencias de su infeccion, actualmente cono-
cidas como Infeccion por VIH y Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). En las pri-
meras etapas de esta historia el Pj fue uno de los
patogenos de mayor importancia debido a su alta
morbimortalidad en pacientes con CD4+ < 400
cel/mm’®.

Luego de esta etapa, surgen dos situaciones
nuevas, por una parte la Neumocistosis en los
pacientes que no reciben la terapia antiretroviral de
alta eficacia (adherencia inadecuada al tratamiento,
paises del tercer mundo y diagnoéstico tardio de la
enfermedad), y por la otra, la identificacion del Pj
en pacientes sin infeccion por retrovirus, pero con
otras condiciones de inmunosupresion, entre ellas
el cancer, la desnutricion, la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) como las mas fre-
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cuentes. Esta segunda descripcion, es el objetivo
de nuestra linea de trabajo y de esta investigacion.

Existe literatura internacional y nacional
sobre la investigacion del Pj en situaciones clini-
cas diferentes al SIDA. En nuestro hospital se
desarrolla una linea de investigacion que ha lle-
vado a identificacion de la enfermedad en
pacientes con cancer, EPOC y otras inmunodefi-
ciencias, e inclusive en contactos de pacientes
sanos, por lo que se justifica optimizar los hallaz-
gos para lograr a posteriori algoritmos de traba-
jos en los grupos de pacientes que tengan esta
susceptibilidad™.

Cronologicamente podemos resumir en nuestro
pais las siguientes investigaciones que justifican la
presencia del Pj en los pacientes sin enfermedad
retroviral y la excelente capacidad diagnostica de
la inmunofluorescencia:

*  Adaptacion de la técnica de inmunofluo-

rescencia por autores venezolanos que for-
man parte de esta linea de investigacion y
Demostracion de la eficacia de la inmuno-
fluorescencia en el diagnostico de la enfer-
medad®.

*  Estudio epidemioldgico de la enfermedad
en un servicio de medicina interna, que se
llevd a cabo en nuestro servicio y ha sido
la base de la linea de investigacion®.

*  Estudios epidemiologicos de otros hospi-
tales nacionales con demostracion de
hallazgos clinicos similares®.

*  Presencia en pacientes oncologicos®.

*  Recopilacion de datos del area metropoli-
tana que mantienen la caracteristica epide-
mioldgica de la Neumocistosis en pacien-
tes venezolanos®.

*  Estudio de los contactos de los pacientes
con Neumocistosis encontrando alta pro-
babilidad de contaminacion entre ellos®.

*  Adaptacion de la técnica de PCR anidada
para el diagnostico de Neumocistosis”.

A nivel internacional existen diversas publica-
ciones que también sefialan la importancia del
estudio de la enfermedad en poblaciones diferentes
a SIDA que incluyen contactos de pacientes, los



infantes, las embarazadas, pacientes oncologicos
entre otros®".

El Pj es un hongo atipico, unicelular, extracelu-
lar y marcado estenoxenismo, con tropismo espe-
cial por el pulmén aun cuando puede producir
enfermedad diseminada. A lo largo del tiempo ha
sido dificil su estudio por la limitacion de que no
prolifera in vitro en medios de cultivo. Presenta 3
formas morfoldgicas: troficas, esporocitica y quis-
tes maduros. Se considera que las formas troficas
son el estadio mas abundante en su ciclo de vida y
representan 90 a 95% de la poblacion de Pj en el
paciente infectado.

Coloniza a la mayoria de seres humanos, lo cual
se demuestra por la presencia de anticuerpos con-
tra el mismo en cerca de 70% de individuos sanos,
motivos por los cuales este pardmetro no tiene
valor diagnodstico®.

Se desconoce el modo de transmision y se han
planteado dos teorias: reactivacion de un foco
latente o adquisicion reciente de infeccion, la ulti-
ma, la mas aceptada. Keely y col en el afio 96
encontraron diferentes genotipos de Pneumocystis
en pacientes con SIDA y episodios recurrentes de
infeccion. Se ha propuesto un modelo de transmi-
sion similar al de Mycobacterium tuberculosis
(aéreo), con un periodo de incubacion de 3 a 12
semanas. Recientemente se ha demostrado la trans-
mision trasplacentaria en seres humanos”.

La colonizacion, entendida como la presencia
del patdgeno en muestras respiratorias sin manifes-
taciones clinicas ni hallazgos radiologicos compa-
tibles con enfermedad, sugiere que los individuos
colonizados pueden actuar como reservorio y ser
transmisores de enfermedad a personas suscepti-
bles. Se ha planteado esta condicion en el SIDA y
en los pacientes con EPOC, donde la prevalencia
puede alcanzar 40%, y su presencia parece estar
asociada con la severidad de la obstruccion al flujo
de aire y la consecuente respuesta inflamatoria
local. Los nifios podrian ser reservorio del micror-
ganismo, lo que se sustenta en el hecho de que el
85% de los nifos menores de 20 meses presentan
anticuerpos positivos contra Pj!?.

LEYDIS CHIMA RODRIGUEZ Y COL.

La sintomatologia de la neumocistosis no difie-
re de otras etiologias que producen la exacerbacion
del EPOC, puede ser subaguda (usual en el pacien-
te VIH) con fiebre, tos seca, disnea de intensidad
variable y la auscultacion puede ser normal. En
pacientes con otro tipo de inmunocompromiso, el
inicio suele ser agudo con fiebre, tos, disnea y mar-
cada hipoxemia, la tasa de mortalidad varia del 30
al 60%. La mortalidad es elevada en pacientes que
requieren ventilacion mecanica®.

Basado en nuestra linea de investigacion, nos
planteamos como pregunta principal ;Cudl sera la
frecuencia de positividad de Pj, tanto por
Inmunofluorescencia directa como por PCR
anidada en pacientes con EPOC evaluados en
nuestra institucion, en evaluaciones periodicas
durante un afio, incluyendo periodos asintoma-
ticos y la exacerbacién de la enfermedad? Al
responder esta pregunta, estaremos identificando
los pacientes colonizados por el Pj, ademas de
aquellos que estén infectados. Contribuiremos con
la protocolizacion del estudio del Pj en pacientes
asintomaticos con factores de riesgo, justificando
su costo y aplicabilidad segn la prueba que deba
aplicarse en cada momento; adicionalmente, el mas
beneficiado sera el paciente, en quien se podran
tomar decisiones ante evidencias cientificamente
comprobadas y con una realidad epidemiologica
local de respaldo.

Objetivo General

Identificar la presencia del Pj en pacientes con
EPOC en evaluaciones periddicas durante un afio
de seguimiento con o sin exacerbaciones de la
enfermedad.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes estudiados.

2. Clasificar el EPOC segun su severidad.

3. Relacionar la positividad del Pj por inmuno-
fluorescencia directa y PCR anidada en los
pacientes con y sin exacerbacion del EPOC.

4. Identificar la presencia del Pj en los
pacientes asintomaticos de forma periodi-
ca y en aquellos que sufran exacerbacion
del EPOC.
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Hipotesis

El Pj es un colonizante del paciente con EPOC
asintomatico, lo que facilita la exacerbacion de la
enfermedad asociada a la infeccion por este patogeno.

Métodos

Se disefio una investigacion descriptiva, analiti-
ca, de cohorte, donde se evaluaron 20 pacientes
mayores de 18 afios, con diagnostico de EPOC,
atendidos en la consulta externa de Medicina Interna
y en la emergencia del Hospital General del Oeste,
Caracas, Venezuela. Los pacientes admitidos al estu-
dio fueron incluidos entre los meses de abril y julio
del afio 2012 y seguidos hasta julio del afio 2013.

Criterios de Inclusion
Diagnostico de EPOC segun criterios del grupo
GOLD®.

Criterios de Exclusiéon

* Infeccion VIH — SIDA.

*  Uso de inmunosupresores.

*  Diagnostico o tratamiento de otras enfer-
medades sistémicas como autoinmunes
(artritis reumatoide, lupus eritematoso sis-
témico, etc.), cancer, enfermedad renal.

*  Uso de trimetropim - sulfametoxazol pre-
vio al ingreso al estudio o por causas dis-
tintas a la Neumocistosis en cualquier
momento del seguimiento, bien sea por
prescripcion o automedicacion.

»  Cirugias mayores electivas o de urgencia.

*  No se excluirdn los pacientes desnutridos
cuya etiologia Unica sea el EPOC.

Procedimiento

Previa aprobacion del Comité de FEtica del
Hospital General del Oeste, aceptacion de la partici-
pacion a través del consentimiento informado, cum-
plimiento de los criterios de inclusion y en ausencia
de los de exclusion, se reclutaron los pacientes, se rea-
liz6 una historia clinica adaptada para la investigacion
a cada participante con evaluacion clinica integral,
paraclinicos basicos requeridos para su evaluacion,
espirometria y radiologia de térax. En cada evalua-
cion se tomo una muestra de esputo inducido para
evaluar la presencia de Pj por la técnica de inmuno-
fluorescencia directa y por PCR anidada. Se indico
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consulta cada 3 meses en ausencia de exacerbacion y
hacerlo de urgencia en caso de presentar sintomas res-
piratorios agudos. En cada atencion se revaluaron los
aspectos clinicos y paraclinicos, llevando un registro
detallado de estos que se vaciaron en una hoja de
recoleccion de datos disefiada para esta investigacion.

Tratamiento Estadistico

Una vez recolectados los datos se procesaron en
Excel 2010. EI andlisis se realizé en base a Excel
2010y EPI INFO 7, a través de descripcion con medi-
das de promedios y tendencia central para las variables
numéricas y las cualitativas a través de proporciones y
porcentajes. La comparacion de variables se realizé a
través del chi cuadrado modificado para la muestra
segiin su tamafio (Mantel Haenszel), con una p <
0,005 como referencia de significancia estadistica.

Resultados

Se evaluaron 20 pacientes y el motivo de la pri-
mera evaluacion correspondid en el 60% (n=12) a
un episodio de exacerbacion y el resto a control de
sus otras enfermedades de base. En los que consul-
taron, se considero la infeccién como la causa de la
exacerbacion. En el primer control sucesivo, solo 5
pacientes asistieron y no tenian exacerbacion; solo
2 trajeron los resultados de la investigacion. Para la
tercera evaluacion una paciente habia fallecido, y
la otra no asisti6 a control, por lo tanto no se cuan-
tificaron pacientes en el tercer y ultimo control. La
distribucion de la asistencia y causa de los pacien-
tes se distribuy6 de la siguiente forma (Figura 1).

El analisis de los datos relativos a las caracteris-
ticas generales, datos paraclinicos y del EPOC se
resumen en la tabla 1
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Tabla 1. Caracteristicas generales, demograficas y clinicas de la poblacion estudiada

Distribucién por género

Masculino 5 (25%)

Rango (afios) n %

40 - 49 1 5

60-69 6 30

>80 1 5

Grado de Instruccion

Analfabeta 3 15,00%

3er afo 1 5,00%

Total 20 100,00%

Paciente Sin Espirometria 12

Trastorno mixto 3 37,5

Trastorno mixto severo 1 12,5

Trastorno obstructivo 1 12,5

Total 8 100

Paciente Sin Clasificacion definitiva 12

1 1 12,5

3 2 25

Total 8 100

Historia de haber fumado Actual: 15 (75%) Nunca: 5 (25%)

Promedio: 27,00 +/-15,56, DS -Minimo: 10, Maximo:

Paquetes afio grupo de fumadores 65 Moda: 15
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Estados comoérbidos

Diagnéstico Asociado n
Caquexia 13
Hipertensién arterial 1"
Obesidad 4
Diabetes mellitus tipo 2 4
Insuficiencia Cardiaca 3
Cardiopatia isquémica 3
Anemia 2
Tuberculosis pulmonar 1
Enfermedad Ulceropéptica 1
Fibrilacion auricular 1
Total 43

0,
% de pacientes % del total de Dx

asociados

65 30,23

55 25,58
20 9,3
20 9,3
15 6,97
15 6,97
10 4,65
5 2,32
5 2,32
5 2,32

Promedio:

100

2,15 £ 1,4244 DS

El grupo de pacientes se distribuyd en 75% de muje-
res y el resto fueron hombres. En cuanto a la edad, los
pacientes se encontraban entre los 48 y los 80 afios, con
un promedio de edad de 65,6 + 9,3212 DS, la moda se
encontrd a los 69 anos.

En cuanto al grado de instruccion, el 15% eran anal-
fabetas y el resto tenia alglin grado de instruccion, nin-
guno superaba la educacion secundaria.

Se concluyd que 12 (60%) eran portadores de
enfisema pulmonar y 8 (40%) de bronquitis cronica.
Sobre el diagnostico de EPOC, se aplicaron los crite-
rios del Global Strategy for the Diagnosis,
Management and Prevention of COPD (GOLD
2013) y se encontro que el 100% de los pacientes
evaluados tenia criterios clinicos y radioldgicos para
el diagnostico de la enfermedad. Se pudo evaluar la
espirometria en el 40% y quedaron pendientes en las
consultas sucesivas el 60% de las espirometrias. El
patrén mas frecuente fue el trastorno mixto en
37,5%°¢".

Se pudieron clasificar segin GOLD el 40% de los
pacientes, para ello el 37,5% se encontraba en el estadio 4
y el 25% en el 2, lo que sefiala que el 62,5% de los pacien-
tes estaba por lo menos en el estadio 3, lo que representa
enfermedad severa. El resto no cumplié con la espirometria.

Solo 5 pacientes no habian tenido habitos tabaqui-
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cos; en los fumadores, el promedio de consumo anual
fue 27,00 15,56, DS de paquetes afio, con un mini-
mo de 10, maximo de 65, y la moda se ubico en 15
paquetes afio.

En cuanto a los estados comorbidos, se encontrd
que el 100% tenia al menos una enfermedad asocia-
da, lo que representd un promedio de 2,15 + 1,4244
DS de diagnosticos adicionales al EPOC. Se des-
prende de esta informacion que un 20% tenia res-
pectivamente una o dos enfermedades asociadas, el
30% tres, el 30% tenia tres 10% tenia 4 y un pacien-
te tenia 5 (5%). La caquexia fue el estado morbido
mas frecuente en el 65% de los pacientes y represen-
to el 30,2% del total. Siguieron en frecuencia la
hipertension arterial y la diabetes mellitus, el resto se
discrimina en la tabla 1. Dada la frecuencia de
caquexia se compard su presencia en funcion del
diagndstico de base del EPOC, y correspondid a que
2,15 + 1,4244 DS tenian caquexia: 10 pacientes con
enfisema y 3 con bronquitis, la comparacion no fue
estadisticamente significativa (Chi cuadrado Mantel
Haenszel p: 0,1375).

En los hallazgos radiolégicos de la primera evalua-
cion el 100% de los pacientes tenia alteraciones com-
patibles con la EPOC, adicionalmente se encontraron
otras alteraciones radiologicas relacionadas con el
episodio de exacerbacion y se distribuyeron de la
siguiente forma (tabla 2):



Descripcion radiolégica n %
Cambios compatibles con EPOC* 20 100

Hallazgos adicionales

Atelectasia de I6bulo superior derecho 1 35
Derrame pleural derecho 1 35
Infiltrado basal bilateral 1 35
Infiltrado intersticial bilateral 1 35
Lesiones fibronodulares bilaterales 1 35
Paquipleuritis 1 35
Radiodensidad heterogénea bibasal 1 35
Total de adicionales 7

Se desprende de la tabla anterior que el 100% tenia
hallazgos radioldgicos compatibles con EPOC y que al
combinar con los hallazgos adicionales se encontrd un
promedio de 1,35 hallazgos por paciente. Los hallazgos
adicionales correspondian a los pacientes con exacerba-
cion, el resto solo tenia cambios compatibles con EPOC.
Vale la pena sefialar que 5 pacientes con exacerbacion
tenian cambios asociados solamente al EPOC.

En cuanto al seguimiento de los pacientes, se encon-
tré que de la poblacion inicial de 20 pacientes, el 25%
asistio a la primera consulta de control, pero solo el 10%
cumplid la realizacion de la IDI y PCR. Un paciente
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fallecio previo a la tercera consulta, y ningun paciente
asistio a la tercera y cuarta consulta.

En cuanto a la evidencia sobre la presencia del Pj en
la evaluacion inicial de la investigacion, se encontrd que
2 (10%) pacientes tuvieron Inmunofluorescencia (IFD)
positiva y el resto negativa, mientras que la PCRa se
encontrd positiva en el 45% (9), compatible con la pre-
sencia del genoma fingico y en 55% (11) no se detecto.
Los pacientes IDI positivo fueron respectivamente un
hombre y una mujer; en cuanto a la PCR, correspondie-
ron a 6 mujeres y 3 hombres, 2 de las mujeres estaban el
grupo sin exacerbacion y el resto en el grupo de pacien-
tes con esa condicion. Adicionalmente, los pacientes
que fueron positivos tanto para IFD como para PCRa se
encontraban en el grupo de los que tenian exacerbacion
y correspondieron a un hombre y una mujer (Tabla 3).

Del total de pacientes caquécticos (15), tres tenian
PCRa positiva.

En la segunda muestra los pacientes evaluados
correspondieron a 2 mujeres, que en su evaluacion pre-
via habian tenido una exacerbacion de la EPOC. En esta
oportunidad, ambas estaban sin exacerbacion. La IFD
fue negativa en las dos pacientes evaluadas y la PCRn
fue positiva solo en una paciente, la cual ya tenia una
PCRn positiva desde la evaluacion anterior (tabla 3).

La IFD fue positiva en una paciente caquéctica y en
uno de peso normal Al comparar la positividad de la
PCRa entre los caquécticos (positivos 6 y 7 negativos)
y aquellos sin caquexia (3 positivos Y 4 negativos) no se

Tabla 3. Resultados positivos de IFD y PCR segiin momento de la toma de muestra y Condicién del EPOC

Muestra inicial

Condicion de la EPOC Género

. Hombre 3
Con Exacerbacién
Mujer 4
’ Hombre 0
Sin exacerbacién
Mujer 2

n positivos total

Segunda muestra

n de Pacientes
con Resultados

Condicion de la EPOC Género

. Hombre 0
Con Exacerbacién
Mujer 0
. » Hombre 0
Sin exacerbacién
Mujer 2

IFD + PCR+ IFDy PCR+

1 3 1

1 4 1

0 0 0

0 2 0

IFD+ PCR + Exacerl‘al?:lonpre IFD previa PCR previa

0 0 0 0 0
0 0 2 0 0
0 0 0 0 0
0 1 0 0 1
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encontr6d diferencia estadisticamente significativa
por el método de Mantel Haenszel (p: 0,8904).

De igual forma, al analizar la positividad de la
IFD seglin la enfermedad pulmonar de base, se
encontr6 que habia un paciente con bronquitis cro-
nica y una con enfisema . En cuanto a la PCR a+,
se encontrd que habian 6 pacientes respectivamen-
te en el grupo de enfisema y PCRa negativa y posi-
tiva, y tres pacientes con bronquitis cronica PCRa
positiva y 5 en el grupo de negativos, la compara-
cion no fue estadisticamente significativa (método
de Mantel Haenszel p: 0,5915).

Discusion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
es definida segun la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD), como una
enfermedad prevenible y cronica, caracterizada por
la obstruccion persistente del flujo de aire, es pro-
gresiva y se acompafia de una respuesta inflamato-
ria cronica aumentada de las vias aéreas y del pul-
moén, secundaria a particulas externas dafiinas o
gases toxicos®. Esta enfermedad es la cuarta causa
de muerte a nivel mundial y representa un proble-
ma de salud publica tanto en el area de prevencion
como de tratamiento. Suele ser subdiagnosticada, y
por ello los diagndsticos se hacen tardiamente, lo
que disminuye la probabilidad de una terapéutica
optima y de mantener una adecuada calidad de vida
en los que la sufren. La evolucion de los sintomas
suele acompaiiarse de discapacidad progresiva y
disminucion de la calidad de vida, con aumento de
los sintomas respiratorios y disminuciéon de los
parametros de funciéon pulmonar®'”.

En Latinoamérica la prevalencia de la enferme-
dad varia entre el 7,8% en Ciudad de Mé¢xico y
19,7% en Montevideo, sumado ademas al sub-
diagnostico, que ha sido medido en 89%, al diag-
noéstico incorrecto en 63% y que aproximadamen-
te un cuarto de los pacientes diagnosticados no
reciben tratamiento"’. En Venezuela los estudios
realizados sobre la enfermedad han sido llevados a
cabo fundamentalmente por el grupo de miembros
del Proyecto Latinoamericano de Investigacion en
Obstruccion Pulmonar (PLATINO), y estimaron
que esta enfermedad tenia una prevalencia en la
poblacion estudiada en la ciudad de Caracas del
10% (en pacientes sin diagndstico previo), dato
que es superado en la region por Santiago de
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Chile, Sao Paulo y Montevideo en cifras de
14,8%, 13,8% y 18,2% respectivamente, con una
prevalencia global para todas las ciudades evalua-
das del 12,7%.

Los autores suman también al problema, el sub-
diagnostico de la enfermedad por utilizacion insu-
ficiente de la herramienta principal validada para
ello, que es la espirometria, y esta situacion varia
entre el 3,2% al 12%"?. Estos datos pueden ser tti-
les para explicar algunos de nuestros hallazgos. En
nuestra muestra ninguno de los pacientes tenia un
nivel educativo superior al bachillerato y solo el
15% alcanzo6 este nivel, aunado a un 15% de anal-
fabetas, con el resto ubicado en instruccion prima-
ria solamente. El escaso nivel educativo limita la
comprension de una enfermedad tan compleja y la
necesidad de que el paciente sea parte de las deci-
siones y el control, lo cual conduce a cuidados
inadecuados durante la enfermedad, probable
incumplimiento del tratamiento y baja asistencia a
los controles sucesivos, lo que en nuestra investi-
gacion se documento en el 20%, con una cobertura
de espirometria del 40%, habiendo recibido las ins-
trucciones relacionadas con la importancia del exa-
men en el momento del ingreso al protocolo de
estudios, y explicado, ademas, la necesidad de este
parametro para el seguimiento, ajuste terapéutico e
intervencion temprana al momento de una compli-
cacion. Si reflexionamos sobre aquellos que no
reciben esta informacion y cuentan con un nivel
educativo similar, es claro que la tasa de atencion
sea tan baja, y el diagndstico de la enfermedad tan
inadecuado y tardio.

La importancia en la educacion formal, adhe-
rencia al tratamiento y control, entre otras varia-
bles, son hallazgos presentes en otras investigacio-
nes de nuestra institucion sobre el tema al igual que
la necesidad de ensefarlos a automonitorizarse en
pro del adecuado control de la enfermedad*'®.

De los pacientes que lograron ser clasificados
por estadios, el 60% se encontr6 entre los estadios
3 y 4 de la enfermedad segin la clasificacion
GOLD, por lo tanto inferimos que la morbimorta-
lidad de nuestros pacientes sera probablemente ele-
vada. Este particular trae una seria repercusion en
la dinamica familiar, costos y tipo de atencion, que
podria ser evitado si se lograra el diagnostico y la
educacion adecuada®.



Las causas mas frecuentes de la exacerbacion
de la EPOC han sido relacionadas con infeccion y
polucioén, y un tercio queda sin identificacion; en
nuestro medio, la ausencia de cumplimiento del
tratamiento es una variable muy importante. En
cuanto a las infecciones, las bacterianas y virales
son las clasicamente reconocidas, y desde aqui sur-
ge la necesidad de diferenciar entre colonizacion e
infeccion. Se ha sefialado que el aumento del
numero de bacterias que usualmente colonizan las
vias aéreas de un individuo o la presencia de una
nueva cepa en las vias respiratorias, son las causan-
tes de la exacerbacion, dato muy dificil de precisar
en la practica clinica diaria.

A nuestros pacientes identificados con IFD+,
una vez recibida la informacion, se les prescribio
trimetropim-sulfametoxasol con buena respuesta
terapéutica; ellos habian recibido tratamiento anti-
bidtico previo diferente e individualizado y el ajus-
te del tratamiento especifico del EPOC®",

Apenas 5 pacientes refirieron no haber fumado,
lo que representa una proporcion del 25% de la
muestra; en estos pacientes probablemente su fac-
tor predisponente a la EPOC se asocie con polu-
cion, exposicion a quimicos, herencia o condicio-
nes periparto (bajo peso al nacer, infecciones respi-
ratorias neonatales) que no pudieron ser precisadas
en la historia clinica. El resto fueron fumadores de
diferentes intensidades, pero en su mayoria severos
con un promedio paquete-afio realmente alarmante
de 27,00 + 15,56 DS paquetes/afio, con una moda
como expresion de la frecuencia mas citada en 15
paquetes/afios. Este dato es de suma importancia
en el abordaje educativo, pues representa una difi-
cil variable a ser incluida, sobre todo porque debe
ser de interés nacional y mas alld de la atencion
médica individual. Debe ser incluida tanto en los
sistemas formales de educacion, como en la que
realiza cualquier médico en sus actividades, no
solo para disminuir las exacerbaciones o el empeo-
ramiento de la enfermedad, sino para la minimiza-
cion de todos los demas riesgos asociados al taba-
quismo™, La educacion en esta area es importanti-
sima y pilar fundamental del tratamiento de la
EPOC.

Los pacientes analizados tenian al menos una
enfermedad cronica asociada, y la caquexia fue la
mas frecuente. La caquexia respiratoria asociada a
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la EPOC es una de sus complicaciones y es parte
final de la fisiopatologia de la enfermedad; sin
embargo, dado el bajo nivel educativo de los
pacientes analizados y la realidad nacional, no con-
sideramos como etiologia unica la caquexia respi-
ratoria, sino una combinacion de factores que se
asocian de manera perversa en contra de la salud
del paciente. La pérdida de peso se ha descrito en
estos pacientes entre el 25% -40%, con un 25% en
los pacientes con enfermedad moderada a severa 'y
un 35% en los pacientes con enfermedad muy gra-
ve, que muestran un indice Masa Libre De Grasa
reducida (FFM); adicionalmente, esta condicion es
un parametro de mal prondstico relacionada con
exacerbaciones y elevacion de la mortalidad, con
una supervivencia baja de 2 a 4 afios en aquellos
con enfermedad severa. Se describen alteraciones
de las citoquinas, adipoquinas y algunas hormonas
(adiponectina, leptina, resistina, grelina), que favo-
recen esta situacion. La terapéutica va relacionada
con una adaptacion de los aspectos nutricionales y
en algunos trabajos se ha relacionado con criterios
de mejoria a largo plazo*'”,

Siguieron en frecuencia entre los estados
comorbidos, la hipertension arterial, la diabetes
mellitus y la obesidad, todas ellas relacionadas
entre si, y que aumentan los costos y tipos de cui-
dados en cada paciente, trayendo como consecuen-
cia la mayor morbimortalidad.

La anemia, situacion que favorece un estado de
oxigenacion periférica inadecuada, con demostra-
cion de niveles bajos de IL — 6 suele ser un para-
metro que puede acompanar a la caquexia respira-
toria y a la EPOC severa (6% - 15%). Su interpre-
tacion dentro de la enfermedad es sumamente com-
pleja, y adicionalmente, no se debe olvidar la posi-
bilidad de que su etiologia sea distinta y deba docu-
mentarse su diagnostico adecuadamente segun el
grupo etario y otros factores de riesgo para evitar
errores diagnosticos'*'?,

La tuberculosis asociada a la EPOC empeora su
pronostico. Las investigaciones del grupo PLATI-
NO demostraron que la prevalencia de obstruccion
del flujo aéreo, medido a través del volumen forza-
do espiratorio del primer segundo/capacidad vital
forzada (FEV1/FVC) < 0,7 fue de 30,7%, en
pacientes con historia de tuberculosis pulmonar
contra 13,9% en aquellos sin historia. En nuestra
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investigacion tenemos un paciente con esta historia
y ameritd orientaciones especiales. Este paciente
en particular estaba en el estadio 2, caquéctico, sin
anemia y del tipo enfisematoso. Por otra parte no
debe olvidarse que la EPOC es un factor de riesgo
para adquirir una tuberculosis pulmonar®-",

La enfermedad tlcero-péptica es una condicion
asociada a la EPOC y probablemente subestimada
y esta asociacion aumenta el riesgo de sangramien-
to sobre todo en hombres mayores de 65 anos, aso-
ciado a hipertension, diabetes mellitus, insuficien-
cia cardiaca, historia previa de ulcera péptica y
enfermedad renal cronica. En Latinoamérica se
concluye que esta poblacion tiene una alta probabi-
lidad de poseer estos estados comorbidos como los
ilustra la investigacion del grupo Platino en vias de
publicacion para el momento de la culminacion de
esta investigacion®*,

En cuanto a la Identificacion del Pneumocystis
Jjirovecii en nuestra linea de investigacion sobre la
infeccion pulmonar por Preumocystis jirovecii,
hemos documentado la presencia de este microrga-
nismo no solamente en los pacientes con SIDA,
sino también en pacientes con EPOC, enfermeda-
des autoinmunes, pacientes oncologicos e inclusi-
ve en acompaiantes de pacientes que tuvieron la
enfermedad; la técnica utilizada fue la inmunofluo-
rescencia directa. En los pacientes oncoldgicos se
identificaron como diagnosticos de base leucemia
linfocitica, linfoma de Hodgkin y tumores solidos;
ademas también se asoci6 con tratamiento antibio-
tico de amplio espectro y la quimioterapia. En los
pacientes con EPOC es mas frecuentemente docu-
mentado, de alli la razon de realizar esta investiga-
cion. Otros autores también han concluido sobre la
presencia de esta relacion" 69219,

Aclarar los aspectos epidemiologicos y clinicos
del Pj es un gran problema, dadas las limitaciones
diagnosticas relacionadas con no poder recuperar-
lo en cultivo y que su visualizacion directa amerita
técnicas especiales. Esto lleva probablemente al
subdiagnodstico en cualquier grupo de pacientes.
Sin embargo, tanto en el Reino Unido, como en
estudios de naciones de bajos recursos, se llama la
atencion sobre su presencia, frecuencia y necesidad
de optimizar su diagnostico. Maine et al., encontra-
ron un crecimiento del 7% anual en su deteccion
entre los afios 2000 y 2011, que no solo incluye la
poblacion de pacientes con SIDA, sino también a
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trasplantados, portadores de neoplasia maligna,
enfermedades autoinmunes y enfermedades pul-
monares cronicas que incluyen el EPOC entre
algunas®*.

Una revision sistematica del diagnostico de
Neumocistosis en paises de bajos y medios recur-
sos econdémicos, demostrd varias situaciones
importantes. La pobreza y condiciones desfavora-
bles de vida parecen ser un sesgo en la interpreta-
cion de la epidemiologia de la enfermedad. Un
ejemplo de ellos es la relacion positiva entre el
Producto Interno Bruto (PIB) y la frecuencia de
neumocistosis, que se comportd como un predictor
lineal altamente significativo del diagnostico. Un
aumento de $ 20.000 en el PIB, incrementa las pro-
babilidades para el diagnostico 10.54 veces (IC
95% 8,41 a 13,20), dato que se interpreta sesgado
debido a la menor posibilidad de diagnostico en
ausencia de recursos Optimos. Estos mismos auto-
res sefialan que la pobreza expone al paciente al
riesgo de contraer el Pj dada su gran ubicuidad, y
que por ello, ademas de la imposibilidad de identi-
ficarlo por falta de recursos y alta frecuencia de
combinacion con otros microrganismos mas facil-
mente demostrables, llevan a que las medidas tera-
péuticas sean orientada a otras etiologias en prime-
ra instancia, utilizando inadecuadamente los recur-
sos y aumentando el sufrimiento y riesgos del
paciente con la enfermedad. Otros autores sefialan
las todavia existentes dudas del habitat del hongo y
su relacion con la patogenicidad. Por esto, se con-
vierte en un problema mucho mayor y menos defi-
nido, limitando las estrategias a seguir®-*”,

Encontramos en esta investigacion que en el
10% de los pacientes estudiados se demostré IFD
positiva; todos ellos, pacientes con exacerbacion, lo
que sefala que la exacerbacion pudo estar relacio-
nada con el P, jirovecii. Por otro lado, la negatividad
en pacientes controlados sefiala nuevamente su ade-
cuada capacidad diagnostica para identificar su
etiologia en la descompensacion. La IFD es el
método diagnostico de mayor eficacia en el diag-
noéstico de la neumocistosis pulmonar. El azul de
Toluidina por ejemplo, detecta 12% menos la pre-
sencia del hongo en comparacion con IFD, dato que
es similar en frecuencia a la detecciéon con la
Metanemina de Plata® Experiencia de esta linea de
investigacion, incluye también la conclusion de
mayor eficacia de la IFD que la coloracion de



Gomori Groccott®. La IFD permite evaluar patro-
nes morfologicos reproducibles que pueden ser
identificados por personal entrenado y equipos ade-
cuados permitiendo un diagnéstico certero. Los
datos clinicos no poseen suficiente capacidad diag-
noéstica para inferir el diagnostico, pues no difieren
sustancialmente los sintomas y signos de otras
infecciones relacionadas en los grupos estudiados
que son de dificil diagnodstico (SIDA, oncoldgicos,
inmunosuprimidos en general). Por esta razon, la
estrategia diagnostica ante la sospecha de neumo-
cistosis pulmonar debe ser realizada completa y
adecuadamente, lo que se inicia con la historia cli-
nica, sigue con estudios radiologicos y paraclinicos
razonados, IFD y segtn la necesidad clinica y ries-
gos, las estrategias necesarias para descartar otras
etiologias. Estas limitaciones son las que explican
la poca documentacion de la enfermedad no solo en
el SIDA, sino en todas aquellas patologias en don-
de ha sido demostrada la neumocistosis en los lti-
mos afnos. Los pacientes de esta investigacion, al
realizar el diagnostico de exacerbacion, fueron
orientados con medidas terapéuticas dirigidas tanto
a la enfermedad de base como a una causa bacteria-
na, recibiendo tratamiento individualizado. Los dos
pacientes con pruebas de IFD positiva recibieron la
terapéutica especifica para el microorganismo, lue-
go de haber recibido otro antibidtico. A pesar de que
esta enfermedad puede tener un curso grave e inclu-
sive mortal, la autolimitacion de la neumocistosis,
aun en pacientes inmunosuprimidos, ha sido docu-
mentada. Se ha relacionado a formas moderadas de
la enfermedad y a inmunosupresion diferente al
SIDA, condiciones que podrian relacionarse con
nuestros resultados. Sin embargo, esta situacion
representa un sesgo adicional para la interpretacion
clinico-epidemiologica®*,

Otra interpretacion que se ha planteado sobre
esta observacion, es que la identificacion del Pj
interpretada inadecuadamente y se trate de una
colonizacion. No obstante, en nuestra investiga-
cion, la realizacion conjunta de IFD y PCRa,
optimizo los hallazgos y descartd esta posibili-
dad. Es posible encontrar la IFD positiva en
pacientes colonizados, lo que demostré Carrillo
y col."Y, en pacientes asintomaticos cuidadores
de pacientes con diagnostico de neumocistosis,
donde el 16% de los contactos directos fueron
positivos. Aunque en este trabajo la muestra fue
pequefia, se concluyo que, debido a los cuidados

LEYDIS CHIMA RODRIGUEZ Y COL.

y a la cercania de los cuidadores con los pacien-
tes con neumocistosis, se podia dar la transmi-
sidn persona — persona, citada también por otros
autores®“>* y que la ausencia de sintomas e
inmunosupresion ubicaba al cuidador en la cate-
goria de colonizado, mas no infectado. Para ese
entonces no contabamos con la técnica de PCRa
para realizar esta diferenciacion. Otros autores
han sefialado la trasmision de Pj a través de tra-
bajadores de la salud“**.

El uso de la PCRa como método diagndstico de
la neumocistosis sigue siendo controversial y cos-
toso. La identificacion por IFD supera estas dificul-
tades, mientras se precisan los criterios de uso y la
poblacion que requiere de PCRa para el diagnosti-
co. Esto ha sido estudiado desde hace algun tiem-
po, manteniéndose como un reto el diagndstico de
Pj sobre todo cuando las medidas diagnoésticas
convencionales para identificar el Pj son negativas
(Azul de Cotton, Metanemina de Plata, etc.) y la
PCRa es positiva; para ello, pensamos debe pautar-
se que el método ideal sea la IFD en asociacidén con
los parametros clinicos y paraclinicos, para dife-
renciar la infeccion de la colonizacion®?.

Es tan importante la identificacion de la coloni-
zacion por Pj que estudios recientes han sefialado
la irreversibilidad de los dafios inducidos en el
tejido pulmonar en modelos animales, aun en
ausencia de infeccion. Esto se demostro a través
de la reduccion de la colonizacion del Pj post tra-
tamiento con Trimetropim sulfametoxasol, lo cual
no logré mejorar la funcidon pulmonar del modelo
animal estudiado®®.

En cuanto a la PCRa positiva, podemos resumir
que se encontraba tanto en exacerbacion (7 pacien-
tes: hombres: 3 y Mujeres: 4) como en pacientes
sin exacerbacion (2 mujeres), y en los dos pacien-
tes con IFD+. Estos hallazgos sefialan la potencial
participacion del hongo en la enfermedad. En los
pacientes infectados debia estar positivo, y asi fue,
para corroborar su presencia. En los pacientes con
exacerbacion con IFD -, su deteccion se debiéo muy
probablemente a colonizacion, que ha sido calcula-
da entre un 16% al 55%, sobre todo en aquellos
con EPOC severa. Se han reportado cifras de colo-
nizacion por paises tales como Francia (1,3%),
Espafia (21,6%) y Alemania (7,4%), demostrando
lo dificil que puede ser esta conclusion al respecto.
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En nuestra muestra la colonizacion representd un
41,66% de colonizacion, (excluyendo los pacientes
con IFD+ concomitante) para los que tenian exa-
cerbacion y un 38% en el grupo total con IFD-,
cifra compatible con los hallazgos reportados®”.

Interpretar adecuadamente la colonizacion es util
para el paciente y para la comprension de la enfer-
medad; esta ultima, aun en analisis e investigacion.
Se ha detectado colonizaciéon en sujetos sanos, sin
enfermedad pulmonar o uso de inmunosupresores
entre el 0 y el 20%, y se ha planteado que los facto-
res de riesgo en general para esta condicion son:
contaje bajo de CD4+, el uso de esteroides, la
EPOC, el cancer de pulmon, el tabaquismo, donde
la ultima esta presente en nuestra investigacion***.

Morris y cols., en sus diversos trabajos sobre Pj,
han enfatizado el comportamiento fisiopatologico
de la enfermedad y la importancia de su identifica-
cion temprana. Aclararon que el término coloniza-
cion se refiere a la presencia del hongo en ausencia
de sintomas o signos de la enfermedad, que tam-
bién se ha descrito como “portador” o “infeccion
subclinica”. Pensamos que el término debe ser
armonizado para evitar interpretaciones erroneas y
estandarizar la orientacion clinica y de investiga-
cion. Esta situacion es de suma importancia, debi-
do a que las personas colonizadas poseen riesgo de
sufrir la neumocistosis y trasmitirla; inclusive,
aquellos que reciben profilaxis de larga data pue-
den poseer cepas de Pj que han mutado y desarro-
llado resistencia, y probablemente pueden a su vez
trasmitirlas. Adicionalmente, una escasa cantidad
de Pj es capaz de estimular la respuesta inflamato-
ria del huésped, recientemente identificada como
aumento de FNTa, IL-6 e IL-8, con consecuencias
deletéreas, que culminan en dafio del tejido pulmo-
nar y progresion de la EPOC. Por esta razon, la
identificacion de la colonizacion del Pj es una
necesidad clinica®.

La proposicion de Maillet y col.®”, en vias de
publicacion, inicia tratando de dar respuesta a la
gran interrogante para diferenciar infeccion y colo-
nizacion gracias a la interpretacion de la técnica de
PCR cuantitativa en tiempo real (qQPCR, utilizando
el gen de la Glicoproteina Mayor de Superficie de
Pj, MSG). Los hallazgos del grupo sefialaron que
para el diagnostico de neumocistosis la cuantifica-
cion de 3.160 copias/mL, logré una sensibilidad y
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especificidad para la técnica de 100% y 70% res-
pectivamente; con un valor de 31.600 copias/mL,
la sensibilidad y especificidad fueron del 80% y
100% respectivamente. Se obtuvo un valor predic-
tivo positivo del 100% para los resultados con mas
de 31.600 copias/mL y un valor predictivo negati-
vo del 100% para los resultados de menos de 3.160
copias/mL. La qPCR usando el gen MSG de Pj
como blanco puede ser util para discriminar PCP
de colonizacion por Pj en pacientes inmunosupri-
midos, partiendo de que la especificidad del 100%
queda por debajo de 31.600 copias/mL del gen.

Otra opcidn para la diferenciacion es la combi-
nacion de métodos diagnosticos. Recientemente
Damiani et al*” public6 el uso de la combinacion de
los niveles del marcador serologico (1—3)-p-d-glu-
can con qPCR con blanco genético en el gen de la
subunidad mayor del ARN ribosomal de Pj. Los
resultados obtenidos sugirieron que, aplicando la
gPCR con puntos de corte de 1,6 x 10° copias/uL
(sensibilidad 100%) y 2 x 10* copias/pL (especifici-
dad 100%), y utilizando un valor umbral de 100
pg/mL para la deteccion de (1—3)-p-d-glucan en
pacientes con numero de copias del gen ubicados
entre los dos puntos de corte de la qPCR (valores >
100 pg/ml indican neumocistosis y < 100 pg/mL
colonizacién por Pj), se puede establecer la diferen-
ciacion entre neumocistosis y colonizacion por Fj,
utilizando como muestra el lavado broncoalveolar.

Fisiopatologicamente, la infeccion por P jirove-
cii se ha relacionado con la patogénesis del EPOC;
se ha demostrado en modelos animales y evalua-
ciones en humanos, la relacion entre el Pj y la evo-
lucion de la enfermedad. Norris y cols, en otras
areas de investigacion, desarrollaron una técnica de
ELISA que permite la mediciéon de una proteina
recombinante derivada del Pj denominada KEX1,
que conserva la estructura de la proteina del Pj —
kexin. Demostraron que la cohabitaciéon de maca-
cos con neumocistosis facilitaba el contacto direc-
to como via de transmision de la enfermedad, lo
que documentaron con la identificacion previa de
una IgG anti KEX1 y la demostracion de positivi-
dad en la PCRa en aquellos macacos que no tenian
la enfermedad previamente. Adicionalmente, aque-
llos individuos que tenian mayores niveles de IgG
anti KEX1 eran menos susceptibles a la coloniza-
cion por el hongo, a diferencia de los que no teni-
an una respuesta adecuada y eran colonizados“".



Pareciera que esta respuesta IgG anti KEX1
medible, puede ser una opcidn en la prediccion del
comportamiento de pacientes con HIV, dados los
hallazgos de mayor susceptibilidad, inclusive en
aquellos pacientes con niveles de CD4+ adecuados
que no tienen estos niveles en un nivel dptimo y
que pueden ser colonizados por Pj; seria importan-
te evaluar esta técnica en otros pacientes con ries-
go de la enfermedad.

La experiencia de Sivan y cols, demostr6 que el
40% de los pacientes evaluados estaba colonizado
por Pj, al analizarlo por PCR en varios l6bulos pul-
monares, siendo mas frecuente en los 16bulos supe-
riores. Si la evaluacion la hubiesen limitado a los
lobulos inferiores, la frecuencia habria bajado a
10%. Esto explica la enorme diferencia entre series
que reportan entre un 7% y 41% de colonizacion.
La explicacion de esta predileccion por el Pj ha
sido interpretada de varias formas: como menor
cantidad de tejido viable en los l6bulos superiores
de algunos pacientes, que el tejido de esas areas se
corresponda a EPOC avanzado, o que exista mayor
ventilacion de esas areas. De cualquier modo, cada
trabajo realizado con este hongo revela que la
investigacion debe mantenerse para poder entender
su comportamiento biologico®. Se desprende de
este trabajo que nuestros pacientes podrian tener
una mayor frecuencia de colonizacion, debido a
que la muestra tomada fue tnica y el esputo repre-
senta una sumatoria del barrido de la “toilette” pul-
monar; podria plantearse en tal caso la evaluacion
seriada del esputo para identificar a pacientes con
EPOC en riesgo de sufrir colonizacion y posterior
infeccion por el Pj.

Debido a la baja adherencia al protocolo de
investigacion, no es posible hacer conclusiones
sobre el seguimiento. La intencién era evaluar
bien la permanencia de negatividad de las técnicas
de IFD o PCRa o su viraje, y relacionar si existian
criterios adicionales para exacerbacion o si suce-
dia la colonizacion asintomatica. No obstante el
grupo de investigacion mantiene la intencion de
lograr estas metas con la optimizacion de los pro-
cedimientos. Uno de los sesgos es definitivamente
la educacion de los pacientes, los cuales probable-
mente no han entendido la trascendencia de su
situacion clinica. El otro es definitivamente la fal-
ta de apoyo institucional en el trasporte de las
muestras, tomando en cuenta las dos instituciones
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involucradas en la investigacion, la distancia fisi-
ca entre las mismas y la situacion econéomica del
paciente, aunadas a su falta de motivacion; todos
estos factores juegan en contra del analisis oportu-
no de la muestras necesarias.

Esta investigacion demostro la presencia del Pj
tanto por IFD como por PCRa, evidenciando segiin
los criterios aplicados, infeccion en 2 pacientes y
colonizacion en 7. Esto nos permite identificar un
factor de riesgo tanto de exacerbacion en la EPOC,
como de la evolucion de la enfermedad en perjui-
cio del paciente, segin los hallazgos de la literatu-
ra internacional. De proponer sistematicamente la
evaluacion de las técnicas de PCRa y la IFD en los
pacientes con criterios de exacerbacion, podrian
minimizarse los sintomas. Valdria la pena también
plantearse parametros adicionales de deteccion del
hongo como los niveles de (1—3)-B-d-glucan en
un protocolo con criterios claros de diagnostico y
seguimiento, para facilitar algoritmos diagnodsticos
y terapéuticos en la toma de decisiones clinicas,
optimizando asi el protocolo de seguimiento a lar-
go plazo.

No se encontraron en la literatura latinoameri-
cana ni mundial disefios de trabajos que coincidie-
ran con este modelo cuya limitacion fue fundamen-
talmente de apoyo institucional; por lo tanto, los
autores se proponen mantener el disefio, con opti-
mizacion de los medios adicionales para lograr los
objetivos trazados.

Conclusiones

*  Se encontrd evidencia del Pj tanto en esta-
do de infeccion como de colonizacion en
los pacientes con EPOC.

 La IFD fue positiva en los pacientes con
exacerbacion de la EPOC, mientras que la
PCRa detecto6 el genoma de Pj en pacien-
tes con y sin exacerbacion-

*  No hubo relacion significativa entre los
tipos de EPOC, estados comoérbidos y las
pruebas para detectar el Pj.

Recomendaciones

*  Disefiar una investigacion prospectiva con
apoyo institucional suficiente que garanti-
ce el procesamiento de las muestras mas
alla de la voluntad y posibilidades de los
pacientes y los investigadores.
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* Investigar en los pacientes con EPOC la
presencia de Pj sin sintomas de exacerba-
cion.

*  Proponer un algoritmo diagndstico en base
a la experiencia de los investigadores loca-
les y documentar su validez.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el riesgo de padecer Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM?2) mediante el instrumento FIN-
DRISK, en personas no diabéticos mayores de 20
anos. Métodos: se realizo una investigacion descrip-
tiva transversal, cuya muestra fue de 404 individuos,
304 del sexo femenino y 100 del masculino, seleccio-
nados por muestreo no probabilistico accidental, a
quienes se les aplico una entrevista que incluyo el
Test FINDRISK, el cual evaluo: la edad, indice de
masa corporal (IMC), circunferencia abdominal
(CA), ejercicio fisico, consumo de verduras y frutas,
uso de antihipertensivos, antecedentes de hiperglu-
cemia, antecedentes familiares de DM2, categori-
zandose en: bajo riesgo, riesgo ligeramente elevado,
riesgo moderado, riesgo alto y riesgo muy elevado,
adicionalmente el método GRAFFAR modificado
determino el estrato socioeconomico y su relacion
con el riesgo de padecer diabetes. Resultados: este
estudio arrojo que 10,89% y 0,99% presentaron ries-
go alto y muy alto respectivamente lo que predomino
en el estrato 1V, 41,34% tanto para sobrepeso y CA
alterada, 19,80% tuvieron obesidad, 62,62% eran
sedentarios, 38,37% tenian dieta no balanceada,
13,86% resultaron hipertensos, 14,11% refirio tener
antecedentes de hiperglucemia y 24,26% tenian
antecedentes familiares de DM?2. Conclusion: los
individuos con riesgo moderado, alto y muy alto
segun el test FINDRISK deben implementar medidas

* Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado, Lara-Venezuela.
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orientadas al cambio del estilo de vida, con dieta
sana y ejercicio fisico frecuente, a fin de retrasar la
aparicion de DM2.

Palabras clave: riesgo, diabetes mellitus,
Findrisk, factores de riesgo, graffar.

Abstract

Objective: to assess the risk of developing type 2
Diabetes Mellitus (DM2) in non-diabetic persons
older than 20 years using the FINDRISK instru-
ment;, Methods: A descriptive , transversal study
with a sample of 404 individuals, 304 females and
100 males, selected by accidental non-probability
sampling. An interview was applied which included
the Test FINDRISK, which evaluates: age, body
mass index (BMI), abdominal circumference (AC),
exercise, fruit and vegetable consumption, use of
antihypertensive drugs, history of hyperglycemia,
family history of DM?2, being categorized into: low
risk, slightly elevated risk, moderate risk, high risk
and very high risk; The GRAFFAR modified method
was used to determine the socioeconomic status
and the relationship with the risk of diabetes.
Results: This study showed that 10.89% and 0.99%
have high risk and very high respectively, prevai-
ling in the 1V stratum of, 41.34% for both over-
weight and impaired AC; 19.80% were obese,
62.62% were sedentary, 38.37% had a non balan-
ced diet, 13.86% were hypertensive, 14.11% repor-
ted a history of hyperglycemia and 24.26% had a
family history of DM?2. Conclusions: individuals
with moderate, high and very high risk according to
the test FINDRISK must implement measures aimed
at changing their lifestyle, with healthy diet and fre-
quent exercise, in order to delay the onset of DM2.



Keywords: Risk, Diabetes Mellitus, FIN-
DRISK, Risk Factors, GRAFFAR.

Introduccion

Actualmente el crecimiento demografico y el
proceso de globalizacion, han llevado a que la
sociedad modifique su estilo de vida como medio
de adaptacion, convirtiéndose esto en factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas
como la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), definién-
dola como un trastorno metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglicemia cronica
y trastornos del metabolismo de los hidratos de
carbono, grasas y proteinas, resultado de los defec-
tos en la secrecion de la insulina, en la accion de
ésta o ambas*?.

Se consideran criterios diagnosticos para DM2
segun la American Diabetes Association (ADA)
2014: HbAIC =>6,5%, glucemia en ayunas
>126mg/dl, prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTOG) (2 horas después de una carga de 75 gr de
glucosa oral) >200mg/dl, un paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia,
polifagia y pérdida de peso inexplicable) y una
glucemia al azar >200mg/d1®.

Considerando la DM2 como un problema de
salud publica de alto costo y prevalencia, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el
2011, estimd en 285 millones la poblacion de dia-
béticos en el mundo, sin embargo, las estadisticas
de la OMS 2013, reportaron 347 millones de per-
sonas diabéticas. En Centro y Suramérica (20 pai-
ses y territorios), se reporta que aproximadamente
25.100.000 personas de la poblacion adulta padeci-
an diabetes en el ano 2010. De acuerdo a la cifra de
prevalencia poblacional de DM2 en Venezuela
para el 2010, se esperaban entre 1.470.500 y
1.730.000 casos en el afio. Se aprecia por entidad
federal en Venezuela que las tasas son muy varia-
bles con una media nacional de 410 x 100.000
habitantes, con una tasa de 457,8 en el Edo. Lara.
En el afio 2012, segun el Departamento en
Endocrinologia y Metabolismo del Ministerio del
Poder Popular para la Salud (MPPS) del estado
Lara, acudieron 22.325 individuos de ambos sexos
con alto riesgo para Diabetes, razon por cual se
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formaron clubes para diabéticos existiendo 171
clubes activos®**”.

La ADA 2013 habla de Prediabetes, caracteriza-
do por: glucemia en ayunas alterada (GAA) 100-
125mg/dl y a las dos horas de PTOG 140-
199mg/dl. La prediabetes puede mantenerse, rever-
tir al estado de glucemia normal o progresar a
DM2, siendo esto ultimo mas frecuente, debido a
cambios ambientales negativos. Asimismo, se han
descrito diferentes factores de riesgo para el des-
arrollo de DM2, los cuales se pueden clasificar
como no modificables, entre ellos la edad, sexo,
raza y antecedentes heredofamiliares de diabetes
de primera o segunda linea y modificables, que
corresponden a los habitos de alimentacion (exce-
so de hidratos de carbono simples, grasas), sobre-
peso y obesidad, segtin el indice de Masa Corporal
(IMC) mayor a 25 kg/m’ y mayor a 30kg/m* res-
pectivamente, y segun el perimetro de la circunfe-
rencia abdominal mayor a 90 cm para mujeres y
mayor a 94 cm para los hombres, y sedentarismo.
La combinacion de cualquiera de estos factores,
aumenta la posibilidad de padecer la enfermedad y
aun desarrollarla de manera mas temprana.

La Sociedad Europea de Hipertension Arterial
describe que el uso de algunos antihipertensivos
puede aumentar la sensibilidad a la insulina dismi-
nuyendo el riesgo de padecer DM2, que comparte
factores de riesgo con como la obesidad®*".

Por este motivo, Thoumiletto J. y cols. en
Finlandia en el 2003, elaboraron una instrumento
sencillo, rapido, no invasivo, fidedigno y economi-
co denominado “puntaje de riesgo de Diabetes”, a
partir de los resultados del FINISH DIABETES
RISK SCORE (FINDRISK); este test es un cues-
tionario que permite identificar individuos con alto
riesgo de desarrollar DM2 sin necesidad de practi-
car examenes de laboratorio; se utilizd una muestra
aleatoria simple, constituida por 4595 individuos
de ambos sexos en edades comprendidas entre 35 y
64 afios, sin tratamiento hipoglucemiante, y a quie-
nes se les realizd seguimiento de 10 afios; las
variables seleccionadas fueron: edad, IMC, peri-
metro de la circunferencia abdominal, actividad
fisica, consumo diario de vegetales y frutas, HTA
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en tratamiento, historia de glucemia elevada y
antecedente familiar de DM. Cada variable tiene
un determinado puntaje asignado por un modelo de
regresion logistica multivariado y la suma de éstas
dio origen al Puntaje de Riesgo de Diabetes el cual
vario de 0 a 20; ademas, través de las curvas ROC
se mostro el desempefio de la puntuacion de riesgo
de la diabetes en la prediccion de la diabetes en las
cohortes de 1987 y 1992. El area bajo la curva de
1987 era 0,85 y de 1992 fue 0,87, la sensibilidad
fue de 0,78 y 0,81, la especificidad de 0,77 y 0,76
y el valor predictivo positivo de 0,13 y 0,05 en el
cohorte de 1987 y 1992 respectivamente®.

En este orden de ideas, Ruesta y cols. aplicaron el
test de FINDRISK en el estado Zulia en el 2013, a
trabajadores petroleros, contando con una poblacion
de 358 personas, 281 hombres y 77 mujeres entre 22
y 81 afios de edad, cuyos resultados arrojaron que
26,4% de la dicha poblacion tiene alto riesgo de des-
arrollar DM2 en los proximos 10 afios. En el &mbito
local, Barrios E. y cols. en Santa Rosa, Barquisimeto
estado Lara, en el afio 2007-2008, determinaron que
la prevalencia de DM fue 19,55%, y en cuanto a la
estimacion de riesgo de desarrollar DM en 440 indi-
viduos, 86 resultaron prediabéticos con un riesgo
levemente elevado y alto de acuerdo a las categorias
del FINDRISK. Asimismo, Aranguren y cols. en el
periodo 2009-2011, en la unidad cardiometabolica 7
(UCM 7 C.A), de Barquisimeto, estado Lara, encon-
traron que la poblacion estudiada se diagnosticod
como normoglucémica, seguido de prediabetes y
DM con porcentajes de 16,5% y 15% respectiva-
mente segun el test FINDRISK®'**.

Reconociendo lo planteado, se realizd esta
investigacion con el objetivo de estimar el riesgo de
diabetes mellitus tipo 2, en el Ambulatorio Urbano
tipo I Agua Viva, Palavecino, estado Lara, para asi
poder desarrollar modelos preventivos que logren
la intervencion precoz a dicha patologia y que per-
mita a investigadores futuros planificar estrategias
orientadas a disminuir la frecuencia de estos facto-
res de riesgo, siendo el principal propdsito lograr la
prevencion y/o el diagndstico oportuno de DM2.

Objetivo
Evaluar el riesgo de padecer DM2.
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Métodos

Se realizo una investigacion descriptiva transver-
sal, cuya muestra fue de 404 individuos, 304 del sexo
femenino y 100 del masculino, seleccionados por
muestreo no probabilistico accidental, calculados
segun los registros de morbilidad del ambulatorio.

Criterios de inclusién: ser mayores de 20 afios,
acudir al Ambulatorio Urbano tipo I de Agua Viva,
Estado Lara-Venezuela, en el horario comprendido
de lunes a viernes, de 8am a 1pm, desde la segun-
da semana del mes de noviembre hasta la segunda
semana del mes de diciembre de 2013 y poseer
cédula de identidad.

Criterios de exclusidon: tener diagnodstico de
Diabetes Mellitus, mujeres embarazadas y no
conocer previamente sus niveles de glucemia en
ayunas o prueba de tolerancia a la glucosa®*.

Para iniciar el estudio se solicito la autorizacion
a la Coordinadora General del Ambulatorio
Urbano tipo I de Agua Viva, Dra. Maria Balzan.
Posteriormente, se informo6 al equipo médico que
labora en el ambulatorio sobre la actividad a reali-
zar. Previo a la autorizaciéon por consentimiento
informado del paciente, se explico el objetivo del
estudio y los procedimientos a realizar; al mismo
tiempo se les participd que el instrumento es total-
mente confidencial y que si en algin momento
deseaban retirarse del estudio, se les respetaria su
autonomia.

A continuacion se llevo a cabo la recoleccion de
datos para esta investigacion. Se aplico el instru-
mento constituido por 3 partes, la primera basada
en los datos de identificacion en forma de codifica-
cion para conservar el anonimato del paciente:
cédula de identidad, sexo y edad.

La segunda conformada por el test FINDRISK,
estando éste constituido por edad, indice de masa
corporal, perimetro de la circunferencia abdomi-
nal, consumo diario de vegetales y frutas, actividad
fisica, medicacion antihipertensiva, antecedentes
personales de hiperglucemia (prediabetes) y ante-
cedentes familiares de DM2, cada variable con un
puntaje previamente establecido.



Las técnicas de medicion fueron realizadas por
el equipo de investigacion, utilizando para esto un
equipo de Bioimpedancia marca SECA® donde se
pes6 y se midid al individuo segun la técnica
semiologica. El indice de masa corporal (IMC) se
calculd dividiendo el peso expresado en kilogra-
mos entre la talla al cuadrado (peso/talla®), expre-
sandose el resultado en Kg/m®. La circunferencia
abdominal se midio, utilizando una cinta métrica
inextensible, milimetrada con un ancho no mayor a
Smm, la cinta fue extendida alrededor del abdomen
en un punto medio entre la cresta iliaca y el rebor-
de costal, pasando sobre la cicatriz umbilical, se
consider6 como puntos de corte para obesidad
abdominal, los valores de circunferencia abdomi-
nal mayor a 90 cm para mujeres y mayor a 94 cm
para hombres.

En cuanto a las interrogantes sobre el ejercicio
fisico se tom6 como positivo, aquellos individuos
que realizaran cualquier actividad, sea al aire libre
o en el trabajo, al menos 4 dias a la semana, duran-
te 30 minutos. El consumo de vegetales y frutas
debio ser diario para considerarlo como afirmativo.
Se considerd si utilizaba medicamentos antihiper-
tensivos, ya que para efectos del estudio la HTA es
un factor de riesgo. Para los antecedentes persona-
les de hiperglucemia o prediabetes, se considera-
ron niveles de glucemia en ayunas menores a 126
mg/dl y glucemia postprandial a las 2 horas menor
a 200mg/dl.

Una vez aplicado el FINDRISK, se realizo la
sumatoria, siendo el puntaje maximo 25 puntos; en
cuanto a éste, se definio: bajo riesgo: puntaje menor
a 7 puntos, lo que se interpreté como una estimacion
que por cada 100 pacientes 1 desarrollara DM2 en 10
afos; ligeramente elevado: puntaje de 7 a 11 puntos,
con este se estimo que 1 de
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tes desarrollara la enfermedad, y aquellos individuos
con puntajes mayor a 20 puntos se consideraron con
riesgo muy elevado para DM2, por lo que 1 de cada
2 personas desarrollara esta entidad nosoldgica.

Por ultimo, la parte III del instrumento estuvo
constituido por la escala de Graffar modificada.

Sexo Ne %

Femenino 304 75,25
Masculino 100 24,75
Total 404 100

Para el analisis de los resultados se procesaron
los datos a través del programa SPSS version 18.
Posteriormente fueron representados en cuadros,
utilizando como medidas de resumen los numeros
absolutos y porcentajes.

Al estimar el riesgo, segin el test FINDRISK,
se encontr6 que 10,89% y 0,99% presentaron ries-
go alto (RA) y riesgo muy alto (RMA) respectiva-
mente, los cuales fueron distribuidos proporcional-
mente entre ambos sexos .Tabla 2.

En cuanto al grupo etario, el riesgo fue mayor
en los pacientes mayores de 64 anos donde se obtu-
vo que 27,27% y 4,55% presentaron RA y RMA
respectivamente Tabla 3.

El el RA'y RMA predomino en el estrato [V con
14,29% y 2,38% (tabla N° 4) para cada categoria
de riesgo.

Este estudio demostrdo que, 41,34% de la
poblacion tenia sobrepeso y circunferencia abdo-
minal alterada y 19,80% tuvieron obesidad; de

cada 25 pacientes desarro-
llara la enfermedad; riesgo

moderado: puntajes de 12 a

. SEXO RB RLE RM RA RMA TOTAL

14 plcllntos(llo %ue se.traduj? Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % e %
ue de cada acientes
q , P , M 40 40,00 34 34,00 13 13,00 12 1200 1 1,00 100 100
desarrollara la patologia;
. Iy F 124 40,79 94 30,92 51 16,78 32 10,53 3 0,98 304 100
riesgo alto se definido con

Total 164 40,59 128 31,69 64 1584 44 10,89 4 099 404 100

puntaje de 15 a 20 puntos y
estima que 1 de cada 3 pacien-

M: Masculino, F: Femenino. RB: Riesgo Bajo, RLE: Riesgo Relativamente Elevado, RM:

Riesgo Moderado, RA: Riesgo Alto, RMA: Riesgo Muy alto.
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Tabla 3. Personas no diabéticas, mayores de 20 afnos. seglin riesgo estimado de padecer

diabetes y la edad

EDAD RB RLE RM RA RMA TOTAL

N % N % N % N % N % N %
<45 142 49,48 89 31,01 38 1324 17 522 1 035 287 100
45-54 15 2500 23 3833 9 1500 12 2000 1 1,67 60 100
55-64 4 11,43 11 31,43 10 2857 9 2571 1 2,86 35 100
>64 3 1364 5 2272 7 31,82 6 2727 1 455 22 100
Total 164 40,59 128 3169 64 1584 44 1089 4 0,99 404 100

RB: Riesgo Bajo, RLE: Riesgo Relativamente Elevado, RM: Riesgo Moderado, RA: Riesgo Alto,
RMA: Riesgo Muy alto.

Tabla 4. Personas no diabéticas mayores de 20 afios segtin riesgo estimado de padecer diabetes

y el status socioeconémico

Graffar RB RLE RM RA RMA TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Estrato | 14 41,18 14 41,18 4 11,76 2 5,88 0 0,0 34 100
Estrato Il 41 48,18 24 28,57 10 11,91 9 10,71 O 0,0 84 100
Estrato Il 41 44,1 33 35,48 13 13,98 6 6,45 0 0,0 93 100
Estrato IV 57 33,92 49 29,17 34 20,24 24 14,29 4 2,38 168 100
Estrato V 11 44,00 8 32,00 3 12,00 3 12,00 0 0,0 25 100
Total 164 40,59 128 31,69 64 15,84 44 10,89 4 0,99 404 100

RB: Riesgo Bajo, RLE: Riesgo Relativamente Elevado, RM: Riesgo Moderado, RA: Riesgo Alto,
RMA: Riesgo Muy alto.

igual manera, 62,62% repor-
taron ser sedentarios, asimis-
mo 38,37% manifestaron no

Tabla 5. Personas no diabéticas mayores de 20 afios segun las categorias

del findrisk y el sexo

tener una dieta balanceada, CATEGORIAS Poblacién Masculino Femenino
mientras que 13,86% resulta- DEL FINDRISK N % N % N %
ron ser hipertensos, ademas chi
el 14,11% refirid tener ante- <45 287 71,04 69 69,00 218 71,71
cedentes personales de hiper- ~ 45-54 60 14,85 16 16,00 44 14,47
glucemia y 55,20% tenian  55-64 35 8,66 11 11,00 24 7,9
antecedentes familiares de >64 22 5,45 4 4,00 18 5,92
DM2 tanto de primera como IMC
de segunda linea Tabla N° 5. <25 Kg/m2 157 38,86 29 29 128 42,11
25 -30 Kg/m2 167 41,34 50 50 117 38,48
>30 Kg/m2 80 19,8 21 21 59 19,41
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
NORMAL 237 58,66 53 53 184 60,53
ELEVADO 167 41,34 47 47 120 39,47
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ACTIVIDAD FiSICA

N| 151 37,38 45 45,00 106 34,87
NO 253 62,62 55 55,00 198 65,13

CONSUMO DE VERDURAS Y FRUTAS

N 249 61,63 59 59,00 190 62,50
NO 155 38,37 41 41,00 114 37,50

CONSUMO DE MEDICAMENTOS ANTI HTA

NO 348 86,14 86 86,00 262 86,18
Sl 56 13,86 14 14,00 42 13,82

ANTEDECENTES PERSONALES DE HIPERGLUCEMIA

NO 347 88,89 88 88,00 259 85,20
N 57 14,11 12 12,00 45 14,80

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DM2

NO 181 44,8 45 45,00 136 44,74

SI, ABUELOS, TIOS,
PRIMOS

SI, MADRE, PADRE,
HERMANOS E HIJOS

N= 404 100 100 100 304 100

125 30,94 32 32,00 93 30,59

98 24,26 23 23,00 75 24,67

Discusion

La DM2 corresponde a una de las enfermeda-
des cronicas con mayor impacto en la salud
publica, siendo esto un problema en desarrollo en
el ambito mundial, ya que genera una serie de
complicaciones incapacitantes a los individuos
que la padecen, generando altos costos a la
salud®.

Al distribuir la poblacion total segiin el sexo,
se observd que 75,25% representaban al sexo
femenino, mientras que 24,75% correspondid al
sexo masculino, como evidenciado por Barrios
E. y cols. en el 2008 en el sector de Santa Rosa
edo. Lara, donde la poblacion femenina estaba
representada por una muestra de 63,86% y
36,14% era de sexo masculino, a diferencia de la
encontrada por Ruesta S. y cols. en el afio 2013
en el edo. Zulia, donde se evidenci6 un predo-
minio de 78,41% del sexo masculino con respec-
to al femenino con 21,51%"2"%,

En cuanto al riesgo estimado segun el Test
FINDRISK se encontr6é que 15,84% se ubico en
la escala de riesgo moderado (RM), 10,89% pre-
sento riesgo alto (RA) y 0,99% tuvo riesgo muy

NORELIS PAREDESY COL.

alto (RMA) para desarrollar DM2. Comparati-
vamente, en Madrid Espafia, en el afo 2008, la
Fundacion para la Diabetes y la Fundacion
Solidaridad Carrefourse llevo a cabo un estudio
con 2669 personas, 1310 hombres y 1359 muje-
res, donde 19,6 % del total de la poblacion pre-
sentd RA; segtn el sexo, 19,5 % de los hombres
y 19,8 de las mujeres presentaron este nivel de
riesgo®”.

De manera similar, Ochoa D, en Ecuador, en
el afio 2010, realizé un estudio cualitativo obser-
vacional descriptivo, donde evalu6 433 pacien-
tes, de los cuales 18,9 presentaron RA'y 33,3%
RM. Por otro lado, Ruesta S. y col en el afio 2013
en el edo. Zulia reportaron que 26.4% de la
poblacion tenian RA para desarrollar DM2, y
Barrios E. y col en el afio 2008 en la poblacion de
Santa Rosa, edo. Lara, reportaron que 15.35%
tenian RM, 16,72% RA y 1.67% RMA®>9,

Analizando la edad como factor de riesgo para
padecer DM2, se observo que 27,27% de las per-
sonas mayores de 64 afios tuvieron RA y 4,51%
presentaron RMA. De manera similar, en el estu-
dio realizado por la Fundacion para la Diabetes
y la Fundacion Solidaridad Carrefourse en
Madrid, en el ano 2008, 38,2% de los pacientes
mayores de 64 afios presentaron RA y en el estu-
dio de Ochoa D, en Ecuador, en ¢l ano 2010,
22,6% de los pacientes de 40 a 60 afios y 40,6%
de los mayores de 61 afios tuvieron RA®**".

Por otro lado, al evaluar el estatus socioeco-
némico se evidencié que 2,38% de la poblacion
que se ubicaba en el estrato IV, present6 RMA,
14,29% RA 'y 20,24% RM®®.

Asimismo, se encontro6 que 41,34% de la
poblacion total presentd un IMC de 25-30Kg/m2 y
circunferencia abdominal alterada y 19,80% obtu-
vo un IMC >30 Kg/m2. De manera similar,
Barrios y cols. en el afio 2008 en la poblacion de
Santa Rosa-Edo. Lara reportd que 40,91% tenian
sobrepeso y 29,77% obesidad y ademas 37,95%
tuvieron circunferencia abdominal alterada.
Mientras que Ruesta y cols. en el afio 2013 en el
edo. Zulia, mostraron un promedio de IMC de
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31,6% y de circunferencia abdominal 100, 2 cm,
recalcando que tanto el sobrepeso como la obesidad,
representa uno de los principales factores de riesgo
modificables involucrados en el desarrollo de enfer-
medades metabolicas como la DM2G315162122),

Otro de los tantos factores de riesgo responsa-
bles en el desarrollo de enfermedades cardiome-
tabolicas es el sedentarismo, el cual en este estu-
dio, se encontré en 62,62%. De igual forma,
Barrios E. y cols. en el afio 2008 en la poblacion
de Santa Rosa, edo. Lara, reportaron que 69,31%
eran personas sedentarias®**.

Considerando que una dieta balanceada, segiin
lo establece la ADA, Asociacion Latinoamericana
Diabetes (ALAD) y OMS, contribuye a reducir o
retardar la aparicion de DM2, se constatdo que al
interrogar a la poblacion del presente estudio
38,37% no incluian en su dieta las frutas y verdu-
ras de manera frecuente. Comparativamente
Barrios E. y cols. en el afio 2008 en la poblacion de
Santa Rosa, edo. Lara, reportaron que 41,17% no
tenian una dieta sana">**.

En el presente trabajo, el porcentaje de personas
no diabéticas hipertensas fue de 13,86%. Estos datos
se corresponden con los obtenidos en el estudio rea-
lizado por Barrios y cols. en la poblacion de Santa
Rosa, en el afio 2008, donde el porcentaje de pacien-
tes no diabéticos hipertensos fue 17%; en cuanto al
estudio realizado en el 2011 por Aranguren y cols.
en el Estado Lara, reportd que 52,9% eran pacientes
no diabéticos hipertensos!”'#**9,

Teniendo en cuenta la prediabetes como un estado
previo a la DM2, se encontrd que 14,11% de las per-
sonas presentaban antecedentes de hiperglucemia,
coincidiendo con los hallazgos del trabajo realizado
por Barrios y cols. en la poblacion de Santa Rosa, en
el aflo 2008, donde los pacientes con antecedentes de
hiperglucemia representaban 12,15%; asimismo, mos-
trd un resultado similar la investigacion de Aranguren
y cols. en el Estado Lara, en el 2011, donde 16,5% de
los pacientes reportaron tener antecedentes®****,

En la investigacion, 24,26% tenia antecedentes
familiares de primera linea con DM2, y 30,94%
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tenia antecedentes familiares de segunda linea;
resultados similares se observan en la investigacion
de Barrios y cols. en Santa Rosa, estado Lara, en el
afio 2008, la cual mostr6é un predominio del grupo
de personas con antecedentes familiares en
52,25%(1,2,3‘22).

En relacion con los expuesto anteriormente, se
puede considerar que la Escala de FINDRISK es
un método que al evaluar los factores de riesgo
para Diabetes Mellitus, sirve como herramienta
preventiva para disminuir el riesgo de padecer
DM” y se recomienda implementar medidas orien-
tadas al cambio del estilo de vida, conjuntamente
con la utilizacion de manera rutinaria de dicho test
en los servicios de salud de atencion primaria.

Referencias

1. World Health Organization. Diabetes report of a WHO expert
committee. World Health Organization Tech rep. [serial on the
internet]. 2011 [citado 22 septiembre, 2013]; 312. Disponible en:
http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/nc/dia-guia-alad.pdf.

2. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in
Diabetes-2014. Diabetes Care January 2014 vol. 37 no.
Supplement 1 S14-S80 [citado 18 febrero 2014] disponible en
http://care.diabetesjournals.org/content/37/Supplement 1/S14.ful
Lpdf+html

3. Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Guias ALAD de diag-
nostico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Biblioteca sede Organizacién Panamericana de la Salud 2008.
[citado 2013 oct 01]. Disponible en: http:// http://www.revistaa-
lad.com.ar/guias/ GuiasALAD DMTipo2 v3.pdf

4. King H., Aubert R., Herman W. Global Burden of Diabetes 1995-
2025. Diabetes Care 1998; 21: 1414-31. [cited 22 sept 2013].
Disponible en: http://care.diabetes journals.org/content/21/9/
1414.short.

5. Organizacion Mundial de la Salud. Previsiones de la OMS.
[Citado 8 oct 2013] Disponible en: http://www. fundaciondiabe-
tes.org/diabetes/cont03e.htm

6. Camejo M, Garcia A, Rodriguez E, Carrizales M, Chique J.
Visién Epidemiologica De La Diabetes Mellitus. Situaciéon En
Venezuela. Registro Epidemiolégico Y Propuesta De Registro.
Programas De Detecciéon Precoz. Revista Venezolana de
Endocrinologia y Metabolismo - Volumen 10, Supl. 1; 2012
[Citado 12 de oct de 2013]. Disponible en: http://www.saber.
ula.ve/dspace/bitstream/123456789/36727/1/articulo1.pdf.

7. Departamento de endocrinologia y metabolismo del Ministerio del
Poder Popular Para La Salud. Sp-04 Programa De Prevencion y
Control De Diabetes Mellitus 2012. Barquisimeto Estado Lara, 2012

8. American Diabetes Association. Standards of medical care in dia-
betes 2013. Diabetes Care 2013 jan; 36 (Suppl 1):S11-66.[citado
2013 oct 1] disponible en: http://care.diabetes journals.org/con-
tent/36/Supplement 1/S11.full.

9. Shargrodsky H, Hernandez-Hernandez R, Marcet Champagne B,
Silva H, Vinueza R, Silva Aycaguer Lc, et al. CARMELA:
Assessment of Cardiovascular Risk In Seven Latin American
Cities. Am J Med. 2008 jan;121(1):58-65 [cited 2013 September
20] disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
18187074



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Escobedo J, Buitron L, Ramirez J, Chavira R, Schargrodsky H,
Marcet B. Diabetes en México. Estudio CARMELA. [Red de
Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y
Portugal] 2011 79(5): 424-431. [citada 27/09/13]. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=6622142 0006

Lopez L, Hilda L, Pérez G, Ratl E, Monroy T. Factores de riesgo
y habitos alimentarios en personas de 25 a 35 aflos, con y sin
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2. Salus cum propositum
vitae. Abril - Junio 2011; 12(2). [citado 22sep 2013] disponible
en: http://www.respyn.uanl.mx/xii/2/articulos/diabetes _facto-
res_de riesgo.htm

Ravikumar P, Bhasali A, Ravikiran M, Bhansali S, Walia R,
Shanmugasundar G, et al. Prevalence and risk factors of diabetes
in a community-based study in north India: the chandigarh urban
diabetes study (cuds). Diabetes metab. 2010 2011 22 nov;37(3):
16-21 [cited 2013 September 20] disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/21195002

Genevieve N, Wijndaele K,Dunstan D, Shaw J, Zimmet P, Owen
N. Objectively measured sedentary time, physical activity, and
cardiovascular metabolic risk, Diabetes Care February 2008;
31(2):369-371.[citado sept 20 2013] disponible en:
http://care.diabetesjournals.org/content/31/2/369.abstract.

Garcia F, Solis J, Calderon J, Luque E, Neyra L, Manrique H et
al. Prevalencia de Diabetes Mellitus y factores de riesgo relacio-
nados en una poblaciéon urbana. Rev soc Perti med interna
2007;20(3):90-4 [citado 20 sept 2013] disponible en: http://sis-
bib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/spmi/v20n3/pdf/a02v20n3.pdf
National Cholesterol Education Program. Executive Summary Of
The Third Report Of The National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel On Detection, Evaluation and
Treatment Of High Blood Cholesterol In Adults (Adult Tretment
Panel III) JAMMA 2001 16may;285(19):2486-97 [cited 2013
sept 22]. Disponible en: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cho-
lesterol/atp3full.pdf

Aschnner, P Buendia, R Brajkovich, I Gonzalez, R Juarez, X
Uriza. Determination Of The Cutoff Point For Waist
Circumference That Establishes The Precense Of Abdominal
Obesity In Latin American Men And Women. Diabetes Research
and clinicalpractice 93(2011) 243-247 [citada 27/09/13].
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21632141
Fundacion para la diabetes. La diabetes se puede prevenir 2008.
[citado 17 de enero 2014]. Disponible en: http://www.fundacion-
diabetes.org/findrisk/FactoresRiesgo.asp#medica mentos.
Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redo'n L, Zanchetti A,
Bohm, M et al. ESH/ESC Guidelines for the management of arte-
rial hypertension. Journal of Hypertension 2013, 31:1281-1357
[citado 17 de  enero  2014]. Disponible en:
http://www.esh2013.org/wordpress/wp-content/ uplo-
ads/2013/06/ESC-ESH-Guidelines-2013.pdf.

Campos-Nonato I, Gonzalez- Chavez A, Barquera S. Factores de
riesgo cardiovascular asociados a obesidad y descontrol glucémi-

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

NORELIS PAREDESY COL.

co en adultos con diabetes mellitus. Revista Médica del Hospital
General de México 2012, 75(1):14-23. [citado26 de sept 2013].
Disponible en: http://zl.elsevier.es/es/revista/revista-medica-hos-
pital-general-mexico-325/factores-riesgocardio vascular-asocia-
dos-obesidad-descontrol-glucemico-90123 154-articulos-origina-
les-2012

Lindstrom J and Tuomilehto J. Diabetes Risk Score. Diabetes
Care. 26:725-731.2003. [cited 28sep 2013]. Disponible en:
http://care.diabetesjournals.org/content/26/3/725 full

Ruesta de Osorio S, Ospina M, Vivas G, Leon M, Delgado N.
Prevalencia de alto riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
en una poblacion de trabajadores petroleros. Estimacion del ries-
go de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, mediante el cuestiona-
rio FINDRISK en trabajadores petroleros. 2013. [citada el
12/10/13]. Disponible en: http://www.buenastareas.com/ensa-
yos/Prevalencia-De-Alto-Riesgo-De-Desarrollar/31954204.Ht
ml.

Barrios E, Bracho K, Calderon L, Diaz C, Garcia G. Prevalencia
de Diabetes Mellitus, factores predisponentes y estimacion de
riesgo para desarrollar la enfermedad en 10 aflos en los habitantes
iguales o mayores a 25 afios del area de influencia del
Ambulatorio Urbano tipo I Santa Rosa Estado Lara en el lapso
septiembre 2001-febrero 2008

Aranguren C, Atacho Y, Cordero H, Cuicas C, D’'Amelio I y
Verenzuela M. Factores de Riesgo Cardiometabolico y su relacion
con la presencia de prediabetes en una poblacion evaluada bajo
protocolo en la Unidad Cardiometabdlica 7, Barquisimeto Estado
Lara, periodo Agosto 2009 —Diciembre 2011

Agobian G, D’Apollo R, Herrera E, Jara A, Morales A, Najul M,
et al. Guia de induccion del trabajo de investigacion de medici-
na Integral en el medio urbano. Barquisimeto, junio 2013.
Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado, Decanato De
Ciencias De La Salud “Dr. Pablo Acosta Ortiz” Departamento De
Medicina Preventiva Y Social Medicina Integral Del Medio
Urbano

Hernandez, R., Fernandez C. y Baptista P.  1998.
Metodologia de la Investigacion. 2* Edicion. Editorial Mc
Graw — Hill. Ciudad de México. 1998 p. 208-210

Ochoa D. Prevalencia del riesgo de contraer diabetes tipo 2 en
pacientes adultos de consulta externa del Hospital Teofilo Davila
Machala. Cuenca Ecuador 2010. [citado 18 febrero 2014] dispo-
nible en: http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/
3494/1/MED21.pdf

Fundacion para la Diabetes y Fundacion Carrefour. La Diabetes
se puede prevenir. Uno de cada cinco madrilefios presenta un ries-
go alto de padecer Diabetes Mellitus de Tipo 2. Test Findrisk
2008. Disponible en: http://www.fundaciondiabetes.org/adjun-
tos/04_2008%5C21.pdf

Consejeria de Sanidad. Plan integral de diabetes mellitus de cas-
tilla-la mancha 2007-2010 [Citado 12 de oct de 2013]. Disponible

en: http://pagina.jccm.es/ sanidad/salud/PIDMCLMO7.pdf

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 30 (1) - 2014 PAGINA 41



PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Med Interna (Caracas) 2014, 30 (1):

Sindrome Antisintetasa

Guillermo Borga H., Joanny Rey P, Victor Albarran A.,Doris Rodriguez B.

Resumen

El Sindrome Antisintetasa, es una enfermedad
poco frecuente perteneciente al grupo de las mio-
patias inflamatorias de origen inmunologico. Su
caracterizacion inmunologica es muy variable y de
alli las distintas manifestaciones clinicas de su
presentacion y su dificil diagnostico. Se presenta
un paciente femenino de 42 anios de edad, con
diagnostico de Artritis Reumatoide (AR), con 9/10
puntos por puntaje para AR por EULAR 2011,
anti-CCP +, RF -, desde octubre de 2011, en trata-
miento con Prednisona y Metotrexate. Acude en
febrero de 2012 por presentar disnea progresiva y
tos con expectoracion verdosa. Recibe antibiotico-
terapia sin respuesta. Se realiza TC de Torax
donde se evidencia fibrosis pulmonar y bronquiec-
tasias por traccion, con imdgenes en panal de
abeja a predominio de segmentos inferiores y pos-
teriores. Durante su estancia hospitalaria presenta
debilidad muscular proximal con elevacion de CK
a 4.969 U/L. ,se realiza biopsia de musculo, que
reporta miopatia inflamatoria, electromiografia,
con patron caracteristico de miopatia inflamatoria
y perfil inmunologico, obteniéndose Anti-Jol posi-
tivo, 0,885 (Negativo < 0,250). En el contexto de
un sindrome poliarticular inflamatorio, una enfer-
medad pulmonar intersticial y una miopatia infla-
matoria proximal con Anti Jo-1 (+); se realiza
diagnostico definitivo de Sindrome Antisintetasa.

* Departamento de Medicina. Servicio de Medicina Interna. Hospital
Miguel Perez Carrefo. Caracas, Venezuela.
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Palabras clave: Sindrome Antisintetasa,
Miopatia, Anti-Jol, Enfermedad Pulmonar
Intersticial, Sindrome poliarticular.

Abstract

This is a rare disease, member of the inflam-
matory myopathies of immunological origin. It
has a very variable immunologic profile which
makes the diagnosis difficult. We present a fema-
le patient 42 years- old, with the diagnosis of
Rheumatoid Arthritis (RA), with 9/10 points of
EULAR 2011 Score for RA diagnosis and RF -,
Anti CCP +, in October of 2011, her treatment at
that time was prednisone and methotrexate. In
February of 2012, she consulted to the emer-
gency with dyspnea and productive cough. She
received antibiotics with no response. The chest
Computerized Tomography evidenced pulmonary
fibrosis, traction bronchiectasis and honeycombe
images in posterior and inferior segments of both
lungs. During her hospitalization, she presented
proximal muscular weakness with CK elevation
to 4.969 U/L. The muscle biopsy, which conclu-
ded inflammatory myopathy, the electromyo-
graphy had the characteristic pattern of inflam-
matory myopathy and the immunologic profile,
with a positive Anti-Jol 0,885 (Negative <
0,250). In the context of a polyarticular syndro-
me, an interstitial lung disease and a proximal
inflammatory myopathy with a positive Anti-Jol,
we made the final diagnosis of Antisynthetase
syndrome.

Key words: Antisynthetase syndrome, myo-
pathy, Anti-Jol, Interstitial Lung Disease,
Polyarticular syndrome.



Presentacion del caso

Paciente femenina de 42 afos de edad, con
diagnostico de Artritis Reumatoide (AR), con
9/10 puntos por puntaje para AR por EULAR
2011, anti-CCP +, RF -, desde octubre de 2011,
en tratamiento con prednisona y Metotrexate;
quien consulta por disnea progresiva hasta leves
esfuerzos y tos con expectoracion verdosa. Al
examen fisico, destacaba una frecuencia cardia-
ca de 112 latidos/minuto, frecuencia respiratoria
de 32 respiraciones/minuto y tension arterial de
120/75 mmHg. Paciente en regulares condiciones
generales, febril, hidratada, taquipneica, tolera
via oral y aire ambiente, no tolera decubito. Piel:
Morena, turgencia y elasticidad acorde a edad,
sin lesiones primarias ni secundarias (figura 1).
Cuello: Doloroso a la movilizacion activa, tiroi-
des no visible no palpable.

Figura 1. No lesiones cutaneas ni eritema en
llchalll

Toérax: Simétrico, hipoexpansible < 1 cm por
maniobra bimanual, con tiraje supraesternal e
intercostal acentuado. Vibraciones vocales aumen-
tadas a nivel bibasal, impresiona submatidez a la
percusion de tercio inferior de ambos hemitorax.
Ruidos respiratorios presentes y disminuidos en
ambas bases donde se auscultan crepitantes fran-
cos, sibilantes polifonicos bilaterales. En osteoarti-
cular sinovitis interfalangicas de ambas manos y
pies, tobillos, rodillas, coxofemoral, muiecas,
codos y hombros; a predominio de interfalangicas
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proximales y metacarpofalangicas de ambas
manos. Puiio 80% bilateral. No se aprecian lesio-
nes nodulares periarticulares ni deformidades

(Figura 2).

Figura 2. Se evidencia compromiso interfalangico

proximal y distal y metacarpofalangico.
Dactilitis

Se realiza Rx PA de Torax (Figura 3) y
Gasometria  Arterial  concluyendo  como
Insuficiencia Respiratoria Aguda tipo I. Se hospita-
liza con el diagnostico de sepsis punto de partida
respiratorio: neumonia intersticial bilateral compli-
cada con Insuficiencia Respiratoria tipo 1.

Figura 3. Rx PA al ingreso. Patron imtersticial

bibasal

Se indica tratamiento con Linezolid,
Claritromicina y Meropenem; sin respuesta clinica ni
paraclinica; se iniciar tratamiento con Amikacina,
Piperacilina-Tazobactam, Levofloxacina, Voriconazol
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y Trimetoprim-Sulfametoxazol, obteniéndose mejo-
ria en las condiciones de la paciente, reduccion de la
cuenta blanca y disminucion de los valores de PCR.
Durante el curso hospitalario se realizan serologias
para hongos, BK de esputo, PCR para Micobacterias
y cultivos de esputo negativos. Se realiza TC de
Toérax, que concluye: Infiltrado intersticial reticu-
lar grueso bilateral, a predominio basal, con areas
en "panal de abeja" asociado a engrosamiento
peribroncovascular, engrosamiento septal interlo-
bulillar, y bronquiectasias por traccion a correla-
cionar con antecedentes. Se concluye como
Pulmon de AR.

Se realiza Lavado Bronquioalveolar con culti-
vos negativos y citoquimico DLN.

Se logra mejoria de la sintomatologia articular
con AINES y prednisona; posterior a esto se evi-
dencia debilidad proximal en las cuatro extremi-
dades, sin fenomeno de Raynaud, elevacion de CK,
CK-mb, AST, ALT y LDH; se realiza correlacion
clinica y paraclinica, estableciéndose como diag-
nostico: Enfermedad mixta AR-Polimiositis, en
este contexto se solicita Electromiografia, que con-
cluye: miopatia inflamatoria; La biopsia de miscu-
lo deltoides derecho fue reportada: atrofia no siste-
matizada, infiltrado inflamatorio linfo-plasmocita-
rio endomisial con necrosis y fagocitosis de fibras,
aumento de tejido conectivo endomisial y aumento
del tejido adiposo endomisial. Se evidencia infil-
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trado inflamatorio perivascular, linfocitario que
produce vasculitis y concluye: miopatia inflamato-
ria asociada a vasculitis. Se realiza ECO Doppler
articular, el cual descarta erosiones y derrame arti-
cular, sin evidencia de sefial Doppler articular;
incompatible con diagnostico de AR.

A continuacion se presenta el perfil inmunolo-
gico:

Factor Reumatoide (LATEX): 10 Ul/mL (0-15)

Anti-CCP por ELISA: 79,7 (+)
Cc3 122 mg/dL (90-180),
C4: 13 mg/dL (10-40)

Anti-DNA por ELISA: 10 U/mL (< 12)

Anti-dsDNA Crithidia luciliae: Negativo.

Anti-Smith: 0,193 (<0,250)
ANA: Moteado: +++,

Nucleolar: +++: Moteado: +
Nucleolar: ++

43 seg. (31-44 seg)

ANA 1/160

Anticoagulante Lupico:

ASTO: <200 Ul/mL (<200)
PCR: <0,8
VSG: 12 mm lera hora.

Anti Jo-1 (tRNA-Sintetasa): 0,885 (<0,250). Positivo.

En el contexto de un sindrome poliarticular,
enfermedad pulmonar intersticial y miopatia infla-
matoria proximal, se diagnosticoé Sindrome
Antisintetasa. Se indica tratamiento con Hidroxi-
cloroquina, Azatioprina y Prednisona, egresando
estable y actualmente asintomatica.

Discusion

El sindrome antisintetasa (SAS) es una entidad
poco frecuente, incluida dentro de las miopatias
inflamatorias inmunes (MII), que engloba un sub-
grupo clinico caracterizado por miositis, poliartri-
tis, enfermedad pulmonar intersticial, fiebre, feno-
meno de Raynaud, “manos de mecanico” y anti-
cuerpos antisintetasa (ACAS)"2.

Se cree que las MII son producto de un mecanis-
mo inmunolégico. Dentro de los anticuerpos espe-
cificos de miositis (AEM ), los mas reconocidos
son los ACAS, incluyen anticuerpos IgG dirigidos



contra la aminoacil ARNt sintetasa, enzima cito-
plasmatica que aporta aminoacidos al ribosoma
durante la traslacion de los polipéptidos. El mas
comun es el anti-Jo 1 o anti Histidil ARNt sinteta-
sa, el cual se halla aproximadamente en el 20-30%
de los casos de las MII®.

Generalmente, la edad de diagnéstico de la
enfermedad es en la cuarta década de la vida®.
Compromete mas frecuentemente a personas de
raza blanca. El anti-Jo 1 ha sido hallado en el 2-
10% de pacientes con DM, en el 10-40% de pacien-
tes con polimiositis y en el 3-8% de pacientes con
sindrome de superposicion. Este autoanticuerpo es
mas frecuente en la polimiositis que en la DM, y se
observa en el 50-75% de los casos de SAS®.

Se estima que aproximadamente el 100% de los
pacientes con SAS presenta miositis, la cual se
puede manifestar con debilidad muscular, dolor y
finalmente atrofia y fibrosis muscular.

Se describen diferentes porcentajes de compro-
miso pulmonar segun la serie analizada de pacien-
tes con SAS. Love y cols.] en una serie de 47
pacientes con ACAS, evidenciaron EPID en el
89% de los casos"”.

Las manifestaciones articulares abarcan un
amplio espectro que varia desde poliartralgias y
sinovitis hasta poliartritis destructiva de manos,
muifiecas, codos y rodillas.

Varios autores describen el fendmeno de
Raynaud en el 50 a 60% de los pacientes con
SAS®. Las “manos de mecénico” se encuentran en
el 70% de los casos del SAS, a pesar de que no se
considera una manifestacion especifica de esta
entidad, debido a que también se encuentran en los
sindromes de superposicion como la escleromiosi-
tis y la enfermedad mixta del tejido conectivo,
entre otros”.

GUILLERMO BORGA H. Y COL.
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