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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, acompaiia-
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.

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-
cepcidn 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 acompafiado 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 proposi-
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.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

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 Gréficos, los cuales no
deben repetir resultados de las Tablas ni viceversa.

Las ilustraciones deben estar dibujadas o fotografiadas
en forma profesional e identificadas con niimeros 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 cual 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 hematologicos y bioqui-
micos, segln 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 bibliogréafica 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-
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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. Cémo 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 periodicas:

* 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.

Direccién 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



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 DIiA 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



IN MEMORIAM

Med Interna (Caracas) 2015; 31 (1): 1-5

Doctor Herman Wuani Ettedgui (1929-2014),
Elogio de una vocacion...

Rafael Muci-Mendoza*

El pasado mes de octubre de 2014 fue para mi
uno de sentidas pérdidas afectivas, y el dia 30, mar-
c6 la definitiva despedida de un ser muy especial,
muy querido y en extremo admirado...

Durante el fin de semana, un palpito de tristeza

se ahoga en cada tarea que intento emprender y
siento que algo me falta, que algo muy importante
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me ha abandonado... 85 afios no era una buena
edad para morir sobre todo cuando a pesar de haber
dado tanto de tanto en la vida, todavia le quedaba
mucho mas por dar. Y es que bondadosos maestros
como Wuani son moldeadores de hombres y muje-
res que de modo eficaz aportan o afianzan en el
comportamiento del alumno, buena parte de todo
lo recibido en el hogar y aun aquello que faltd; sus



figuras sefieras suelen ser un faro en la niebla que
previene del naufragio al navegante desprevenido
que boga costeando en mares procelosos; pero ade-
mas, maestro no es solo aquel que ensefa, sino el
que nos da herramientas para formarnos, desper-
tando en nosotros inquietudes y conminandonos a
ser cada vez mejores, a saber pensar y como hacer,
sin intentar modificar nuestra integridad, Unica e
irrepetible, saltando obstaculos para alumbrar
nuestro camino toda vez que sea necesario, y de
hecho ser capaz de extraer, lo mejor de nosotros
para ayudarnos a ser exitosos y triunfar en la vida
aportandonos lecciones para transitar con respon-
sabilidad y paso seguro por nuestras existencias...
Para mi fortunio, un dia soleado encontré a Wuani
de frente en la senda de mi vida...

(Qué es pues un maestro? ;Qué es pues un
mentor?, ;Quién fue en realidad el doctor Herman
Wauani Ettedgui?

El término proviene del latin, mens: mente,
alma, mente divina. El mentor es aquel que la
Biblia define como “un dador feliz”, aquel que en
su bondad, todo y todo lo da, sin esperar nada a
cambio; un maestro es aquel que no regurgita el
conocimiento porque lo ha vivido y ha sido parte
de ¢, que muestra con su praxis un modelo con el
cual el pupilo pueda identificarse; pero ademas,
también proporciona a su protegido la facultad
para que piense, para que aprenda por si mismo,
modifique el modelo presentado y por ende, crez-
ca en lo personal, en lo humano, en lo espiritual y
en lo cientifico. Durante este proceso, tantas
veces tan doloroso, el mentor acompatfia y prote-
ge a su pupilo. Una vez completada su mision, lo
deja solo para que eche raices, se desarrolle, flo-
rezca y dé hermosos y nutritivos frutos. A su par-
tida y desde lo lejos, el mentor mirara a sus alum-
nos con ojos atentos, solicitos y afectuosos, y
estarda siempre dispuesto a prestarles ayuda, sea
espontanea o solicitada. La sabiduria del mentor
permeard la vida de su pupilo, quien mas tarde, ¢l
mismo también podra, si asi lo quiere, devenir en
mentor. Los principios basicos de educacion,
honestidad ciudadana y cientifica, moral, ética,
disciplina y respeto, propenderan al crecimiento,
y mediante su repeticion, se perpetuaran al través
de las generaciones. Los buenos maestros, los
irremplazables mentores como Wuani son por
tanto, como los padres: irrepetibles e inmortales...

RAFAEL MUCI-MENDOZA

Pero, por un instante pasemos a conocer el
fascinante y cautivador origen de la figura del
mentor, algo asi como el sinébnimo del personaje
que nos enluta...

Frangois de Salignac de la Mothe-Fénelon,
arzobispo de Cambrai, escribié en 1699 sus
“Aventuras de Telémaco”. Siendo el tutor de Luis,
quien fue duque de Burgundy, nieto de Luis XIV y
sucesor al trono de Francia, el arzobispo cre6 una
secuencia particular a La Odisea en la cual el joven
Telémaco sale en la busqueda de su padre, Ulises,
quien habia estado impedido de retornar al reino de
ftaca después de la Guerra de Troya. El joven
Telémaco no estaba solo en sus peligros; viajaba
con Mentor, un venerable sabio que en realidad era
la transfiguracion de la diosa Minerva (Palas
Atenea), hija de Zeus, a quien igualaba en sabidu-
ria, como también a Métis, personificacion de la
astucia y a quien se atribuia la invencion de la cien-
cia, el arte y la agricultura. Mentor le garantizaria
proteccidn sobrenatural y sabios consejos. Bajo su
guia, Telémaco crecié y alcanzo6 la madurez hasta
que se transformo en un rey justo y poderoso. Poco
después que Telémaco encontrara a su padre,
Mentor sintid que su trabajo habia terminado.
Antes de despedirse, Minerva se revel6 a si misma
y le dijo, “Te dejo, hijo de Ulises, pero mi sabidu-
ria estara contigo por tanto tiempo como la necesi-
tes. Ha llegado el momento en que continues solo
y por ti mismo”

El Maestro suele y debe tener una personali-
dad magnética que brinde identidad; debe haber
dejado en pos de si una obra trascendente; debe
poseer una elevada carga de pasidén que impreg-
ne todo lo que dice o hace para concurrir al logro
de su objetivo: ensefiar con el ejemplo, al tiem-
po que contagia y aporta directrices e ideas; debe
suscitar respeto y admiracion e incitar a la emu-
lacion de los valores y modelos que su ejemplo
brinda; debe transmitir conocimientos y expe-
riencias a las nuevas generaciones de manera
que forme seguidores animados a reconocerlo
como Maestro y contintien su obra; debe consti-
tuirse en un abridor o sefalador de caminos que
propendan a la mejor realizacion del alumno-
hombre, de su comunidad, de su universidad, del
area de su experiencia en la disciplina que haya
sido su quehacer... vale decir, el calco de
Herman Wuani.
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Doctor Herman Wuani Ettedgui (1929-2014),
Elogio de una vocacion...

A lo largo de esta esquela mortuoria intercalaré
un fragmento de las “Coplas por la muerte de un
padre”, una elegia escrita por el poeta castellano
Jorge Manrique (1440-1479), que reflexiona sobre
la vida, la fama, la fortuna y la muerte con resigna-
cion cristiana. El poeta, sin romper la unidad de
tono, filosofa sobre la inestabilidad de la fortuna, la
fugacidad del tiempo, las ilusiones humanas y el
poder igualatorio de la muerte a lo largo de cuaren-
ta estrofas llamadas sextillas manriquenas.

Recuerde el alma dormida
Recuerde el alma dormida,
avive el seso y despierte
contemplando
como se pasa la vida,
cOmo se viene la muerte
tan callando,
cuan presto se va el placer,
como, después de acordado,
da dolor;
cOmo, a nuestro parecer,
cualquiera tiempo pasado
fue mejor.

Lo que el Maestro Wuani nos mostré —con
mayuscula y con veneracion igual que a aquel otro
Maestro que ensefiaba la verdad a sus discipulos
con santas y doctas palabras-, fue el término cons-
ciente de una entrega sin plazos asfixiantes ni rédi-
tos regordidos donde su generosidad no podria
cuantificarse o medirse.

A poco de nuestra entrada como estudiantes de
medicina en el Hospital Vargas de Caracas, era
imposible que escaparamos de su benéfica influen-
cia. Eran tres servicios y tres catedras de Clinica
M¢édica repartidos en seis salas. Tres de hombres y
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tres de mujeres. Aunque en lo particular no perte-
neciéramos a su servicio y catedra, debiamos hos-
pitalizar en sus salas algunos de los pacientes que
admitiamos y rendir cuenta de nuestra labor como
hacedores de historias clinicas, sobre nuestras
bases para el pronunciamiento de una impresion
diagnostica y sobre el esbozo de una indicacion
terapéutica razonada; no eran tiempos de frios
“manejos” ni de flujogramas o algoritmos para
alcanzar la solucion del problema, sino de apren-
dizaje y cuidados a la cabecera del enfermo, prin-
cipio y fin del acto médico. Si estdbamos dispues-
tos a seguirle, estaba €l en disposicion de ensefiar-
nos el tortuoso, aspero e inacabable camino del arte
de la medicina. Con rigidez afectuosa nos hacia ver
nuestras faltas y corregia con justicia nuestros
yerros y omisiones.

Mientras pasaba la revista médica podia oir de
boca de un estudiante o residente el relato de la his-
toria clinica del paciente que le era presentado, con
palabra rapida y a veces atropellada, hacer comenta-
rios sesudos, preguntar por efectos colaterales de las
drogas y al mismo tiempo estar pendiente de todo
cuanto ocurria en el perimetro de su sala. Como
buen maestro que era, nada pedia a cambio de lo que
daba como no fuera responsabilidad, constancia y
esfuerzo. Cuanto habia aprendido en las largas
noches de vigilia forzada que signaron su entrega a
la vida médica, todo lo daba en un segundo a quien
lo pidiera, sin preguntar quién era, aun sin conocer-
le y sin pedirle nada a cambio de compartir su don.

Fue el verdadero maestro que amo tanto a sus
discipulos como a sus propios hijos biologicos;
pero estos discipulos predilectos e intimos no fue-
ron los que definieron su verdadero rol de maestro.
No lo serian nunca si hubiera contado solo con
aquellos que pudieran pagar su ensefianza con el



amor de un hijo. Su catadura de verdadero maestro
tendria que verse desde lejos, en el espacio y en el
tiempo y extenderse hasta esos a los que ¢l nunca
pudo conocer ni amar, y ain hasta aquéllos que
acaso no supieran siquiera que existio. Solo por ser
¢l, quien fuera su discipulo tenia que amar al maes-
tro que eligid, pues sin el amor como catalizador,
es imposible aprender. Es menester pues, que ante
todo pueda conocerle, aunque lejos viva, aunque
haga siglos que muri6. Y es asi como todos pode-
mos elegir nuestros maestros, y los elegimos entre
los mas insignes que viven o vivieron. Tuve la
suerte de ser su alumno, su colega, su amigo y ain
su padrino cuando le nombraran profesor emérito
de nuestra Universidad Central de Venezuela. Con
animo festivo me recriminaba a cada encuentro
que no cumplia mi rol de padrino pues nunca le
habia regalado siquiera un realito...

Tolerando la frustracién, acompafio en el duro
camino a muchos pacientes con hemopatias malig-
nas cuando la terapéutica era exigua y menguada.
Recuerdo que un paciente suyo me expresd, “El
doctor Wuani es un médico muy bueno y compasi-
vo, pero se le mueren todos sus pacientes...”: ese
era el sino de enfermedades irredentas... El
Maestro Wuani fallece luego de semanas de sufri-
mientos e incertidumbres, con facies segura e
inmutable, sin quejarse de su suerte y sonriendo
ante los pasajes jocosos que de nuestra vida en
comun le recordara, pues quiza siéndole costum-
bre, habia acompanado a muchos en el mismo tran-
ce, entregandoles sus almas a Caronte, el barquero
de Hades y encargado de guiar de un lado a otro del
rio Aqueronte a las sombras errantes de los recien-
tes difuntos.

En el crisol que fue el Hospital Vargas de
Carcas se mezcld en concordia y fidelidad su vida
como estudiante, médico, residente, profesor uni-
versitario y maestro, internista, hematologo, fellow
del American College of Physicians, puntal de la
Escuela de Medicina doctor Jos¢ Maria Vargas,
presidente de la Sociedad de Médicos y Cirujanos,
miembro de la Comision Técnica, jefe del
Laboratorio, jefe de posgrados de medicina inter-
na, autor de libros, capitulos de libros y trabajos
cientificos sobre muchos temas, algunos de condi-
ciones inéditas; intelectualmente inquieto, capaz
de balancear armoniosamente varias cargas por vez
sin que le pesaran ni le abrumaran; hombre senci-

RAFAEL MUCI-MENDOZA

llo y humorado, sin costuras ni dobleces, honesto,
sincero y mejor colega y amigo; siempre discreto
no amoé ni amaso riqueza, antes bien capitalizo el
bien maximo: el cariflo y el reconocimiento de sus
innumerables alumnos.

Ya jubilado y cansado, hasta no mas hace escasos
meses, con su paso estrecho y a veces titubeante,
continuaba sintiendo el llamado de su vocacion
docente, iba los martes de cada semana a impartir
consejos sobre arte médico a los estudiantes de quin-
to afio de medicina que hoy sienten y lloran su parti-
da, y a revisar su libro en dos tomos que ya entraba
en prensa, no un rimbombante tratado, sino simple-
mente humildes “Lecciones de medicina interna”...

En sus dias postreros y ya en su casa, para no
dejarlos a la intemperie, recibi6 a sus queridos
pacientes hasta pocos dias antes de su muerte brin-
dandoles sin estridencias, apoyo, consejos y solida-
ridad, pues para curar no necesitaba mas que su
benéfica presencia...

“Pero esa red que hilan los buenos maestros se
ramifica, se extiende mucho mas alla de ellos mis-
mos. El eco de las palabras se repite, y se multipli-
ca hasta el infinito... Quizas no lo sepan, pero son
los hacedores del mafana” (Louis Guglielmi, “El
mar persistente N° 27). Creo que Wuani lo supo,
asumio6 con decision y gallardia su rol de exigente
maestro y ductor de generaciones...

Sea este un reconocimiento al paradigma del
médico humilde, sabio y justo, al formador de
juventudes médicas, al abridor de caminos para la
mejor realizacion del hombre en su comunidad y de
la medicina interna que fue su pasion, que fue su
quehacer y donde dejoé obra trascendente... Le
sobreviven sus hijos Moénica y Eli Harari, sus nietos
Moisés y Marc, y su hijastro Jacques, a quienes
acompafio en su pena y me identifico con su dolor...

Descanse en la paz que ganada a pulso merecio
y encuéntrese en un beso eterno con su amada
Marcelle. Un hasta luego doctor Wuani, un hasta
cualquier momento, cuando volvamos a vernos y
recordemos de nuevo con alegria anécdotas de los
viejos tiempos pasados y tal vez hasta se nos per-
mita seguir enseflando medicina y a su vez, nos
dejemos ensefiar con modestia por esos ignotos
predios de Dios...
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DOCTOR HERMAN WUANI ETTEDGUI (1929-2014),
ELOGIO DE UNA VOCACION...

El doctor Wuani me pidié que como una despe-
dida leyera este parrafo del poema escrito por el
doctor Miguel Ron Pedrique

"...Yo te debo lo soy
como docto y como hombre.
Mi savia viene de ti,

mi cancion de tus amores.
Por eso te canto ahora
con esta emocion trenzada
hilo a hilo con tu vida,

y cuando llegue el momento
de marcharme Padre Mio
que salga por esa puerta
con ojos humedecidos,
con esos tristes diplomas
que son cartas de despido,
te llevaré en mis pupilas
enturbiadas por el tiempo
te llevaré como eres
con todo lo que vivimos..."
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EDITORIAL

Med Interna (Caracas) 2015, 31 (1): 6-7

Nuestra perla:
El volumen n°® 30 de la revista medicina interna

Eva Essenfeld de Sekler*

JPor qué este editorial lleva este titulo?

Treinta afios son conocidos como aniversario
de perlas (nuestra portada de este numero tiene un
disefio diferente para aludir a ello), y la Revista
Medicina Interna, Organo Oficial de nuestra
Sociedad, cumplid treinta afios en Abril de este
aflo, y es una de las perlas mas importantes de
nuestra Sociedad Venezolana de Medicina Interna
(SVMI), a punto de cumplir 59 afos de su funda-
cion. Siempre sus Juntas Directivas han prestado
todo el apoyo posible a su publicacion.

Nuestra especialidad es integral, profunda y
humana, y engloba a otras, en un momento dado,
como lo refleja el Logo de la SVMI. Consideramos
que esta revista constituye una tribuna donde se
reflejan los esfuerzos de muchos internistas por
hacer que crezcamos como médicos y como seres
dedicados a mejorar la vida de los adultos enfer-
mos y ayudarlos a tener una mejor calidad de vida
con nuestras competencias, saberes y profesiona-
lismo.

Desde su fundacion, en Abril de 1985, bajo la
direccion del tan recordado Dr. Carlos Moros
Ghersi (+) y luego en 1998 cuando comencé a ser
su editora, bajo la presidencia del querido Dr.
Mario Ogni (+), se han tratado de tocar diversos
aspectos de la Medicina Interna y de la sociedad

* Editora, Médico Internista, ex presidente de la SVMI

en general. Se han producido cambios de secciones
y se han afiadido otras, para dar cabida a todos
aquellos autores que pudiesen contribuir con sus
articulos al enriquecimiento de la Revista.

Por ejemplo, hemos publicado una serie de
Consensos en conjunto con Sociedades de otras
especialidades para fijar pautas de diagndstico y con-
ducta de enfermedades cronicas no transmisibles, 1o
cual es extraordinariamente importante en la forma-
cion de nuestros médicos. También hemos escrito
sobre la fructifera y prolongada relacion de la SVMI
y el Capitulo Venezuela del American College of
Physicians, asi como la historia de este ultimo.

Se introdujo la seccion Aspectos Epidemiol6-
gicos de la Medicina Interna de nuestro pais para
obtener una vision mas global y menos centralista de
nuestras patologias. Esta es también una de las
metas cumplidas por las Juntas Directivas de la
Sociedad Venezolana de Medicina al desplegar sus
funciones en los Capitulos, los cuales han crecido,
se han hecho mas auténomos y han pasado a ser
parte de una gran familia. Muchas Presentaciones
de Casos y material de la Galeria de Imagenes
Clinicas provienen de ellos, y constituyen un éxito
de informacion y publicacion. Esperamos que las
publicaciones provenientes de los Capitulos sean
mas numerosas cada vez y sobre todo, que incorpo-
ren sus trabajos de investigacion a la Revista.

Debo dar gracias a los autores de los Articulos
de Revision, expertos en su materia y muchos de
ellos conferencistas de nuestros Congresos
Venezolanos, por haber aportado sus saberes y
experiencias en esta seccion y con ello facilitan la
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NUESTRA PERLA:

EL VOLUMEN N° 30 DE LA REVISTA MEDICINA INTERNA

puesta al dia de una serie de topicos, sobre todo
para las nuevas generaciones de médicos.

Nunca la Sociedad de Medicina y su Revista , se
han desligado de la Universidad y los Postgrados,
como lo demuestra nuestra densa seccion Medicina
Interna, Educacion Médica y Comunidad, en la
cual valiosos maestros de antes y de ahora han plas-
mado sus importantes conceptos doctrinarios,
sociales y pedagogicos. Es también en esta seccion,
donde se han publicado las importantes Ponencias
Centrales de los Congresos que marcan nuestras
vias de accion en la SVML

Nuestra seccion Trabajos de Investigacion no
siempre ha tenido tanto material de publicacion
como hubiésemos querido, por razones principal-
mente inherentes a sucesos nacionales que se refle-
jaron en los Cursos de Postgrado, pero esta situa-
cion ha ido mejorado, gracias al empefio de los cur-
santes, sus profesores y tutores y asi hemos dado
preferencia a los Trabajos especiales de Grado que
la Universidad exige como requisito para obtener
el titulo de Especialista en Medicina Interna.

También en esta seccion se publican los traba-
jos que han recibido los diferentes premios confe-
ridos por la SVMI, con mucho éxito.

En el afio 2011 nuestra Revista recibid el
Premio Ali Rivas Gémez que se concede a la
mejor revista biomédica, lo cual nos enorgullece.

No ha sido facil mantener la labor del Comité
Editorial, porque el pais ha ido cambiando, y con él
han sucedido cambios no siempre favorables a
nuestra publicacion, especialmente desde el punto
de vista del apoyo a su costo y el material disponi-
ble para su impresion. Desde el afio 2013 comen-
zamos a tener problemas para la obtencion del
papel de la revista , por lo cual, y en conjunto con
la JDN de la SVMI, se tomo la decision de pasar
nuestra publicacion a On-line durante el tiempo
que fuese necesario mientras se solventase la situa-
cion del papel, y con la firme decision de no permi-
tir su desaparicion. Se hicieron todas las diligen-
cias que la Biblioteca Nacional, Asereme y Lilacs
exigieron para ello, y hemos continuado la publica-
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cion ininterrumpida. Esto fue participado regla-
mentariamente a nuestros lectores en nuestra
pagina web en el numero 2, volumen 29, 2013 y
se asignaron los nuevos numeros de Asereme,
deposito legal y Lilacs. Desde el punto de vista
de las credenciales que se otorgan a los autores,
ambas versiones (impresa y en linea) tienen el
mismo valor.

Finalmente quiero expresar mi agradecimiento
a todos mis compafieros del Comité Editorial de
estos ultimos 10 afios, también a Pedro Perdomo,
nuestro webmaster, a Mario Patifio por su constan-
cia en la elaboracion del Indice de Materias y
Autores, a Evelyn Monsalve por su ayuda en la
correccion del material impreso, a Carolina
Rosenthal por su extraordinaria labor como disena-
dora grafica y a las Juntas Directivas de la SVMI,
por haber depositado su confianza en mi persona
para ser la Editora de nuestra Revista.

Caracas, 24 de Junio de 2015



ARTICULO DE REVISION

Med Interna (Caracas) 2015, 31 (1): 8-15

Infeccidon por Virus Zika (VZIK):
Arbovirosis emergente en las Americas™*

Ana C. Carvajal*, Saul O. Peria**, José Felix Oletta L. **

Resumen

Una nueva enfermedad amenaza a las Américas,
se trata de la infeccion por el virus Zika (VZIK),
perteneciente a la familia Flaviviridae, genero fla-
vivirus, trasmitida por mosquitos del género Aedes.
El VZIK fue aislado en abril de 1947 en Uganda
en el bosque Zika. La primera infeccion en un ser
humano fue en Nigeria en 1954. Se trasmite funda-
mentalmente por vectores del género Aedes, tam-
bién via vertical, y un solo caso por relacion sexual.
Es considerada una enfermedad emergente; previo
al afio 2007, los casos reportados eran esporadicos,
y luego se han descrito dos brotes de importancia,
uno en 2012 en Yap, Micronesia y los afios 2013,
2014, 2015, se han producido epidemias en la
Polinesia francesa, Isla de Pascua, las Islas Cook y
Nueva Caledonia. Con excepcion del brote en la
isla de Pascua el afio 2014, la enfermedad en las
Américas era totalmente desconocida; recientemen-
te se ha descrito un brote en el norte de Brasil, dado
que los vectores trasmisores de la enfermedad se
encuentran ampliamente distribuidos en la region y
se proveen epidemias de mayor magnitud en un
periodo de tiempo cercano. Clinicamente es similar
al dengue y la chikungunya, se caracteriza por mial-
gias, cefalea, artralgias principalmente de manos y
pies, conjuntivitis no purulenta, las complicaciones
hemorragicas y neuroldgicas son raras. La mayoria
de las infecciones son asintomaticas, y no se han

* Especialista en Infectologia

**  Especialiasta en Salud Publica

**%  Especialista en Medicina Interna
Publicacion adelantada, 4 de Junio de 2015

reportado fallecimientos. El método recomendado
para su diagnostico es el PCR en tiempo real,
durante los primeros 3-5 dias durante la viremia, la
serologia IgM y IgG puede dar reaccion cruzada
con otros flavivirus como el dengue. Los
Ministerios de Salud deben activar sus “Sistemas de
vigilancia” para detectar precozmente la introduc-
cion del virus, sensibilizar a los profesionales de la
salud, el control de los vectores es fundamental.

Palabras clave: Virus Zika (VZIK), Aedes
aegypti y A. albopictus.

Abstract

A new disease threatens the Americas, it is an
infection caused by the Zika (VZIK) virus, which
belongs to the Flaviviridae family, genus flavivirus.
The VZIK was isolated in April 1947 in Uganda in
the Zika forest and the the first infected human was
in Nigeria in 1954. It is primarily transmitted by
vectors of the genus Aedes, by vertical transmis-
sion, potentially through blood and only one case of
sexual intercourse. It is considered an emerging
disease; before 2007 reported cases were sporadic,
two major outbreaks have been reported, one in
2012 in Yap, Micronesia and in the years 2013,
2014 and 2015 outbreaks had occurred in French
Polynesia, Pascua Island (Chile), the Cook Islands
and New Caledonia. Except for the VZIK outbreak
at the Pascua Island in 2014, this disease was com-
pletely unknown in the Americas. Recently an out-
break has been reported in northern Brazil, because
transmitters vectors, Aedes aegypti and A. albopic-
tus, are widely distributed in the region, and outbre-
aks of greater magnitude are expected in a short
period of time. The disease is similar to Dengue and
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INFECCION POR VIRUS ZIKA (VZIK):

ARBOVIROSIS EMERGENTE EN LAS AMERICAS

Chikungunya, is characterized by myalgia, heada-
che and hands and feet arthralgiae, non purulent,
hemorrhagic and neurological complications are
rare. It is believed that most of the cases are
asymptomatic and until now no deaths have been
reported. The recommended method for diagnosis
is the real-time PCR of the first 3—5 days during
viremia; the IgM and IgG serology have crossed
reaction with other flaviviruses as dengue.
Ministries of Health must activate their "monito-
ring systems" for early detection of virus introdu-
cion and alert health professionals and general
population about this emerging disease. The
Americas could be affected by three diseases with
similar clinical spectrum of dengue, chikungunya
and now VZIK infection, which are transmitted by
the Aedes mosquito, hence the vector control is
essential in the fight against these diseases.

Key words: Zika (VZIK) virus, Aedes aegypti
and A. albopictus.

Introduccion

Los arbovirus, virus trasmitidos por artropodos,
comprenden mas de 100 especies que pueden cau-
sar enfermedad en los seres humanos y en los ani-
males, dentro de ellos se encuentra el virus de
la fiebre amarilla, enfermedad que, antes del
advenimiento de la vacuna, diezmo6 a millares de
personas. Actualmente el dengue, una de las
enfermedades mas devastadoras, a nivel mundial
causa mas de 50 millones de casos, 500.000 hos-
pitalizaciones y 50.000 fallecidos al afio®”. La fie-
bre chikungunya, causada por el virus
Chikungunya, un alfa virus, estd afectando a las
Américas desde finales del afio 2013 y es respon-
sable de importantes epidemias en las islas del
Caribe, incluyendo Republica Dominicana. En
América Latina las epidemias mas importantes se
han informado en Colombia, Venezuela y Brasil la
fiebre chikungunya se encuentra en plena expan-
sion®. Los arbovirus se transmiten por diferentes
artropodos, como garrapatas (Ixodes daminis y
otras especies) y mosquitos de diversos géneros,
incluyendo Culex y Aedes®.

El virus Zika (VZIK), de la familia Flaviviridae
género flavivirus, es otra arbovirosis, trasmitida
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por mosquitos del género Aedes, aislado por pri-
mera vez en abril de 1947 en un mono centinela,
en el marco de una investigacion de Fiebre
Amarilla, en el bosque Zika en Uganda, de alli su
nombre. Zika significa "cubierto" en la lengua
Luganda, también conocido como ganda, es
una lengua bantu que es hablada principalmente
en la region Buganda de Uganda®.

El segundo aislamiento se hizo en una gran can-
tidad de mosquitos Aedes africanus en enero de
1948 en el mismo bosque demostrandose infeccion
en un ser humano en Nigeria en 1954%. La enfer-
medad por VZIK, es similar al dengue y la chi-
kungunya, se caracteriza por mialgias, cefalea,
artralgia principalmente de manos y pies, conjunti-
vitis no purulenta, las complicaciones hemorragi-
cas y neurologicas son raras®. Es considerada una
enfermedad emergente.

Previo al afio 2007 los casos reportados eran
esporadicos; a partir de ese afio, se han descrito
dos brotes de importancia, el afio 2012 en la isla
Yap, Micronesia” y mas recientemente (afios 2013,
2014, 2015), las epidemias se han producido en la
Polinesia, Isla de Pascua (Chile), las Islas Cook y
Nueva Caledonia®®.

Recientemente se ha descrito un brote por
VZIK en las Américas, especificamente en el norte
de Brasil®*'. Dado que los vectores trasmisores de
la enfermedad, Aedes aegypti y A. albopictus, se
encuentran ampliamente distribuidos en la region
se preveen epidemias de mayor magnitud en un
periodo de tiempo cercano. Se desconoce el
impacto de esta infeccion en la salud publica en las
Américas y si esta infeccion, actualmente de seve-
ridad leve a moderada y no asociada a fallecimien-
tos, pudiera cambiar su espectro clinico y presen-
tar formas atipicas y severas, tal como ocurrio con
la fiebre chikungunya’. Los profesionales de la
salud han de sensibilizarse con esta infeccion, la
cual comparte los mismos vectores y algunas
caracteristicas clinicas con dengue y chikungunya,
ambas enfermedades presentes en las Américas.

Distribucion mundial
Desde la descripcion del primer caso en seres



humanos en 1954, se documentaron casos espora-
dicos en la década de 1960 en Asia y Africa.
Infeccion por VZIK se reportd en Malasia en 1969,
Indonesia en 1981, Pakistan en 1983, Camboya en
2010, Tailandia en 2013"?. El primer gran brote
reportado de VZIK ocurrié en 2007 en la isla de
Yap, Estados Federados de Micronesia”'?. Se noti-
ficaron 185 casos sospechosos, confirmandose en
49, se consideraron casos probables 59.

Posteriormente un brote de mayor importancia se
inici6 en octubre de 2013 en la Polinesia Francesa,
Pacifico Sur®"*", un territorio francés comprendido
por 67 islas habitadas; estimandose en 28.000 las
personas (11% de la poblacién) que buscaron aten-
cion médica para la enfermedad®, se notificaron
casos en diversas islas (Bora-Bora, Moorea, Raitea,
Tahaa, Tahiti, Nuku-Hiva y Arutua) y en Nueva
Caledonia (perteneciente a Nueva Zelanda), el brote
afectd a las Islas Cook, también se declararon casos
en la Isla de Pascua (Chile) el ano 2014. Los vecto-
res relacionados fueron Aedes aegypti y Aedes poly-
nesiensis®'>", para el afio 2015 la enfermedad se
encuentra activa en varias islas del Pacifico®. En la
figura N° 1 , podemos observar la distribucion geo-
grafica del virus Zika desde el ano 1947-2007.

ANA C. CARVAJAL Y COL.

Virus Zika en Brasil: El 29 de abril de 2015,
investigadores de la Universidad Federal de Bahia
reportaron la identificacion de VZIK mediante la
técnica de PCR en tiempo real en 8 de 25 muestras
analizadas en la region Camagari. E1 9 de mayo de
2015, la Fiocruz identifico por la misma técnica
en 8 de 21muestras procedentes de Natal. El 20 de
mayo de 2015, el estado de Sao Paulo informo la
deteccion de un caso confirmado en la region de
Sumaré realizado por el Instituto Adolfo Lutz . Los
casos fueron confirmados por el Laboratorio
Nacional de Referencia, Instituto Evandro Chagas.
A partir de entonces, otros estados han identificado
casos sospechosos de fiebre por VZIK®'.

Vectores y reservorios

El VZIK, ha sido aislado de Aedes africanus, A.
apicoargenteus, A. luteocephalus, A. aegypti, A
vitattus 'y A. furcifer. E1 Aedes hensilii fue la espe-
cie de mosquito predominante durante el brote de
VZIK en la isla de Yap en Micronesia, en 2007, sin
embargo, los investigadores no pudieron detectar
VZIKA en ningiin mosquito en la isla durante ese
brote. El reservorio de la enfermedad son presumi-
blemente los monos, manteniendo la enfermedad
en un ciclo selvatico mono-mosquito™'?.

Figura 1. Distribucion aproximada de virus Zika de 1947-2007.( Circulo rojo representa la isla Yap . El amarillo
indica evidencia serolégica en humanos; rojo indica virus aislado de los seres humanos; verde repre-

senta aislamientos en mosquitos)

Fuente: (14) Hayes EB. Zika virus outside Africa. Emerg Infect Dis .Sep 2009. Figura tiene copyright permitido.
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Modos de trasmision

Principalmente por vectores de mosquitos de
diversas especies de Aedes, siendo las de mayor
importancia el Aedes aegyptis y A. albopictus por
su distribuciéon mundial. Se ha reportado transmi-
sion materno infantil (transplacentaria), potencial-
mente por lactancia materna (el VZIK se ha aisla-
do en leche materna), por exposicion ocupacional
en laboratorio y potencialmente por sangre. Hay un
caso descrito por exposicion a semen durante rela-
ciones sexuales">'*'7,

Etiologia

El VZIK se compone de una sola hebra ARN
de sentido positivo, familia Flaviviridae género
Sflavivirus. El género flavivirus incluye un ntme-
ro inusualmente grande de especies taxondmica-
mente reconocidas (mas de 50 en el momento
actual, de los cuales mas de 40 son patdégenos en
humanos) con una distribucién global. También
incluye un creciente nimero de especies "tentati-
vas" no clasificadas. El VZIK est4 estrechamente
relacionado con el virus Spondweni. Los parientes
mas cercanos incluyen los virus Ilheus, Rocio, y
los virus de la encefalitis de San Luis, fiebre ama-
rilla, dengue encefalitis japonesa y el virus del
Nilo occidental"?.

Se han descrito dos linajes geograficamente
distintos de VZIK: el africano y el asidtico.
Seglin investigaciones realizadas por Haddow
Andrew D. y colaboradores, el virus ha circulado
en el sudeste asiatico al menos durante los ulti-
mos 50 afios, después de lo cual se introdujo en
la isla Yap resultando en una epidemia de enfer-
medad humana en 2007, y en 2010 fue la causa
de un caso de infeccion pediatrica en
Camboya"®.

En relacion a la evolucion molecular del
virus, resultados de una investigacion de Faye
Oumar y colaboradores, indican, segin resumen
del autor, que VZIK pudo haber experimentado
una recombinacion en la naturaleza y después de
emerger en Uganda a principios del siglo 20, se
movié a Africa Occidental y Asia en la primera
mitad del siglo, sin ninguna preferencia clara por
huésped y especies de vectores"”.
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Manifestaciones clinicas

El periodo de incubacion es de 2 a 13 dias, la
infeccion por VZIK se caracteriza por fiebre de
37,8 °C - 38,5 °C; artralgias, en particular de
pequetias articulaciones; mialgias, cefalea; dolor
retro ocular; conjuntivitis no purulenta; y erupcion
maculo papular. Los sintomas duran de 4 a 7 dias,
y son auto limitados. Se estima que la infeccion, en
la mayoria de los casos, es asintomatica o sub cli-
nica”. Figura 2.

El brote de Zika en la isla Yap, en los Estados
Federados de Micronesia en el afilo 2007, es uno de
los mas grandes que han sido investigados. Segiin
la definicion de caso “aparicion aguda de maculas
generalizadas o erupcion papular, artritis o artral-
gia, o conjuntivitis no purulenta”, se identificaron
185 casos sospechosos por VZIK, de los casos
sospechosos, 49 (26%) fueron clasificados como
casos probables y 59 confirmados por laboratorio.
Los casos se presentaron entre principios de abril
de 2007 y mediados de julio de 2007, la mediana
de edad fue de 36 afios, 61% eran de género feme-
nino. Las caracteristicas clinicas se documentaron
en 31 casos confirmados e incluyeron: erupcion
macular o papular ( 90%, con una duraciéon media
de 6 dias , rango de 2 a 14 dias), fiebre 65% , artri-
tis o artralgia 65% (duracion media de 3,5 rango



de 1 a 14 dias), conjuntivitis no purulenta 55%,
mialgias y cefalea 45% cada uno y dolor retro
ocular 39%7>.

Entre el 7 de octubre de 2013 y 06 de abril de
2014, ocho mil setecientos cincuenta casos, 8.750,
sospechosos de infeccion VZIK fueron reportados
por la red centinela de vigilancia de la Polinesia
Francesa, se confirmaron 383 casos y se estimaron
en 32.000 las personas que acudieron a una con-
sulta por la enfermedad. Durante el brote, 74
pacientes presentaron sintomas neuroldgicos o
autoinmunes, después de un episodio de sintomas
compatibles con Guillain-Barré, 37 casos tenian
antecedentes consistentes con haber tenido infec-
cion por VZIK®,

La Secretaria de Vigilancia en Salud del
Ministerio de Salud de Brasil, informo el mes de
abril de 2015, un aumento de los casos de una
enfermedad eruptiva en el noreste del pais, obser-
vado desde finales de febrero de 2015, segin los
informes compartidos por los Departamentos de
Salud de los estados de Bahia, Maranhao,
Pernambuco, Rio Grande do Norte, Paraiba y
Sergipe. Todos los casos presentaron curso benig-
no con regresion espontanea, incluso sin interven-
cion médica. Se identificaron 6.807 casos de enfer-
medad eruptiva en la region, sin casos graves o
muertes por la enfermedad. Los signos y sintomas
mas comunes fueron erupcién y prurito. En menor
medida, fiebre de bajo grado o sin fiebre, con o sin
cefalea, dolor o inflamacion en las articulaciones y
mialgias. El grupo de edad 20 a 40 afios fue el mas
afectado. Hay informes de pacientes de 4 meses y
otro con 98 anos de edad. Entre 425 muestras reco-
gidas y analizadas, aproximadamente el 13% fue-
ron positivas para dengue”. El VZIK se confirmé
en algunos casos estudiados y fueron mencionados
previamente en este escrito en la epidemiologia de
la enfermedad en Brasil®'.

Se desconoce si la coinfeccion de VZIK con
otros flavivirus u otros agentes virales como el
virus chikungunya pudiera afectar la evolucion cli-
nica de la enfermedad. Hasta los momentos no se
han reportado casos mortales con el VZIK. Se ha
descrito coinfeccion con dengue; en el afio 2014 se
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reportaron dos casos de coinfeccion en Nueva
Caledonia, no se observaron efectos sinérgicos por
las infecciones virales, los pacientes no fueron hos-
pitalizados y se recuperaron después de un curso
clinico leve®.

Las complicaciones hemorragicas son raras, las
neuroldgicas son poco frecuentes, se han descrito
complicaciones severas como sindrome de
Guillain-Barre, s6lo en la epidemia de la Polinesia
Francesa®™.

No hay tratamiento especifico; similar al den-
gue se recomienda no administrar medicamentos
que contengan Acido acetilsalicilico por probable
efecto deletéreo sobre las plaquetas. Se estima que
la tasa de ataque es alta, pero la tasa de hospitali-
zacion es baja.

El diagnostico diferencial incluye enfermeda-
des que cursan con fiebre, rash, artralgias y conjun-
tivitis no purulenta, mencionandose, entre otros:
dengue, chikungunya, rubéola, parvovirus B19,
malaria, influenza, sarampion, otros arbovirus y
enterovirus.

Diagnostico

Se basa principalmente en la deteccion de ARN
del VZIK en el suero mediante el uso de PCR- TR®*.
Aunque IgM contra el virus puede ser detectada por
ELISA, el diagndstico de laboratorio es dificil si hay
baja viremiay por reaccion cruzada de los anticuer-
pos con otros flavivirus incluyendo el virus del den-
gue, requiriéndose confirmacion por ensayo de neu-
tralizacion®. El periodo de viremia no ha sido esta-
blecido, pero se cree que es corto, permitiendo la
deteccion del virus durante los primeros 3 a 5 dias
después de iniciados los sintomas®.

Estudios recientes han investigado la utilidad
de diagnostico de VZIK -ARN por PCR —-TR en la
orina; en el estudio se detectd6 VZIK- ARN en
muestras de orina de 6 pacientes, las muestras de
orina mostraron resultados fuertemente positivos;
con una carga viral maxima estimada de 0,7 a
220.106 copias / ml. Todos los casos con muestras
secuenciales de VZIK- RNA se detectaron en <15
dias (rango de 10 diasa >20 dias) después de la
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aparicion de los sintomas®. Este método es no
invasivo, pero tiene que ser validado con mayor
cantidad de muestras. La saliva es otro fluido cor-
poral que ha sido estudiado para realizar el diag-
nostico de VZIK, los resultados indican detec-
cion del virus con mayor frecuencia en saliva
cuando se compara con la sangre®.

Medidas de control de vigilancia del virus
Zika- Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)©®

La OPS recomienda que la vigilancia sea similar
a la establecida en dengue y chikungunya; la misma
estard orientada a 1- detectar la introduccion del
VZIK en un area. 2.- Rastrear la dispersion de la fie-
bre por VZIK una vez introducida y 3.- Vigilar la
enfermedad cuando ésta se ha establecido.

En aquellos paises sin casos autéctonos de
infeccion por VZIK se recomienda:

1.- Realizar pruebas para la deteccion del
virus en un porcentaje de pacientes que presen-
ten fiebre y artralgias, o fiebre y artritis de etio-
logia desconocida (por ejemplo, en aquellos
pacientes con pruebas negativas para malaria,
dengue, chikungunya y enfermedades febriles
exantematicas).

2.- Tener en cuenta la posible reactividad cruza-
da con el dengue en las pruebas serologicas, sobre
todo si ha habido infeccion previa por dengue.

3.- La deteccion temprana permitira la identifi-
cacion de las cepas virales circulantes, la caracteri-
zacion adecuada del brote y la implementacion de
una respuesta proporcionada.

En aquellos paises con casos autoctonos de

infeccién por virus Zika, se recomienda:
1- Vigilar la diseminacion geografica del
virus para detectar la introduccion en nue-

vas areas.

2.- Evaluar la gravedad clinica y el impacto en
salud publica.

3. - Identificar factores de riesgo asociados a
la infeccion por VZIK.

4.- Identificar los linajes del VZIK circulantes.

Medidas recomendadas para control de
Arbovirosis realizadas por expertos®”

1.- Desarrollar vacunas para reducir la inciden-
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10.-

11.-

12.-

cia de la enfermedad causada por los virus
conocidos.

Desarrollar farmacos terapéuticos para el
tratamiento de enfermedades clinicas cau-
sadas por los virus conocidos.

Desarrollar estrategias de control de vec-
tor unificadas que no pongan indebida-
mente en peligro la supervivencia de las
especies de fauna silvestre pero localmen-
te se reduzcan el riesgo de enfermedades
en humanos y animales.

Desarrollar cursos de ensefianza y forma-
cion universales en todo el mundo, para
proporcionar nucleos de experiencia para
implementar estas politicas.

Fomentar el fortalecimiento de los nive-
les de cooperacion entre la academiay
las compaifiias farmacéuticas en el de-
sarrollo de vacunas.

Fomentar el desarrollo de programas de
investigacion para comprender los meca-
nismos subyacentes de la patogenicidad
por arbovirus, evolucion, surgimiento y
dispersion.

Desarrollar, a nivel internacional, las
medidas de salud publica para informar y
educar a los ciudadanos en las medidas de
control de enfermedades por arbovirus
locales, incluida la vigilancia y presenta-
cion de informes.

Implementar medidas para mejorar los
procedimientos de vigilancia en las fronte-
ras, puertos, aeropuertos para reducir la
afluencia de artropodos a nuevos paises.
Desarrollar estrategias de salud publica
unificados para el control de enfermedades
por arbovirus.

Simplificar los procedimientos para esta-
blecer la seguridad y eficacia de los medi-
camentos antivirales.

Establecer un comité internacional de
expertos con el objetivo de revisar las estra-
tegias globales de control de artropodos.
Desarrollar e implementar directrices
internacionalmente aceptables y faciles de
usar para evitar la exposicion a los distin-
tos tipos de artrépodos que puedan trasmi-
tir patdgenos a los seres humanos.



Conclusiones

La infeccion por VZIK es una enfermedad
emergente en las Ameéricas, que segun los expertos,
se extendera al resto de los paises de la region,
debido a la amplia y cada vez mayor distribu-
cion de los vectores trasmisores Aedes aegypti
y A. albopictus por el cambio climatico. Los
Ministerios de Salud de los paises deben activar
sus “Sistemas de vigilancia” para detectar precoz-
mente la introduccion del virus, ademas de comu-
nicar en forma oportuna tanto a la comunidad
meédica como a la poblacion en general la presen-
cia del virus en una determinada area geografica,
para ello, la informacidn epidemiologica debe estar
accesible y disponible. Las Américas podrian
verse afectadas por tres enfermedades virales
transmitidas por un vector comun, con espectro cli-
nico parecido: dengue, chikungunya y ahora
VZIK, pudiendo la coinfeccion alterar la evolucion
clinica de las mismas. Si la infeccion por VZIK en
las Américas se establecera en forma endo epidé-
mica y si la presentacion clinica tendra un compor-
tamiento atipico y severo en algunos pacientes; es
una interrogante que solo el tiempo respondera.
Mientras tanto los paises deben reforzar y afinar
los métodos diagnosticos para detectar precozmen-
te el virus y emprender las medidas de adaptacion
para la atencion de los pacientes y control de los
vectores, tarea dificil en aquellos paises de recur-
sos limitados con escasez de recursos y sistemas
de vigilancia debilitado.
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Resumen

En el afio 2003 se inicia desde el Comité
Nacional de Educaciéon Médica de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna y el Centro de
Investigacion y Desarrollo de la Educacion Médica
de la UCV un proceso para elaboracion en el marco
del paradigma Socio-Cognitivo y de la Educaciéon
Basada en la Competencia Profesional, de una
metodologia amigable y transferible para el disefio
de curriculos por competencia profesional, que di6
como resultado un nuevo curriculo para los postgra-
dos de Medicina Interna de la UCV. Se trata de la
primera aplicacién del Modelo Socio-Cognitivo en
el campo de la educacion médica para el disefio de
curriculo por competencia profesional, lo cual
requiere de la comprension por parte del profesora-
do de nuevos modelos educativos para el mejora-
miento de la educacion médica de postgrado, como
alternativas al curriculum tradicional. El curriculo
por competencia profesional para los postgrados de
medicina interna de la UCYV, por su concepcion y
fundamentos es un recurso para facilitar la transpa-
rencia en las estructuras educativas de los postgra-
dos de esta especialidad médica en el pais e impul-
sar la innovacion educativa a través de la comuni-
cacion de experiencias y la identificacion de buenas
practicas. Asi como, para estimular la innovacion y
la calidad en educacién médica mediante la refle-
xion y el intercambio, al desarrollar y compartir

* Comision Curricular - Comité Académico de Disciplina de Medicina
Interna-UCV.

informacion relativa al disefio de curriculos por
competencia profesional y crear una estructura
curricular modelo como punto de referencia. La
aprobacion e implementacion del primer curriculo
por competencia profesional de los postgrados de
medicina interna en la UCV, implic6 la capacitacion
del profesorado en su disefio, los cuales seran a su
vez promotores y facilitadores del cambio curricu-
lar en la propia institucion. Y ademas, requerira del
compromiso de las autoridades universitaria y
demas entes rectores de la educacion universitaria,
para la adecuacion de la normativa que permita la
innovacion educativa y su auto renovacion.

Palabras clave: Competencia profesional,
Ensefianza superior; Educacion Médica Basada en
Competencia, Educacion Basada en Resultados,
Medicina Interna.

Abstract

In 2003, the National Committee on Medical
Education of the Venezuelan Society of Internal
Medicine and the Center for Research and
Development of Medical Education of the Univer-
sidad Central de Venezuela (UCV) started the pro-
cess of elaborating, under the Socio-Cognitive para-
digm and professional competency based Education,
a friendly and transferable methodology to design
curricula based on professional competence. This
resulted in a new curriculum for Internal Medicine
postgraduates in the UCV. This is the first application
of the Socio-Cognitive Model in the field of medical
education on professional competency based curri-
culum design. It is required that teachers of the new
educational model understand it fully so there is an
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improvement of the medical education graduate, as
alternatives to the traditional curriculum. The curri-
culum for professional competence postgraduate in
internal medicine at the UCYV, in concept and funda-
mentals is a resource to facilitate transparency in the
educational structures of the graduate in this medical
specialty in the country. It also encourages educatio-
nal innovation through experience sharing and good
practices identification. It intends as well to stimula-
te innovation and quality in medical education
through reflection and exchange; developing and
sharing information on the design of professional
competency based curricula, creating a benchmark
curriculum model. The adoption and implementation
of the first curriculum for professional competence
postgraduate in internal medicine at the UCV, invol-
ves curricula design capacitation for teachers. They
shall become promoters and facilitators of curricu-
lum change in the institution. Besides that, the com-
mitment of the university authorities and other higher
education governing bodies will be required to adapt
the rules in order to allow educational innovation and
self-renewal.

Key Words: Professional competence, Higher
education, Competency Based Medical Education,
Outcome-Based Education, Internal Medicine.

Introduccién

Actualmente la educacion médica nos plantea la
necesidad de disefiar curriculos dirigidos al des-
arrollo de la competencia profesional, lo que impli-
can un cambio de paradigma: los conocimientos
dejan de ser la finalidad del curriculum y ahora son
un medio para el desarrollo de Capacidades
(Habilidades/Destrezas) y Valores (Actitudes), que
son sus nuevos fines. Este cambio presenta retos
para el disefio curricular, demandando el uso de
modelos pedagogicos que incorporen los avances
en las ciencias cognitivas y que han enriquecido en
los ultimos anos a la educaciéon médica, como la
Educacion Basada en la Competencia Profesional
(EMBCP) y el Modelo Socio-Cognitivo®.

La EMBCEP, supone un acercamiento mas dina-

mico a la realidad del mundo circundante, pero que
solo puede ser acometido desde una vision integral
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del papel del docente y si el estudiante asume un
papel activo en su aprendizaje. Desde la perspecti-
va del Modelo Socio-Cognitivo, la formacion basa-
da en competencia profesional es la adecuada inte-
gracion de Capacidades (Habilidades/Destrezas)
como herramientas cognitivas, Valores (Actitudes)
como herramientas afectivas y Conocimientos
como formas de saber proyectados a la practica
profesional. Asi, la competencia profesional posee
un sentido final entendido como resultados o pro-
ceso conseguido y evaluable tanto desde el punto
de vista cualitativo como cuantitativo.

Asumir estos modelos para la construccion de
los nuevos curriculos por competencia profesional
de pregrado® y postgrado® es un recurso para ase-
gurar a mediano plazo, en cada institucion acadé-
mica, que el modelo educativo se mueva mas alla
de la definicion tradicional de objetivos de apren-
dizajes, entendidos como intencion y de los profe-
sores de aula y clases magistrales. Permite asi asu-
mir las nuevas realidades de la educacion médica,
donde la creatividad, el juicio y la responsabilidad
no puedan ser ignorados; donde la competencia
practica llegue a ser profesional cuando la solucion
de los problemas se fundamente sistematicamente
en Habilidades/Destrezas, Actitudes y en el cono-
cimiento cientifico pertinente, conocimiento que
debe surgir dindmicamente del intercambio dialéc-
tico entre el sujeto y sus acciones en situaciones
practicas. Asi permite asumir las nuevas realidades
de la educacion médica.

Tradicionalmente el médico internista ha sido el
especialista por excelencia para la atencion integral
del paciente adulto, desde la adolescencia hasta la
senectud, con problemas médicos agudos y/o cro-
nicos no seleccionados, complejos o que involu-
cran a multiples 6rganos y sistemas. Siempre con
una vision integral del ser humano, considerando
los factores biologicos y psicosociales determinan-
tes de la salud, la enfermedad y la calidad de vida.
La meta global de nuestras residencias de postgra-
do en medicina Interna, basadas actualmente en
gran parte en los servicios hospitalarios, ha sido
hasta ahora promover el desarrollo de un médico
internista con una vision integral capaz de funcio-
nar como un especialista independiente. Sin



embargo, en el nuevo siglo la educacion médica de
pregrado y postgrado afronta retos distintos, como
son la mejora de la calidad, la equidad, la relevan-
cia y efectividad en la prestacion de los servicios
asistenciales, la reduccion de los desajustes con
respecto a las prioridades sociales, la redefinicion
de las funciones de los profesionales de la salud,
asi como la demostracion de su impacto sobre el
estado de salud y la calidad de vida de la poblacion
y un mejor desempeiio de los sistemas de salud®.

Estos nuevos retos de la educacion médica han
llevado a las facultades de medicina a redefinir el
perfil de competencia del futuro profesional como:
un médico que trate enfermos, no enfermedades;
un médico con actitud critica; un médico comuni-
cador y empatico; un médico responsable indivi-
dual y socialmente; un médico que tome buenas
decisiones para el paciente y para el sistema de
salud; un médico lider del equipo asistencial; un
meédico competente, efectivo y seguro; un médico
honrado y confiable; un médico comprometido con
el paciente y con la sociedad; un médico que vive
los valores del profesionalismo.

En este sentido, la formacion de postgrado en
medicina interna debe implicar una variedad de
nuevos aprendizajes complejos que implica el des-
arrollo de las Capacidades (Habilidades/Destrezas)
y Valores (Actitudes) que conforman la competen-
cia profesional definida en el perfil de competencia
del médico internista del hoy. Los nuevos internis-
tas deben estar capacitados para trabajar en institu-
ciones sanitarias correspondientes a los tres niveles
del sistema de salud, y requiere para ello de nuevas
Habilidades/Destrezas y Actitudes para la gestion,
la direccion y el trabajo en equipo, Habilidades/
Destrezas y Actitudes para afrontar los retos de la
ética médica, la medicina legal, el profesionalismo,
la tecnologia de la informacion y comunicacion y
de la Medicina Basada en Evidencia (MBE), com-
ponentes fundamentales para atender las exigen-
cias de la practica clinica contemporanea, satisfa-
cer las necesidades actuales y anticipar las necesi-
dades futuras de los pacientes y de la sociedad.

El papel de la Medicina Interna y el concepto de
salud expresados a través de nuestros curriculos,

MARIO PATINO TORRES Y COL.

no son principios inamovibles sino que estan suje-
tos a los cambios sociales, econdmicos, demografi-
cos y culturales de una sociedad dindmica en con-
tinua renovacion. Es previsible que la atencion
sanitaria actual se mueva en escenarios cambiantes
y complejos determinados en gran medida por la
demanda creciente de mas y mejores servicios, los
cambios en la relacion médico paciente, el desarro-
llo e incorporacion de nuevas tecnologias, los
incrementos en la intensificacion tecnologica, las
restricciones presupuestarias y recursos limitados
que obligan a una adecuada utilizacion de los mis-
mos, la inevitable adopcion de mecanismos de ges-
tion en los centros de salud y la necesidad de for-
mar en valores como el humanismo y el profesio-
nalismo. En ese contexto el papel del Médico
Internista como garante de la atencion integral de
la poblacion adulta, en los diferentes niveles de la
atencion sanitaria, debe ser decisivo para inclinar
la balanza hacia una atencion centrada en las nece-
sidades globales de la persona, de la poblacion y de
la sociedad, frente al riesgo de atomizar la medici-
na concibiendo la tecnologia y las especialidades
de campo limitado o subespecialidades como eje
de la cuidado médico®.

Como respuesta a esa necesidad de adecuacion
de los contenidos y estructura curricular de nuestras
residencias de postgrado, el redisefio del curriculo
para la formacion de especialistas en medicina inter-
na se convirtid una vez mas en prioridad para la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI)
la cual desde su Comité Nacional de Educacion
Médica y en alianza con el Centro de Investigacion
y Desarrollo de la Educacion Médica (CIDEM) de
la Facultad de Medicina de la Universidad Central
de Venezuela (UCV), ha generado en la tlltima déca-
da un dilatado proceso para el disefio e implementa-
cion de un nuevo curriculo dirigido al desarrollo de
la competencia profesional®”.

En nuestra busqueda de recursos para promover
cambios en la forma de practicar la docencia y el dise-
fio curricular, ha resultado de especial relevancia el
revisar los modelos con los que la educacion médica
ha venido operando y encontrar nuevas orientaciones
que permiten repensar el sentido y mision de ésta®”.
Es asi, como surge la pertinencia de los aportes que el
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Modelo Socio-Cognitivo y la Educacion Basada en la
Competencia Profesional proporcionan en este esce-
nario de busqueda de enfoques adecuados para aten-
der el desafio de la formacion integral y competente
de un profesional de la salud.

En el Modelo Socio-Cognitivo se resalta la
pregunta por el sentido o el para qué de la educa-
cion y por tanto de los aprendizajes que se desea
promover, asi como la necesidad de vincular la
formacion académica y social. Este modelo se
plantea como un marco conceptual interesante y a
su vez perfectible, para comenzar a introducir una
nueva mirada acerca de los procesos de aprendi-
zaje, revelando desde alli y con los aportes de
Educacion Basada en la Competencia
Profesional, el protagonismo de los estudiantes en
sus propios procesos de formacion. Mas que saber
contenidos, en este modelo resulta imprescindible
manejar las herramientas para desarrollar
Capacidades en término de Habilidades/Destrezas
y Valores con sus respectivas Actitudes, a través
de contenidos y métodos de aprendizaje!'”.

El Modelo Socio-Cognitivo también implica
cambios en los roles de los protagonistas, de profe-
sores transmisores de informacion, que bien pue-
den ser remplazados por una buena seleccion de la
literatura biomédica, a profesores mediadores del
aprendizaje de los estudiantes. De tutores evalua-
dores de informes o trabajos, la mayor parte de los
cuales se realizan a distancia, a mentores que
demuestren las verdaderas buenas practicas, los
que ensefian como hacer . Esta mediacion cultural
del profesor genera un verdadero modelo de actua-
cioén entendido como una forma de mediacion en
procesos cognitivos, afectivos y enculturacion.

Por su parte, en la Educacion Médica Basada en
la Competencia Profesional, la Competencia es el
constructo que representa la integracion en un indi-
viduo de Capacidades (Habilidades y Destrezas),
Valores (Actitudes) y Conocimientos generales y
especificos, de una manera tal que le permite a ese
individuo desempeiar adecuadamente las labores
profesionales de acuerdo a los patrones de actua-
cion vigentes para esa profesion en determinado
momento (estandares profesionales)'”. Este con-
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cepto de competencia trata de seguir un enfoque
integrador, en una dindmica combinacion de atri-
butos que juntos permiten un desempeiio compe-
tente como parte del producto final del proceso
educativo. Asi en la estructura de la competencia
profesional participan formaciones psicologicas
cognitivas (Habilidades/Destrezas), afectivas
(Actitudes) junto a los conocimientos y métodos de
aprendizaje, que en su funcionamiento se integran
en la regulacion de la actuacion profesional
(Figura 1).

La anterior conceptualizacion tiene algunas con-
secuencias importantes que diferencian a los curri-
culos basados en la competencia profesional del
curriculo tradicional de las escuelas de medicina y
sus postgrados: la primera es que la “transmision de
conocimientos” deja de ser la finalidad del proceso
educativo y se convierte en un Medio para el des-
arrollo de Habilidades/Destrezas y Actitudes. Por lo
tanto, las Unidades de Aprendizaje o cursos del
Plan de Estudios no se construyen a partir de los
conocimientos requeridos para ejercer la profesion,
sino a partir del Perfil de Competencia Profesional,
definido como un listado de Habilidades/Destrezas
y Actitudes consideradas como esenciales para el
ejercicio de la profesion. Ese listado es también la
lista de los resultados (“outcomes”) del paso de los
alumnos por la escuela de medicina o el postgrado.
De esa manera, la Educacion Médica Basada en la
Competencia Profesional se vincula con la
Educacion Basada en Resultados (Outcome Based
Education), estrategia educativa que propone cons-



truir el curriculo a partir de una descripcion detalla-
da de los resultados esperados de un programa de
formacion profesional ™.

Asi, el desarrollo de la competencia profesional
integra en la practica pedagogica y en el disefio del
curriculo tres elementos!”:

- Un para qué (Habilidades/Destrezas y
Actitudes). Las Capacidades con sus
Habilidades/ Destrezas actian como el
componente cognitivo y los Valores con
sus Actitudes actuan como el componente
afectivo de la competencia profesional,
representando las Metas o Fines funda-
mentales del proceso educativo, mucho
mas alld que el puro contenido.

- Un qué (Contenidos o formas de saber).
Los contenidos pertinentes capaces de pro-
ducir aprendizajes significativos y mentes
bien ordenadas.

- Un como (Métodos de aprendizaje). El
método entendido como la forma de hacer
el proceso didactico implica seleccionar
bien los métodos de aprendizaje, orienta-
dos al desarrollo de Habilidades/Destrezas
y Actitudes y no a los contenidos.

Estos tres elementos el para qué (Habilidades
/Destrezas y Actitudes), el qué (contenidos) y el
como (métodos de aprendizaje) se integran en el
disefio del curriculo de las Unidades de
Aprendizaje o cursos que forman el Plan de
Estudios, a través de la técnica de “Modelo T” que
aporta el Modelo Socio-Cognitivo. Técnica que
permite juntar en una sola imagen los cuatro com-
ponentes fundamentales del curriculo en cada
Unidad de Aprendizaje, imagen que sera comparti-
da por alumnos y profesores, haciendo explicita la
Metas y Medios del proceso educativo (Figura 2).

Proceso

En el afio 2003 se inici¢ desde el Comité Nacional
de Educacion Médica de la SVMI y el CIDEM de la
Facultad de Medicina de la UCV, una busqueda siste-
matica de aproximaciones teoricas derivadas de la
investigacion en educacion educacion médica, que
nos permitieron sistematizar una metodologia facti-
ble, amigable y transferible para orientar el proceso
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de transformacion curricular de los estudios médicos
en postgrado de acuerdo con los requerimientos de la
educacion médica contemporanea.

En el afio 2005, se presentdé como primera apli-
cacion de la metodologia propuesta el primer mode-
lo de nucleo curricular basado en la competencia
profesional para la educacion médica de postgrado
en Medicina Interna, usando como teoria educativa
y de disefio curricular el Modelo Socio-Cognitivo y
la Educacion Basada en la competencia Profesional.
La promocién de este primer curriculo por compe-
tencia profesional correspondi6 al Comité Nacional
de Educacion Médica de la SVMI, como parte de la
Ponencia Central del XIII Congreso Venezolano de
Medicina Interna, Porlamar (Isla de Margarita) -
mayo 2005, y qued6 contenido en el documento
“Modelo Socio-Cognitivo.: Nucleo Curricular para
la educacion médica de Postgrado de Medicina
Interna en el marco de la Sociedad del
Conocimiento y la Globalidad” (Propuesta para el
cambio curricular en la educacion médica de pos-
tgrado en Venezuela).

Desde ese afio se inicié con la comunidad aca-

démica de la medicina interna a nivel nacional, una
etapa de socializacion, analisis y discusion del
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nucleo curricular por competencia profesional para
la formacion de especialistas en medicina interna,
la metodologia usada para su disefio, sus funda-
mentos y modelos pedagogicos subyacentes.

En el afio 2008, en el marco del congreso nacio-
nal de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
se aplicaron a profesores, coordinadores y directores
de postgrado de la especialidad en el pais, dos (2)
cuestionarios orientados a explorar: 1. La motiva-
cion al cambio curricular en los postgrados; y 2. La
comprension del Modelo Socio-Cognitivo como
teoria educativa y de disefio curricular.

Comprobada la motivacion al cambio y la com-
prension del modelo como teoria educativa y de
disefio curricular, para la construccion colectiva e
implementacion de un nuevo curriculo por compe-
tencia profesional en medicina interna, en el afo
2009 se inici6 en la Universidad Central de
Venezuela un proceso de actualizacion y adecua-
cion para su implementacion en los seis (6) pos-
tgrados de la especialidad de esta casa de estudios.
Este trabajo respondia a la orientacion del “Plan
Estratégico UCV 20077, los lineamientos de la
Comision Central de Curriculo de la UCV y de la
Comision Nacional de Curriculo, que promueven
el redisefio de los curriculos tradicionales a curri-
culos por competencia profesional, integrado,
interdisciplinario con criterio de flexibilidad.

Este trabajo fue convocado por el Comité
Académico de Disciplina de Medicina Interna, ads-
crito a la Comision de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Medicina de la UCV, en su reunion del
30 de septiembre 2009. El Comité Académico de
Disciplina, es la instancia con atribucion segun el
Reglamento de Estudios de Postgrado de la UCV
para evaluar los proyectos de creacion, redisefio y
eliminacion de programas de postgrado conducen-
tes al grado académico de especialista en medicina
interna. Ademas de opinar al respecto, debe apro-
bar los proyectos para derivarlos a las instancias
superiores y rectoras de la universidad y al Consejo
Nacional de Universidades (CNU).

El trabajo de revision, actualizacion y adecua-
cion del Nucleo Curricular para los Postgrados de
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Medicina Interna propuesto por la SVMI, fue rea-
lizado en dos etapas entre los afios 2009 y 2013,
por dos grupos de profesores de los postgrados de
medicina interna de la UCV convocados por el
Comité Académico de Disciplina, utilizando como
método de consenso la técnica de grupo nominal
(también conocido como panel de expertos):

Comité Ad Hoc “Grupo de trabajo para la
transformacion curricular de los postgrados de
medicina interna de la UCV”. Periodo
07.10.2009 al 20.01.2010.

- Dr. Marcos Troccoli (Director Comité
Académico de Disciplina Medicina
Interna Facultad de Medicina-UCV).

- Dr. Carlos Oberto (Representante de
Medicina Interna ante la Comision de
Estudios de Postgrado. Facultad de
Medicina—UCV).

- Hospital General de Este “Dr. Domingo
Luciani”. Dra. Ivette Montes de Oca; Dra.
Liliana Suarez B.

- Hospital Universitario de Caracas. Dra.
Elizabeth Hernandez; Dr. Carlos Tarazona.

- Hospital Militar de Caracas “Dr. Carlos
Arvelo”. Dr. Aristides Colmenares.

- Hospital General de Oeste “Dr. José

Gregorio Hernandez”. Dr. Victor
Balducci.
- Dr. Mario J. Patifio Torres (Comité

Nacional Educacion Médica SVMI —
CIDEM.UCV).

Grupo para la preparacion final del nuevo
curriculo por competencia profesional de medi-
cina interna UCV. Periodo 23.02.2010 al
26.01.2013.

- Dr. Marcos Troccoli (Director Comité

Académico de Disciplina Medicina
Interna Facultad de Medicina-UCV).

- Hospital General de Este “Dr. Domingo
Luciani”. Dra. Liliana Suarez B.

- Hospital Militar de Caracas “Dr. Carlos
Arvelo”. Dr. Cristina Lopez de Ayala; Dr.
José Ayala.

- Hospital General de Oeste “Dr. José
Gregorio Hernandez”. Dra. Trina Navas;
Dra. Eva E. de Sekler.



- Hospital Universitario de Caracas. Dra.
Elizabeth Hernandez.

- Hospital “Miguel Pérez Carrefio”. Dr.
Edilberto la Riva; Dr. Edgar Hernandez.

- Dr. Mario J. Patifio Torres (Comité
Nacional Educacion Médica SVMI —
CIDEM.UCYV).

El trabajo promovido por el Comité Académico
de Disciplina di6 como resultados dos (2) sendos
productos:

1. El Perfil de Competencia profesional del
Médico Internista Venezolano“®.

Este fue aprobado por la Asamblea General
Ordinaria de la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna, celebrada el 17 de mayo del afio 2012 en la
ciudad de Valencia, Estado Carabobo, en el marco
del XVIII Congreso Venezolano de Medicina
Interna. Este nuevo Perfil de Competencia
Profesional aprobado, se constituye en el referente
para el desarrollo del nuevo curriculo por compe-
tencia profesional de las residencias de postgrado
en el pais.

En el proceso de disefio de un curriculo por
competencias, la elaboracion del Perfil de
Competencia Profesional representa el paso funda-
mental para la aplicacion de la metodologia de
disefio curricular. El Perfil de Competencia
Profesional, constituye la descripcion detallada del
desempefio de un profesional, expresado en térmi-
nos de Habilidades, Destrezas y Actitudes.
Representa por lo tanto en nuestro caso, el panel de
Capacidades (Habilidades/Destrezas) y Valores
(Actitudes) del Médico Internista.

El Perfil de Competencia profesional del
Médico Internista Venezolano aprobado, constitu-
ye la imagen contextualizada del especialista en
Medicina Interna para este momento y lugar, y
debe orientar las metas curriculares, el disefo, la
construccion de los planes de estudios y la evalua-
cion de la competencia profesional de cualquiera
de nuestros postgrados.

El Perfil de Competencia Profesional sirve de
referencia para la valoracion de la calidad de la for-
macion y para la elaboracion de criterios de desem-

MARIO PATINO TORRES Y COL.

pefio compartidos a nivel nacional. Dada su condi-
cion de guia para el disefio de un curriculo por
competencia profesional, la complejidad y su vali-
dacion han sido condiciones fundamentales para
garantizar la calidad de todo el proceso de disefio
curricular y formacion profesional.

2. El nuevo curriculo por competencia profe-
sional para los postgrados de medicina interna
de la Universidad Central de Venezuela.

Documento aprobado por el Comité Académico
de Disciplina de Medicina Interna (Facultad de
Medicina de la UCV), en su reunion ordinaria del
martes 22 de enero del afio 2013. Y posteriormen-
te sometido a la consideracion y aprobacion de la
Coordinacion Docente de la Comision de Estudios
de Postgrado, Comision de Estudios de Postgrado
y el Consejo de la Facultad de Medicina UCV en el
primer semestre del afio 2013, para ser remitido al
Consejo de Estudios de Postgrado de la UCV.

Asi, el ntcleo curricular por competencia profe-
sional propuesto inicialmente y redisefiado
mediante un proceso de construccion colectiva y
consensuada por profesores de los postgrados de
medicina interna de la UCV, esta orientado a:

- Formar residentes de medicina interna que
en una alta proporcion se mantengan en la
practica de la medicina interna Integral.

- Cambiar el enfoque predominante basado
en el paciente hospitalario, con 1/3 a 1/2
del tiempo de entrenamiento en el contex-
to ambulatorio.

- Desarrollar nuevas habilidades/Destrezas
y Actitudes en TIC, MBE, economia clini-
ca, cuidados basados en poblaciones espe-
ciales, gestion de servicios, trabajo en
equipo, aprendizaje permanente, humanis-
mo y profesionalismo. .

- Favorecer los métodos centrados en el
estudiante.

- Promover el desarrollo de los curriculos
por competencia profesional locales en
todo el pais, producto de la compresion, la
deliberacion y contextualizacion del
Modelo Socio-Cognitivo y de la
Educacion Basada en la competencia
Profesional.
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En la etapa final, se presenta una limitacion nor-
mativa para la aprobacion y aplicacion del nuevo
curriculo por competencia profesional de Medicina
Interna, el cual para ser aprobado por el Consejo
de Estudios de Postgrado, el Consejo Universitario
de la UCV vy finalmente por el Consejo Nacional
de Universidades (CNU) para fines de Acredita-
cion o renovacion de Acreditacion de las seis (6)
sedes de postgrado de la especialidad en la UCYV,
debe cumplir con las normas vigentes como son: -
La Politica Nacional de Estudios de Postgrado
(Gaceta Oficial N° 35.210 del 27.03.1993); - La
Normativa General de Estudios de Postgrados para
las universidades e institutos debidamente autori-
zados por el CNU (Gaceta Oficial N° 37.328 del
20.11.2001); - El Reglamento de Estudios de
Postgrado de la Universidad Central de Venezuela
del 08.05.2013, normas concebidas en lo referente
a la concepcion, estructura curricular y sistema de
estimacion de créditos académicos, para los curri-
culos tradicionales vigentes y no para curriculos
por competencia profesional.

Esta situacion representa una limitacién norma-
tiva e institucional para la transparente y formal
aprobacion, asi como para la auténtica implemen-
tacion de un nuevo curriculo por competencia pro-
fesional, promovido desde las instancias rectoras
de la educacion universitaria como son el Nucleo
de Vicerrectores Académicos, la Comision
Nacional de Curriculo y la Comision Central de
Curriculo de la UCV, como un recurso para la ade-
cuacion a las tendencias y desafios en el siglo XXI
de la educacion superior y de la educacion médica
en particular.

Idéntico escenario afrontara el trabajo de las
Comisiones de Curriculo de las Escuelas de pre-
grado, por lo que se presenta como un imperativo
para las méximas instancias de toma de decision de
nuestras universidades y entre rectores de la edu-
cacion universitaria del pais, el iniciar las diligen-
cias y procesos formales para alcanzar de manera
oportuna la adecuacion normativa o la creacion de
mecanismos institucionales que le den viabilidad a
los procesos de transformacion e innovacion curri-
cular en curso, promovidos por las propias casas de
estudio.
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Conclusiones

El perfil de competencia profesional del médico
internista venezolano y el nuevo curriculo por
competencia profesional para los postgrados de
medicina interna de la UCV, es el resultado de un
dilatado y sistematico proceso de revision y actua-
lizacién, que implicéd deliberacion, consulta y con-
senso en torno al nucleo curricular presentado
como modelo en el afio 2005 desde la SVMI y el
CIDEM para los postgrados de medicina interna a
nivel nacional.

El nuevo curriculo para los postgrados de medi-
cina interna de la UCV, emerge de una busqueda
sistematica, interpretacion y aplicacion de aproxi-
maciones teoricas derivadas de la investigacion en
educacion y en educacion médica, que permitio en
principio aportar una metodologia amigable y
transferible para orientar el proceso de disefio de
curriculos por competencia profesional para la
educacion médica de pregrado y postgrado, y en
consecuencia promover la transformacion curricu-
lar de los estudios médicos de acuerdo con los
requerimientos de la educacion superior y de la
educacion médica contemporanea.

Por su concepciodn, el nuevo curriculo por com-
petencia profesional para los cursos de postgrado
de medicina interna esté orientado a mejorar la for-
macioén de las nuevas generaciones de médicos
internistas, proporcionando el marco para la estruc-
tura y el contenido de las experiencias educativas
de los residentes, al promover una formacion cen-
trada en las necesidades de los estudiantes (educa-
cion centrada en el residente), asi como las necesi-
dades del paciente y sus familiares, al mejorar la
formacion ambulatoria proporcionando mas aten-
cion al cuidado longitudinal del paciente que
garantice la continuidad entre las responsabilida-
des con el paciente hospitalizado y el paciente
ambulatorio, asi como al equilibrar la mision asis-
tencial de la institucion con las metas educativas de
la residencia de postgrado.

Estamos convencidos de que una auténtica
transformacion de nuestras escuelas de medicina y
nuestros postgrados tiene en ultima instancia que
traducirse en una modificacion profunda de sus



curriculos, unico medio de obtener los cambios
cualitativos que todos esperamos. Labor, en la que
es fundamental la participacion y el aporte de cada
uno de los responsables directos de la implementa-
cion curricular. El nuevo curriculo por competen-
cia profesional para los postgrados de medicina
interna de la UCYV, es un recurso para identificar y
mantener al dia las Capacidades (Habilidades/
Destrezas) como herramientas cognitivas, los
Valores (Actitudes) como herramientas afectivas,
los conocimientos y métodos de aprendizaje que el
médico internista necesita para la practica de hoy y
del futuro.

Con este trabajo en curso se busca ademas pro-
mover la investigacion en educacion médica y la
innovacion curricular, que contribuya con la reno-
vacion y optimizacion de las residencias de pos-
tgrado de medicina interna de nuestras universida-
des y en adelante promover y estimular la renova-
cion curricular de todas las residencias de postgra-
do a nivel nacional.

Los productos de este proceso de innovacion
educativa y la experiencia generada en el disefio de
curriculos por competencia profesional en la facul-
tad de medicina de la UCV, pone a la disposicion
de la comunidad académica nacional, un cuerpo de
conocimientos, asi como una metodologia amiga-
ble y transferible que debe permitir responder a los
requerimientos institucionales y a los desafios
actuales de la educacion médica de postgrado.

Este, como todo proceso de innovacion y tras-
formacion educativa, se trata de un camino largo y
laborioso, que supone un fuerte cambio de menta-
lidad, asi como de postura profesional e institucio-
nal, de grandes metamorfosis, que son inciertas e
improbables, pero no imposibles. En fin, se trata de
crear una cultura institucional para un nuevo
modelo en educacion médica, teniendo claro que
las metas de éste, como de cualquier otro proyecto
humano colectivo, deben ser asumidas por quienes
han de llevarlos a cabo, en primer lugar por las
autoridades de la universidad, y luego por los pro-
fesores, los estudiantes y demads entes sociales
involucrados. La universidad debe garantizar las
condiciones académicas y normativas que le den

MARIO PATINO TORRES Y COL.

viabilidad a sus procesos de innovacion y renova-
cion curricular.

La universidad nacional autonoma debe pro-
mover y garantizar espacios para la investigacion
e innovacion educativa como recursos para su
auto renovacion.
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Lesiones osteoliticas en paciente joven con Mieloma Multiple

Francisco Valles Suarez, Yenifer Lares, Juan Carlos Figueroa y Virginia Salazar*

TC con reconstrucciéon en 3D 6sea de paciente masculino de 34 afios con diagnostico de mieloma
multiple, resaltando lesiones osteolisticas de ileon izquierdo, cuerpo de esternon y XI costilla

Se trata de un paciente masculino quien consulto
por presentar desde hace 4 meses dolor lumbar, irra-
diado a piernas, continuo, de intensidad 6 en la escala
analogica del dolor, sin atenuantes, exacerbado con la
actividad fisica moderada. Se asocia en forma progre-
siva, limitacion para la marcha y dificultad para el
apoyo. En los examenes de laboratorio se encontrd

* Curso de Postgrado de Medicina Interna. Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”. Caracas, Venezuela.
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izquierda.

hipercalcemia, hiperglobulinemia con curva de elec-
troforesis de proteinas tipica de micloma multiple.

El dolor 6seo es el sintoma mas frecuente de
esta patologia (70-80 %). La expansion de las célu-
las plasmaticas en el mieloma multiple ocasiona
osteolisis. Estas células se encuentran adheridas a
las células del estroma de la medula dsea a través
de la integrina VLA—4, interactuando con una
molécula de adhesion de las células del estroma
VCAM-1. Esa adherencia estimula la produccion
de citoquinas (IL6, IL11, IL1, TNF, MIP-1a) que
activan los osteoclastos, produciéndose las lesio-
nes osteoliticas de la enfermedad.
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Efectos de una dieta rica en mantequilla en la estructura/ fun-
cion plaquetaria y endotelio de corazon y pancreas

Monica Reyes, Yurina Lezama, Yuriana Alvarez, Tosca Scorza, Nina Martinez*

Introduccén

Papel de la plaqueta en el proceso ateromatoso:

La contribucion de la plaqueta en el proceso
aterotrombotico gana mas importancia en la medi-
da en que se conocen con mayor detalle los meca-
nismos que la involucran en el inicio de la disfun-
cion endotelial y en el reclutamiento temprano de
las células inflamatorias"?.

El endotelio vascular normal es capaz de man-
tener sobre la plaqueta una influencia antiadhesiva
y antiagregante. Se conocen al menos tres mecanis-
mos a través de los cuales se ejerce esta funcion:
la conversion de acido araquiddnico a prostaciclina
por enzimas endoteliales, la influencia de o6xido
nitrico sobre el GMPc intraplaquetario y la ecto
ADPasa que limita los niveles de ADP plasmati-
cos. Sin embargo, las células endoteliales activadas
o disfuncionales, desarrollan propiedades adhesi-
vas y proagregantes capaces de convertir a la pla-
queta en un elemento multiplicador de las sefiales
de adhesion, inflamacion y mitogénesis®.

El endotelio no solamente emite sefiales a la
plaqueta. En condiciéon de preactivacion, puede
emitir un potente arsenal de sustancias proinflama-
torias y mitogénicas al microambiente local, alte-
rando las propiedades quimiotacticas adhesivas y
proteoliticas de la célula endotelial®. Estos feno-

* Escuela de Medicina José Maria Vargas, Caracas, Venezuela.

menos de cross-talk se vuelven aun mas intensos
durante la adhesion, cuando los enlaces al receptor
GP IIb/Illa disparan la expresion de CD62P y
CD40L, resultando en la activacion endotelial
CDA40L-dependiente®?.

Las plaquetas activadas tienen la capacidad de
promover el secuestro de leucocitos en el endotelio,
lo que es un fenémeno clave en el desarrollo de la ate-
rosclerosis®. Las plaquetas pueden interactuar simul-
taneamente con leucocitos y células endoteliales en
secuencias variables: pueden coagregarse con células
blancas y promover su reclutamiento por el endotelio
o simplemente servir de puente entre células.
También sirven de estaciones de quimoatraccion de
leucocitos al endotelio, una vez que estan adheridas a
¢l y activadas. Estas interacciones celulares forman
parte de una cascada, finamente regulada, que involu-
cra vias autocrinas y paracrinas y una importante
estructura de receptores de moléculas de adhesion.
Tanto en el proceso de activacion como en el de adhe-
sion, la plaqueta trasloca P-selectina desde sus granu-
los alfa a la membrana plasmatica, esto le permite al
leucocito una adherencia selectiva®. Durante el pro-
ceso de adhesion, la activacion de los receptores
PSGL-1 y Mac-1, asi como otros compuestos infla-
matorios derivados de las plaquetas, inducen la acti-
vacion de vias metabolicas en los monocitos®*”.
Estos procesos incluyen la activacion del factor
nuclear kappa beta, capaz de promover la adhesion de
monolitos y neutroéfilos, trombosis y liberacion de
citoquinas (IL1, IL8, MCP-1, TNF alfa).

Hay otros factores que también son capaces de

modificar la respuesta plaquetaria como la accion
de los acidos grasos de la dieta con modificacion
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EFECTOS DE UNA DIETA RICA EN MANTEQUILLA EN LA
ESTRUCTURA/ FUNCION PLAQUETARIA Y ENDOTELIO DE CORAZON Y PANCREAS

de la activacion plaquetaria dependiente de trom-
boxano A2. El efecto de la dieta impacta la
estructura de la membrana plaquetaria, lo que
cambia la traduccion de sefiales-segundos mensa-
jeros- indispensables para todos los procesos de
la plaqueta®. Los fosfolipidos plaquetarios jue-
gan un papel fundamental en las sefiales de acti-
vacion celular’”. La generacion de diacilglicero-
les a través de la fosfolipasa C activa cascadas
metabolicas que derivan en efectos diversos: fos-
forilaciones proteicas, secrecion de granulos,
liberacion de acidos grasos. Adicionalmente la
activacion plaquetaria estimula la activacion de
fosfolipasa A2. Su forma citosolica es capaz de
liberar 4cido araquidoénico, precursor de prosta-
glandinas y leucotrienos".

Objetivo

Evaluar los efectos de la administracion croni-
ca de una dieta rica en mantequilla en ratas sobre
los AG de la membrana, la agregacion plaquetaria
y el endotelio de corazén y pancreas.

Metodos

I. Animales

Se utilizaron 55 ratas machos Sprague
Dawley de la misma colonia, con un peso prome-
dio de + 410 g del bioterio de la Escuela de
Medicina “José Maria Vargas”. Facultad de
Medicina. UCV.Los animales fueron colocados
en jaulas individuales bajo condiciones de tem-
peratura, humedad y régimen de luz-oscuridad
estandar. Las observaciones realizadas se ajusta-
ron a los principios bioéticos emanados de la
fundacién del bioterio de la Escuela de la
Medicina “Jos¢ Maria Vargas”.

I1. Disefio experimental

Los animales se separaron en:-Grupo control :
comprende 20 animales alimentados con dieta
comercial Ratarina ®, cuya composicion porcen-
tual se observa en las tablas No I y II.-Grupo expe-
rimental : integrado por 35 animales, alimentados
con la dieta experimental enriquecida con 20% en
peso de mantequilla.

Al inicio del periodo experimental y después
de 5 horas de ayuno, con suministro ad libitum de
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agua, se realizd puncion de la vena dorsal de la
cola en todos los animales para extraer sangre en
tubos sin anticoagulante.

Agregacion plaquetaria y determinacion de aci-
dos grasos de plaquetas: Al inicio del estudio, se
realizaron determinaciones de agregacion plaque-
taria y cuantificacion de la concentracion de aci-
dos grasos de los fosfolipidos de las membranas
plaquetarias de acuerdo a Folch y cols".
Solamente se utilizaron 10 animales, debido a que
tales técnicas requieren la utilizacion de volimenes
grandes de sangre y por ende muerte del animal.

Procedimiento: los animales fueron anestesia-
dos con Ketamina (40 mg/Kg) administrada por
via intraperitoneal, inmediatamente se practico
toracotomia y mediante la utilizacion de una inyec-
tadota de 10 mL con anticoagulante, se obtuvieron
entre 6 a 8 mL de sangre del ventriculo derecho.
Posteriormente los animales fueron sacrificados
mediante una sobredosis de ketamina. La sangre
fue recolectada en tubos plasticos calibrados con
anticoagulante y centrifugada a 800 rpm durante
10 minutos para la obtencioén de un plasma rico en
plaquetas (PRP). El resto de la muestra se centrifu-
g6 a 3000 rpm durante 10 minutos para la obten-
cion del plasma pobre en plaquetas (PPP).

En el PRP se realizo contaje manual de plaque-
tas con camara de Neubauer previa diluciéon con
biopette (laboratorios Biogamma CA). El numero
de plaquetas fue ajustado a 250.000 plag/ml . El
PPP se utiliz6 como blanco en el agregometro
automatico de dos canales (CHRONO-LOG®,
Mod. 440), que utiliza el método turbidimétrico de
Born y Cross"” Se determinaron agregaciones pla-
quetarias con 3 dosis subagregantes de a ADP:
1uM, 0,25 pM y 0,06 uM .Estas concentraciones
fueron seleccionadas de acuerdo a estudios previos
donde se determinaron la potencia agregante de las
diferentes concentraciones de ADP.

El resto del PRP se recentrifugé a 3000 rpm
durante 15 minutos, obteniéndose un pellet de pla-
quetas, el cual se lavo dos veces con solucion fisio-
logica. Posteriormente se agregd 0.5 mL de solu-
cion salina y se realizaron las extracciones de las



fracciones lipidicas, mediante la agregacion de 5
mL de solucion.

Folch (cloroformo: metanol, 2:1, v:v butil
hidroxitolueno como antioxidante). Luego se agre-
garon 5 mL de agua destilada y los tubos se deja-
ron en reposo en la nevera durante 24 horas a 7 °C.
Cumplido este lapso, se observo la separacion de
dos fases, una fase inferior lipidica la cual se filtro
en papel Wathman® numero 1 al que previamente
se le habia agregado sodio anhidro. El cloroformo
se evapord mediante burbujeo con nitrogeno. La
fraccion lipidica se resuspendio en 20 pL de cloro-
formo, utilizados para la realizacion de cromato-
grafia de capa fina. En el sitio de origen de la capa
fina se localizaron los fosfolipidos , los cuales fue-
ron separados mediante raspado y transmetilados,
quedando una fase superior de hexano/lipidos. El
hexano se separ6 lavando con agua fria, se filtro y
resuspendiod con hexano, para luego inyectarlo en
el cromatografo de gas, del cual se obtienen los
diferentes picos de acidos grasos, de acuerdo a su
tiempo de retencion?.

Una vez sacrificados los animales, se tomo
muestra de corazon y pancreas para estudio anato-
mopatologico. Fueron procesadas de la manera
usual en el Autotecnicon® en bafos de formol, xilol,
alcohol y parafina. Fueron tefiidos con hematoxili-
na/eosina y cortados en microtomo de 3-5 micras.
Dichos cortes fueron evaluados en la catedra de ana-
tomia patologica de la escuela de medicina “José
Maria Vargas” Universidad Central de Venezuela.

Analisis estadistico: Las modificaciones de la
agregacion plaquetaria y cuantificacion de fosfoli-
pidos de plaquetas son presentadas como prome-
dios =+ error estandar y T de Student.

Resultados

En la evaluacion de funcion plaquetaria, se
encontré diferencia significativa en los porcenta-
jes de agregacion plaquetaria entre los dos grupos.
Con dosis 0,25 y 1 uM de ADP; se obtuvieron por-
centajes menores de agregacion en el grupo expe-
rimental . Para la dosis de 0,06 pM 42,81+ 5,1 %
vs 56,75+ 4,43 % (P=0,05); para 0,25. uM de ADP
54,77+ 4,31% vs 70,2+ 2,94 % ( P<0,01); para
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1uM 57,88+ 4,87% vs 77,61 2,7% (P<0,01)
Grifico 1.

Grafico 1. Porcentaje de agregacion plaquetaria

en los 2 grupos estudiados
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La velocidad de agregacion también mostr6 dife-
rencia significativa entre los grupos: Grafico 2.

Grafico 2. Porcentaje de agregacion plaquetaria
en los 2 grupos estudiados

VELOCIDAD DE AGREGACION PLAQUETARIA
(%) min

=———— Grupo Control
Glupo Expanmantzl

20

006 025 10
Dosis de ADP p M

El grupo control presentd velocidades de agre-
gacion significativamente mayores para cada dosis
de ADP, exceptuando la dosis de 0.06 uM . Para la
dosis de 0,25 uM la diferencia fue significativa de
57,54 %/min a para el grupo control y 44,71 %/min
para el grupo experimental. A la dosis del uM la
diferencia fue altamente significativa, de nuevo el
grupo control 74,69%/min contra 41,98%/min para
el grupo experimental.

Al comparar los promedios de cada 4cido graso
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EFECTOS DE UNA DIETA RICA EN MANTEQUILLA EN LA
ESTRUCTURA/ FUNCION PLAQUETARIA Y ENDOTELIO DE CORAZON Y PANCREAS

entre los grupos, s6lo se encontr6 diferencia signi-
ficativa en el acido araquidénico, cuyo contenido
fue menor en el grupo experimental (9,4 + 1,54 vs
16,1 £+ 3,73) P=0,043. Grafico N° 3.

Grafico 3. Comparacion de acidos grasos en las
plaquetas de ambos grupos

Resultados de Anatomia Patologica

El sistema de conduccion del corazon en las
ratas alimentadas con dieta experimental, mostro la
congestion marcada de los vasos con signos de
trombosis. Se ve comienzo del adosamiento a las
células endoteliales. Hay extravasacion de hemati-
es e infiltrado inflamatorio. Asi mismo destaca el
hipercromatismo de estas células conductoras.
Todos estos hallazgos pueden evidenciarse en la
Figura N° 1.

La determinacion de la agregacion plaquetaria
con diferentes dosis del agonista ADP encontramos
disminucion de la agregacion plaquetaria con dosis
crecientes de ADP y menor velocidad de la agrega-
cion en el grupo que recibio la dieta experimental.
Estos resultados son compatibles con la disminucion
en la concentracion del acido araquidonico de los
fosfolipidos de la plaquetas, condicion verificada en
nuestro estudio, donde este disminuy6 en un 35% en
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Figura 1. Sistema de conduccidn en las ratas con

dieta modificada (H.E 25 X 10).

Congestion marcada en los vasos con trombosis. Se ve
comienzo del adosamiento a las células endoteliales y extra-
vasacion de hematies.

Figura 2. Pancreas H. E 25 x 10

Infiltrado inflamatorio mixto perivascular; vaso sanguineo.
Infiltrado inflamatorio y el vaso sanguineo central, gran con-
gestién, fragmentacién en la secuencia de las células endote-
liales y trombosis.

las plaquetas de los animales experimentales.
Recordemos que a partir del acido araquidénico se
induce la sintesis de tromboxano A2 responsable
final de la agregacion. La posible explicacion de esta
modificacion, es la incorporacion de los acidos gra-
sos de la dieta a la membrana de la plaqueta. In vivo
este mismo proceso podria estar ocurriendo en el
endotelio vascular y al disminuir los valores de
acido araquidonico disminuye la produccion de
prostaciciclina endotelial y por lo tanto se favorecen
los procesos protrombdticos que acomparfian a la
ateroesclerosis, los cuales fueron observados en los



cortes histologicos de corazon y pancreas, donde se
evidencio la trombgenicidad que apoyarian este
planteamiento.

Conclusiones

La dieta crénica, rica en mantequilla modifico
la funcion y estructura plaquetarias con hipoagre-
gabilidad in vitro y disminucién del acido araqui-
donico en las membranas, condicionando trombo-
sis en corazdn y pancreas.
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13.
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Tuberculosis: caracteristicas epidemiologicas
en un hospital tipo IV*

Karen Gabriela Carias Castillo*, Moh Imtyaz Ahmad*, Trina Navas*

Resumen

Antecedente: La tuberculosis (TB) es un pro-
blema de salud publica. Objetivo: Analizar la epi-
demiologia de la tuberculosis en los ultimos 10
arios. Métodos: se disenio un estudio de casos, des-
criptivo y analitico, observacional, transversal y
retrospectivo en una muestra no probabilistica,
que incluye 100% de las historias de pacientes
mayores de 14 anios de edad, de cualquier sexo,
con diagnostico de TB en cualquiera de sus formas
clinicas, atendidos en el Hospital General del
Oeste, Dr. José Gregorio Hernandez, de Caracas,
durante el periodo comprendido entre enero de
2004 y diciembre 2013 ,divididos en dos grupos de
5 anfos consecutivos denominados A y B.
Resultados: Se analizaron 475 historias médicas,
correspondientes a 241 pacientes del grupo A y
234 del B. La edad promedio del grupo total fue
38,97 £ 15,97 con un predominio del género mas-
culino en 60.6%. La mayor parte de la muestra
fueron personas que provienen de Caracas en
ambos grupos. El estrato socioeconomico fue pre-
dominantemente 1V de la clasificacion de Graffar y
represento el 41% en el grupo Ay a 73,9% en el B
con diferencia estadisticamente significativa. Se
identificaronl4, 1% y 19,7% de pacientes con
enfermedad relacionada con el VIH en los Grupos
Ay B. Pocos sujetos tenian enfermedades debili-
tantes cronicas predisponentes y la mds importan-

* Servicio de Medicina Interna, Curso de Postgrado. Universidad Central de
Venezuela, Hospital General del Oeste.Los Magallanes, Caracas,
Venezuela.
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te fue la desnutricion que duplico la frecuencia en
el grupo B (26,5%) vs (12%) en el A, estadisti-
camente significativa. La radiologia de torax fue el
método mdas utilizado. En el Grupo A recibieron
Prueba Terapéutica 52 pacientes mientras que en
grupo B, 70. El grupo represento tuberculosis pul-
monar en 71,78% para el grupo A y 68,37% para
el B: el resto fue en diversas localizaciones extra
pulmonares donde predominaron la pleura y los
ganglios. Se cumplio la meta terapéutica en 77,1%
de grupo A y 80.36% del grupo B y los restantes en
ambos grupos correspondieron al abandono de
tratamiento o fallecimiento. Conclusion: la desnu-
tricion fue muy importante en el grupo de estudio
reciente y el VIH se mantuvo con similar frecuen-
cia en ambos grupos.

Palabras clave: Tuberculosis, epidemiologia,
Enfermedad por VIH, desnutricion.

Abstract

Background: Tuberculosis is a public health
problem. Objective: To analyze the epidemiology
of tuberculosis in the last 10 years. Methods: A
case study, descriptive and analytical, observatio-
nal, cross-sectional and retrospective in a non ran-
dom sample, which includes 100% of the records of
patients over 14 years of age, of any gender, diag-
nosed with TB in any one of its clinical forms, tre-
ated in the Hospital Dr. Jose Gregorio Hernandez,
Caracas, during the period between January 2004
and December 2013 divided in two groups of 4
consecutive years called A and B. Results: 475
medical records were analyzed corresponding to
241 patients in group A and 234 in B. The average
age of the total group was 38.97 + 15.97 with a



KAREN GABRIELA CANAS CASTILLO Y COL.

predominance of the male gender in 60.6%. The
majority of the sample belonged to people coming
from Caracas in both groups. Socioeconomic level
classification Graffar IV was predominant and
accounted for 41% in group A and 73.9% in group
B with significant statistical difference. 14.1% and
19.7% of patients were identified with HIV-related
in Groups A and B. Few patients had chronic debi-
litating diseases and malnutrition was the most
important and it doubled its frequency in group B
(26.5%) vs (12% )with a statistically significant
difference. The chest x-ray was the most used
method. In Group A, 52 patients received therapeu-
tic test while in group B were 70. The group
accounted for pulmonary tuberculosis in 71.78%
in group A and 68.37% for the B: the rest were in
various extrapulmonary sites where it dominated
in pleura and ganglia. The therapeutic goal was
Sfulfilled in 77, 1% of group A and 80, 36% in group
B and the rest in both groups corresponded to tre-
atment abandonment or death. Conclusion:
Malnutrition was very important in the second
study group and HIV remained with similar fre-
quency in both groups.

Key words: Tuberculosis, epidemiology, HIV
infection, malnutrition.

Introduccion

La Tuberculosis (TB) es una de las patologias
mas antiguas y comunes de la humanidad. Aunque
es curable y prevenible, sigue siendo uno de los
principales problemas de salud publica y una de las
enfermedades infecciosas que mas muertes y dis-
capacidad provoca en el mundo, esto incluye a
nuestro pais.

Segtn informes de la OMS, una tercera parte de
la poblaciéon mundial esta actualmente infectada y
mueren aproximadamente dos millones de perso-
nas anualmente. En octubre de 2011, la OMS di6 a
conocer su informe anual No. 16 sobre el Control
Global de la Tuberculosis, y recopila la informa-
cion mas amplia disponible sobre la situacion epi-
demiologica en 198 paises y abarca el 99% de los
casos ocurridos. Se identificé una incidencia de 8,8
millones de casos con 1,1 millones de muertes por

esta enfermedad en personas sin HIV-SIDA y
350.000 muertes en asociacion a VIH-SIDA.
Recientemente, nuevas preocupaciones han surgi-
do por el incremento de casos con formas graves de
tuberculosis extrapulmonar y con el aumento de
casos producidos por el Mycobacterium tuberculo-
sis multiresistente®”.

Las inequidades existentes en muchos paises,
la inaccesibilidad a la atencion médica oportuna
de calidad y la presencia de sistemas sanitarios
débiles, han generado grandes diferencias en la
situacion epidemioldgica y de control de la
tuberculosis. Su aparicion y desarrollo estan
estrechamente ligados a la pobreza: el 95% de
todos los casos y un 98% de las defunciones por
tuberculosis ocurren en las poblaciones de esca-
sos recursos, aunque puede afectar a otros secto-
res de la poblacion.

Debemos conocer las caracteristicas epidemio-
logicas de la enfermedad y el comportamiento a
través de los afios en nuestro pais, para poder tra-
zar estrategias que disminuyan la vulnerabilidad de
la poblacion. A través de esta investigacion, al
tener como estrategia la comparacion de dos perio-
dos recientes de atencion a pacientes con la enfer-
medad, podriamos contribuir a identificar los erro-
res y mejorar esas estrategias.

Se postula que la TB estaba presente en la era
paleolitica en los animales a través del
Mycobacterium bovis y que el Mycobacterium
tuberculosis surgié como mutante de M. bovis; sus
expresiones clinicas iniciales datan de
Mesopotamia donde se considerd "la reina de las
infecciones".

Avilan y Pinate, en un extenso analisis de la
enfermedad, resumen su comportamiento desde
1940, cuando para esa fecha, tenia una tasa de mor-
talidad de 94,6/ 100.000. Esta descendio eficiente-
mente cada 10 afios hasta llegar a 5,7 en la década
de los ochenta, luego del afio 2000 ha llegado a un
minimo de 2,3 con oscilaciones entre 4,1 y 2,7?.

El SIDA, ha sido considerado como una condi-
cion expansiva de la frecuencia de la enfermedad®.
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TUBERCULOSIS: CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS EN UN HOSPITAL TIPO IV

La TB, constituye un problema para la salud
publica que afecta a un tercio de la poblacién mun-
dial con una mayor incidencia en paises pobres®.
LaOMS en 2012, estima que 8,6 millones de per-
sonas desarrollan la tuberculosis y la 1,3 millones
murieron a causa de la enfermedad (incluyendo
320.000 muertes entre las personas VIH-positivas).

Segiin la OMS en su reciente reporte de la
tuberculosis, describe asi la distribucion de inci-
dencia: en 2012 se produjeron en Asia (58%) y la
Region de Africa (27%); las regiones con menores
proporciones de casos se produjeron en la Region
del Mediterraneo Oriental (8%), la Region de
Europa (4%) y la Region de las Américas (3%).
Los 22 paises de alta carga con mayor nivel mun-
dial desde el afio 2000 representaron el 81 % de
todos los casos incidentes estimados en todo el
mundo. Los cinco paises con el mayor numero de
casos incidentes en 2012 fueron la India (2,0 millo-
nes - 2,4 millones), China (0.900.000 a 1.100.000),
Sudafrica (0,4 millones- 0,6 millones), Indonesia
(0.400.000 hasta 0.500.000) y Pakistan (0,3 millon
a 0.5 millones). India y China solamente represen-
taron el 26 %y el 12 % de los casos mundiales, res-
pectivamente. De los 8,6 millones de casos inci-
dentes, se estima que 0,5 millones eran nifios y 2,9
millones (rango de 2.7 3,1 millones) se produjo
entre las mujeres®.

En cuanto a Venezuela, desde 2004 la OMS la
ha clasificado en el grupo de paises de la Region de
las Américas con mediana carga de TB. En
Venezuela, como en otros paises, es considerada
como un problema de salud publica y una enferme-
dad reemergente. Cuatro factores contribuyen a
esta situacion de reemergencia: la epidemia de
VIH-SIDA, cambios migratorios, el incremento de
poblaciones marginales con precarias condiciones
sanitarias, desnutricion, hacinamiento y pobreza
como la poblacion de personas privadas de libertad
y las etnias indigenas.. Estos datos son reafirmados
por el reporte de tuberculosis de la OMS 2013
donde plantea a Venezuela con una incidencia de
20 a 49 por 100.000 habitantes?.

La tasa de nuevos casos ha mantenido un aumen-
to constante desde 2002 hasta 2005 cuando fue de
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25,8 x 100.000 habitantes. En los 6 Gltimos afios ha
descendido lentamente hasta 2010, cuando se notifi-
caron 21,9 x 100.000 habitantes. En 2011, nueva-
mente ascendié a 22,4 x 100.000 habitantes. Estos
datos son preliminares y no han sido corregidos®.

La comorbilidad mas comunmente encontrada
es el SIDA, por lo que es innegable que el repunte
de este se acompafa de la mayor incidencia de TB
a nivel mundial. Sin embargo, existen otras condi-
ciones que favorecen el desarrollo de la enferme-
dad, que van desde el deterioro socioecondmico
hasta la inmunosupresion inducida por drogas
como terapéutica de ciertas enfermedades. Entre
ellas se citan cifras como: el tabaquismo 14%; el
alcoholismo 4.8%; las neoplasias 3.3%, la EPOC, el
asma 5.6%; las enfermedades hematologicas 2%,
las enfermedades autoinmunes 3.3%, la diabetes
3%, la Enfermedad Renal Croénica (ERC) 1.2%. El
tabaquismo se presenta mas frecuentemente asocia-
do a la forma pulmonar, a diferencia de las enferme-
dades autoinmunes y hematologicas que se presen-
taron como formas miliares y en los pacientes con
VIH suele presentarse como formas mixtas.
Actualmente se conoce que la diabetes por si misma
es un factor de riesgo para la TB Pulmonar (TBP),
aumenta el riesgo cuatro veces en comparacion con
los pacientes no diabéticos. Se calculan mas de 14
millones de personas viviendo con la coinfeccion;
el 30% de las muertes de SIDA estan relacionadas
con TB y el 6% de las muertes de pacientes con TB
estan relacionadas con VIH. Actualmente, el SIDA
es el principal factor predisponente para desarrollar
TB en el mundo en general“”.

Las manifestaciones clinicas se clasifican uni-
versalmente como pulmonares y extra pulmona-
res® en esta ultima las formas mas frecuentes son
la ganglionar (40%), pleural (20%), la genitourina-
ria (15%), la osteoarticular (10%), la meningea
(5%), seguida por gastrointestinal (3.5%), pericar-
dica (2%) y miliar (8%)®.

El diagnostico se realiza principalmente con la
deteccion de la micobacteria, que puede ir desde la
baciloscopia hasta la deteccion de su material
genético por PCR, sin embargo las técnicas mas
novedosas requieren de grandes laboratorios para
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su aplicacion. La baciloscopia, es el método mas
antiguo, econdmico y usado, por su sencillez, efi-
ciencia y bajo costo. Una de las debilidades de esta
técnica es su baja sensibilidad en muestras aisladas
0 Unicas, que hace que la gran mayoria de los casos
que se detectan por esta técnica sean bastante avan-
zados. Asi, la no observacion de BAAR en una
muestra clinica no descarta el diagndstico, ya que la
concentracion mas baja de microorganismos que se
puede detectar es de 10.000 bacilos/ml de esputo. La
sensibilidad varia, es elevada (80-90%) si se esta
ante una TB con patron radiolodgico cavitario, pero
decrece claramente en las TB que solo tienen infil-
trados (50-80%) y, sobre todo, en las que se presen-
tan como formas nodulares o pleurales (<50%). La
especificidad de la baciloscopia es muy elevada®.

El cultivo es uno de los métodos mas efectivos
para la deteccion y representa el estdndar de oro
para el diagndstico. Sin embargo, su costo y limi-
taciones como el del crecimiento més rapido de la
flora saprofita, con lo que se inhibe o dificulta el
crecimioeno o identificacion del M. tubercusosis,
motivan a que este método solo se use en casos
especiales®'?. El cultivo para M. tuberculosis esta
indicado en las siguientes situaciones: 1) En el sin-
tomatico respiratorio con baciloscopia seriada
negativa y persistencia de la sospecha de tubercu-
losis, 2) alta probabilidad de ser paucibacilar o de
estar contaminada con micobacterias saprofitas
(muestra obtenida mediante procedimientos invasi-
vos (liquidos pleural, pericardico, peritoneal y
cefalorraquideo, orina, sangre menstrual, lavados
bronquiales o broncoalveolares y jugo gastrico), 3)
la toma de biopsias con sospecha de TB, 4) estudio
de resistencia bacteriana®.

Las técnicas para deteccion de acidos nucleicos,
tales como PCR en tiempo real, Xpert MTB/RIF,
microarrays o biochips, pirosecuenciacion, entre
otras, que estan actualmente en fases investigativas
y su utilidad médica cotidiana es aun reducida.
Tanto la sensibilidad como la especificidad del
ensayo son excelentes, pero son costosas y tienen
indicaciones puntuales!”.

La terapéutica de la TB tiene algunas caracteris-
ticas especiales, es eficaz siempre y cuando exista

adherencia adecuada, se utilice en combinacion
segun los esquemas de los institutos de salud
(OMS — Ministerio del Poder Popular para la
Salud) y el tiempo sea el correcto"'>".

Para evaluar la resistencia bacteriana, como
estandar de oro se utiliza el método de las propor-
ciones de Canetti, Rist y Grosset, en el que se mide
el desarrollo micobacteriano en tubos con concen-
traciones estandarizadas de las drogas de 1* y 2%
linea. El minimo desarrollo para efectuar este
método es de 20 colonias. Un desarrollo de mas del
1% del tubo control indica resistencia bacteriana,
la limitante se basa en la obtencion de resultados en
periodos entre 60 y 120 dias"*'?.

En base a lo expuesto nos planteamos la
siguiente pregunta de investigacion: ;Existen
cambios en la incidencia de la TB en nuestro
pais, al comparar el quinquenio 2004 - 2008 con
el 2009 — 2013 en todos los grupos poblaciona-
les susceptibles a la enfermedad?. Esta investi-
gacion se propone analizar la epidemiologia de
la tuberculosis en los ultimos 10 afios de los
pacientes atendidos en el Hospital General del
Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” con la
vision planteada.

Métodos
Se disend un estudio de casos, analitico, trans-
versal y retrospectivo. La muestra fue no probabi-
listica, y estuvo constituida por el 100% de las his-
torias de pacientes mayores de 14 afios de edad, de
cualquier sexo, que fueron atendidos en el Hospital
General del Oeste “Dr. Jos¢ Gregorio Hernandez”,
de Caracas, Venezuela, durante el periodo com-
prendido entre enero de 2004 y diciembre 2013,
que cumplieran con los siguientes criterios de
inclusion: 1) diagndstico de TB en cualquiera de
sus formas clinicas, 2) prescripcion de prueba tera-
péutica con éxito, y 3) prescripcion de tratamiento
para TB en cualquiera de sus formas incluyendo la
profilaxis. Se clasificaran en dos grupos en funcion
de la fecha de atencion:
Grupo A: 1 de enero de 2004 hasta 31 de
diciembre de 2008
Grupo B: 1 de enero de 2009 hasta 31
diciembre 2013.
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La documentacion del diagnostico de TB podia
ser por a) BK positivo por coloracion de Ziehl
Nielsen (ZN), b) PCR para M. tuberculosis positi-
vo, ¢) cultivo positivo para el citado germen, o d)
prueba terapéutica positiva. También se incluiran
aquellos pacientes que recibieron quimioprofilaxis
de acuerdo a criterios internacionales de riesgo de
sufrirla. Los criterios de exclusion fueron la ausen-
cia de respuesta a la prueba terapéutica y/o docu-
mentacion de otro diagnostico que pudiera explicar
los hallazgos clinicos sugestivos de TB en ausencia
de demostracion del bacilo de Koch.

Procedimiento

Se realiz6 una revision de las historias clinicas,
basados en el registro de la unidad de tisiologia del
Hospital General del Oeste. Los valores de las
variables se recolectaron en una hoja disefiada para
ese fin, y a posterior los datos se vaciaron en una
base de datos Excel 2010.

Tratamiento Estadistico

Se realiz6 una descripcion estadistica basada en
medidas de tendencia central en las variables
numéricas (promedios y DS), y en las variables
categoricas se realizaran medidas de proporcion
(moda, proporcion o porcentaje). La comparacion
de las frecuencias de las variables se realizara entre
los periodos a través de la T de Student de dos
colas para las variables numéricas y Chi cuadrado
modificado para la muestra en las variables catego-
ricas con un nivel de significancia de p = 0,05.

Resultados

Se analizaron 475 historias médicas. lo que
representd el 100% de los pacientes tanto hospita-
lizados, como ambulatorios, que correspondieron a
241 pacientes en el grupo Ay 234 en el B. La edad
promedio del grupo total fue 38,97 + 15,97 DE
afios, con un predominio del género masculino en
60.6%. En el grupo A el promedio de edad fue de
fue de 40 = 16 DE afios y en el Grupo B 38 + 16
DE. El género correspondid a 62% de hombres en
el grupo Ay 59% en el B. La mayor parte de la
muestra pertenecid a personas que provienen de
Caracas en ambos grupos (97,5% grupo A’y 99,6%
grupo B). El estrato socioeconomico 1V de la cla-
sificacion de Graffar fue predominante y represen-
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to el 41% en el grupo Ay 73,9% en el B. Entre los
factores de riesgo socioeconémicos, el hacina-
miento predomind en ambos grupos y hubo dife-
rencia estadisticamente significativa a expensas de
mayor frecuencia en el primer grupo en tiempo.
Como modalidades nuevas del hacinamiento, apa-
recid el “Refugio Social” en 4 pacientes y la condi-
cion de reclusion carcelaria en 2 pacientes del
grupo B. Al comparar estas variables se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en el
estrato socioecondémico que se entiende como una
migracion con aumento de frecuencia al nivel [V y
el hacinamiento, el resto no fue estadisticamente
significativo (Tabla 1).

Variables Grupo A Grupo B
n n=241 n=234
Edad (afios) 40 £ 16 38116 0.249
Peso (kg+DE)* 56,0 £ 9,0 55,9+11,9 0.610
Sexo n % n %
Masculino 150 62,20% 138 59,00%  0.466
Femenino 91 37,80% 96 41,00%
Procedencia
Caracas 235 97,50% 233 99,60% 0.138
CFa“:rCaase 6 2,50% 1 0,40%
Estrato socioeconémico
I 0 0,00% 0 0,00%
I 21 8,70% 1 0,40%
[ 78 32,40% 28 12,00% 0.002
v 100 41,50% 173 73,90%
Vv 42 17,40% 32 13,70%
Factores de riesgo Psicosociales
109 45,20% 76 32,50% 0.004
Refugio social 0,40% 4 1,70% 0.351
Prision 0 0,00% 0,90%  0.466
Tabaquismo 2 0,80% 10 4,30% 0.036
Drogas 11 4,60% 5 2,10% 0,475

*: n fue de 160 para el grupo Ay 198 Para el grupo B y en los restantes
no fue referido el peso. El diagnéstico de desnutricion se cuantificéd y es
independiente del peso

Mas del 93% de ambos grupos fue venezolano.

En cuanto a la profesion u oficio, la frecuencia mas
alta fue entre los obreros en general (45,6% 5 en el
Ay 44,4% en el B), e inclusive en la division de
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especializados y no especializados, con frecuen-
cias similares en ambos grupos. Destacan las amas
de casa que también tuvieron frecuencia similar en
ambos grupos (14,5% 5 enel Ay 17% en el B).
Entre los estudiantes la frecuencia fue 9,5% en el
grupo A, pero 13,7% en el B. En el resto de los
grupos se distribuye el diagndstico en oficinistas,
jubilados y profesionales universitarios. Se encon-
tr6 un militar en el grupo B. La comparacion de
profesiones no fue estadisticamente significativa.

Sobre los antecedentes epidemioldgicos se
identificod contacto directo con tuberculosos en
2,1% y 0,9% del grupo A y B respectivamente. En
Venezuela se vacuna a los recién nacidos con la
BCG y esto se encontr6 referido en el 72,2% del
grupo Ay 82,5% del B.

Se identificaron 14,1% y 19,7% de pacientes
con enfermedad relacionada con el VIH en los
Grupos A y B respectivamente, muchos de ellos
portaban enfermedades asociadas que podemos
resumir en:

*  Grupo A: 4 pacientes tenian histoplasmo-
sis diseminada, 2 portaban sindrome dia-
rreico cronico, uno con candidiasis orofa-
ringea y encefalopatia por VIH.

*  Grupo B: 2 tenian candidiasis orofarin-
gea, y respectivamente se encontré un
paciente con toxoplasmosis del sistema
nervioso central, sindrome diarreico croni-
co y nefropatia por VIH.

En el Grupo de SIDA que recibi6é quimioprofi-
laxis, todos tenian desgaste organico, ademas de:
tres diagnosticos de histoplasmosis diseminada y
una encefalopatia por VIH.

Pocos sujetos tenian enfermedades cronicas
predisponentes a la tuberculosis (enfermedad renal
cronica, diabetes, alcoholismo, cancer o gastrecto-
mia); sin embargo, la diabetes fue la mas frecuen-
te. (Tabla 2).

La mas importante fue la desnutricion del
grupo B (26,5%) vs (12%) en el grupo A y fue la
unica variable entre los factores de riesgo estadis-
ticamente significativa (p=0,001). (Tabla 2).

En cuanto a los sintomas o signos, hubo dife-
rencia estadisticamente significativa entre todos

Enfermedad Renal Crénica 2 0,8 2 0,9 1.000

Diabetes mellitus 14 58 14 6 0.643
Alcoholismo 15 6,2 12 5,1 0.751
Desnutricion 29 12 62 26,5 0.001
Neoplasia 0O 0 0 O -
Gastrectomia 0O 0 0 O -
Otras 31 12,9 33 14,1 0.794

excepto la pérdida de peso, y los més frecuentes
para el grupo a fueron la pérdida de peso 87,6%, la
tos 74%, la hemoptisis 66%%, la diaforesis 50%.
Para el grupo B en orden de frecuencia se encon-
traron la hiporexia 92%, la astenia 91,9%, la pérdi-
da de peso 91,5% y la fiebre 90%. (Tabla 3).

Hallazgo Grupo A Grupo B

radiolégico n % n %
Normal 51 21,2 34 14,5
BNM-derrame pleural 3 1,2 4 1,7
BNM 103 42,7 103 44.01
E;::Te 27 11,2 45 192
Miliar 1 0,4 0 0
Caverna Unica 34 14,1 27 11,53
Cavernas Muiltiples 7 2,9 4 1,7
Fibrotorax 10 4,14 13 5,5
Fibrotorax - Caverna 5 2,04 4 1,7

Localizacion de lesion en Rx

Distribucion n=190 % n=200 %
Vértice 119 62,63 138 69
Otra ubicacion 71 21,57 62 31

En cuanto a los métodos diagnosticos realiza-
dos, se encontrd que la radiologia de térax fue la
mas utilizada. El hallazgo mas frecuente para
ambos grupos fue la bronconeumonia en 42,7% y
44% respectivamente. Las cavernas tuvieron
menor frecuencia de presentacion y estaban pre-
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sentes en 41 pacientes del grupo A con predominio
de la caverna tinica; y en el B 31 pacientes tenian
caverna Unica; solo 1, tenia cavernas multiples. El
derrame pleural, como manifestacion tinica, estuvo
presente en menor porcentaje en el grupo A (11%)
mientras que en el B (19%). El derrame pleural,
ademas, acompand la bronconeumonia en 1,2 y
1,7% de cada grupo. El fibrotorax y la forma miliar
tuvieron menor frecuencia y se describen en la
tabla 6. Este estudio fue normal en 51 personas el
grupo A 'y 34 del grupo B.

En cuanto a la prueba con el PPD, no se realiz6
en 127 pacientes del grupo Ay 184 del B. En aque-
llos a los que se les practico, fue positivo el 17% en
el grupo Ay 16,7% en el B.

El BK de esputo fue positivo en 167 pacientes
(69,29%), negativo en 68 pacientes (28,21%) y no
se realizo en 6 (2.48%) pacientes en Grupo A mien-
tras que en grupo B fue positivo en 149 pacientes
(63,67%) negativo en 70 (29,91%) pacientes y no
se realizo en 15 pacientes (6.41%). Estos pacientes
en que no se realizd fueron aquellos sin sintomas
respiratorios o que entraron en el programa de qui-
mioprofilaxis por la presencia de factores de riesgo.

De los BK negativos, 22 del grupo Ay 15 del
grupo B recibieron quimioprofilaxis y los restantes
de BK negativos o BK no realizados fueron candi-
datos de prueba terapéutica siendo 52 casos en
grupo Ay 70 en grupo B.

Se reportaron 30 cultivos y 24 fueron positivos,
de los cuales 4 en grupo A tenian criterio para resis-
tencia bacteriana y solo 1 en el grupo B. La enzima
Adenosindiaminasa (ADA) fue medida en diversos
liquidos corporales con sospecha diagnostica, y se
utilizé dos veces mas en grupo B (15,4%). En el
grupo A solo una medicion de ADA fue negativa
(menor a 40 u/ml como punto de corte) mientras
que en grupo B, 4 casos eran negativos. Se realiza-
ron ademas 58 biopsias 27 en el grupo Ay 31 en el
B. Solo una fue negativa y pertenecio al grupo B,
el resto en ambos grupos fueron positivas para el
diagnostico de TB.

Las biopsias positivas fueron aquellas donde se
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evidencio el BK, y fundamentalmente se encontra-
ron en pleura (66,7% en ambos grupos) y ganglio
(18,5% en el grupo Ay 20% en el B).

El diagndstico final concluyd como tuberculosis
pulmonar en 71,78% para el grupo A'y 68,37% para
el B, extrapulmonar 19,1% y 25,2% en grupo Ay B
respectivamente. Se evidencido un aumento de los
casos extrapulmonares en el grupo B. Los restantes
fueron casos de quimioprofilaxis, TB pulmonar y
pruebas terapéuticas. Los sitios mas frecuentes de
enfermedad extra pulmonar fueron la pleura y la
ganglionar en ambos grupos. Se describen también
otras formas extrapulmonares (Tabla 4).

Ubicacién extra Grupo A Grupo B
pulmonar n=46 % n=59 %
Ocular 1 2,2 1 1,6
Peritoneo 0 0 1 1,6
Pleural 32 69,6 47 79,6
Pleural-peritoneal 0 0 1 1,6
Ganglionar 6 13 6 9,8
Osea 0 1 1,6
Genitourinario 0 1 1,6
SNC 4,3 2,2 3 5,08
Miliar 1 2,2 0 0
Pericardio 2 4,3 0 0
Prostata 1 2,2 0 0
Laringe 1 2,2 0 0

De todos los pacientes que recibieron quimio-
profilaxis, en el grupo A fallecieron 4 pacientes
(VIH) mientras que en grupo B no hubo fallecidos.
En el grupo A solo 72,72% cumplié quimioprofila-
xis satisfactoriamente mientras que en el grupo B
el 93.3%. Los fallecidos estaban en el grupo de
pacientes con SIDA y la causa de muerte no se
relacion6 con la TB directamente.

De todos los pacientes que recibieron trata-
miento con diagnostico confirmado o prueba tera-
péutica, se cumplié la meta terapéutica en 77,1%
del grupo Ay 80,36% del grupo B. Los fallecidos
fueron 8,21% del grupo Ay 8,67% en grupo B; de
estos, el 50% de cada grupo eran pacientes con
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SIDA, por lo cual el fallecimiento tampoco puede
relacionarse exclusivamente con la TB, pues tam-
bién existian otras patologias asociadas. En el resto

Grupo A Grupo B ; -
Diagnéstico de. los pacwnt_es no se conoce el resultado del trata
n=241 % n=234 % miento por migracion o abandono.
Artritis Reumatoide 5 2,07 6 2,56
Hipertension Los estados comorbidos identificados en los
. 6 2,48 5 2,13 .
Arterial pacientes se resumen en la tabla 5.
Asma 3 1,24 2 0,85
Cardiopatia Discusion
. P 1 0,41 1 0,42 .
isquémica La tuberculosis es una enfermedad que ha mar-

Cardiopatias cado la historia de la humanidad. Si bien no es

isquémica e 0 0 1 0,42 ., . . .

e clara la repercusion social en tiempos antiguos, en
la actualidad se sabe que es un marcador de pobre-

Embarazo 2 0,83 0 0 ;! p

za y desigualdad social, que estad presente funda-

Lupus Eritematoso 2 0,83 2 0,85 mentalmente en los paises menos desarrollados en

sistemico pacientes sin enfermedad de base que justifique su
Esclerosis Multiple 1 0,41 0 0 presencia. En los paises del primer mundo, su
Esteatosis Hepatica 1 0,41 0 0 aumento se ha relacionado con el SIDA y con el
Cirrosis Hepética 1 041 0 0 tratamiento inmunosupresor'**.
Hepatitis C 1 0,41 0 0 , . .. .
Los avances tecnologicos, el crecimiento social,
Hepatitis B 0 0 1 0,42 el conocimiento mas profundo de esta y otras
Hepatopatia 1 0,41 0 0 enfermedades, en un pasado reciente, presagiaban
Psoriasis 1 0,41 4 17 la erradicacion de la tuberculosis en los paises en
Discapacidad vias de desarrollo; sin embargo, en allgunos paises
Intelectual 1 0,41 1 0,42 como Venezuela, luego de un maravilloso avance
Sindrome Down 1 0.41 0 0 en el control y erradicacion de la enfermedad, se ha
observado un retroceso muy preocupante y cre-
LRETEEE ! 0,41 0 0 ciente, expresado por la hospitalizacion muy fre-
Trastorno 1 0,41 1 0,42 cuente de pacientes con la enfermedad en nuestros
Pf'qu'at”co hospitales. Entender esta situacion, fue la motiva-
Lues ! 0.41 0 0 cion de esta investigacion®.
Indigente 1 0,41 0 0
Gastritis 0 0,41 2 D) Por otro lado, se sefala a nivel mundial que la
Colelitiasis 0 0 1 0.42 aparicion de SIDA y de los tratamientos inmunosu-
. ' presores es una razon de peso para el repunte mun-
Isr:ls:rfa':'ri:ca'r 0 0 1 0,42 dial de la tuberculosis. Esta situacion es una doble
Trasplante Renal 0 0 1 0.42 carga para los paises.en vias de desarrollo, pues se
aplican estos tratamientos y la enfermedad sigue
Litiasis Renal g g 2 0,85 avanzando en algunos de ellos, aumentando el ries-
Uso crénico de 0 0 1 042 go de sufrir la enfermedad.
Esteroides ’
Total 31 139% 32 12.72% El boletin situacional de la oficina de anélisis de
*: Porcentaje en relacion al total de pacientes del Grupo A Sltua(:lfm. de .Salud de la divisién de epidemiologia
**: Porcentaje en relacion al total de pacientes del Grupo B del Ministerio del Poder Popular para la Salud

(MPPS), editado en 2007, difunde y analiza la
situacion y las estrategias planificadas para la
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lucha contra la tuberculosis. Esta oficina reporta
que la clasificacion de la OPS para Venezuela es en
el Escenario 2, que corresponde a paises con inci-
dencia estimada de TB entre 25 y 50 casos por
100.000 habitantes y cobertura de DOTS mayor
del 90%%".

La frecuencia por afio de la enfermedad en
nuestro pais, sefiala un descenso progresivo desde
la década de los 40, que a partir del inicio de los
afios 80 tiende a mantener frecuencias muy simila-
res. Aunque no se precisa elevacion franca de la
citada frecuencia, lo esperado era que la disminu-
cion de esta se mantuviera en el tiempo, hecho que
no ha sucedido®”.

Para el afio 2005, se denunciaron 6.600 casos
nuevos de TB en todas las formas, lo que represen-
ta una tasa de 24,99 por 100.000 habitantes. En
2011 segiin el MPPS hay un descenso del 20% de
la morbilidad por la enfermedad, lo que no parece
corresponder con la constancia del niimero de
pacientes atendidos en los grupos estudiados, los
cuales representan dos momentos historicos dife-
rentes y recientes del pais. El MPPS registra 588
muertes por TB para el afio 2010 que corresponde
a 0,41% de la mortalidad general; donde, la canti-
dad de diagnodsticos de TB no confirmada es alar-
mante. En los adolescentes, la tltima medicion del
ministerio en el anuario de morbilidad 2011 se esti-
ma una tasa de 11.2 por 100.000 habitantes, que
nos impresiona poca en funcion del aumento que
obtuvimos en nuestra observacion®.

Si bien es cierto que al analizar la incidencia
notificada de la tuberculosis en todas sus formas
durante el periodo 1941-2004, se mantiene la ten-
dencia el descenso en dichas tasas, este es muy
pequefio al compararlo con el que se tenia en tiem-
pos pasados. Lo que se demuestra con la variacion
porcentual en 2 momentos bien marcados: el pri-
mero de 1941 a 1979, donde la variacién porcen-
tual tuvo un decrecimiento bastante significativo
(72,25%); y otro de 1980 a 2005 donde el decreci-
miento, fue en cambio, paulatino y mas desacelera-
do (11,7%)>.

Las cifras para el diagnostico de la enfermedad
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en las Américas se estiman en niumero de diagnos-
ticos de 337.400 con una tasa de 36,00 por 100.000
habitantes, con 38.100 asociados a VIH que corres-
ponde a un octavo de la cifra, El aporte de esta
region a la carga mundial de TB es tan solo del
3,2% de TB todas las formas. Sin embargo y acor-
de a las estimaciones, América es la segunda
region del mundo con mayor proporcion de casos
nuevos de TB infectados con el VIH y muertes
debidas a la coinfeccion TB-VIH. Datos de espe-
cial importancia porque son los que sefialan cual
sera el comportamiento futuro de la enfermedad y
esto es lo que analizamos en esta investigacion®?.

Estas cifras son mejores que las observadas en
el resto de las areas analizadas por la OMS; sin
embargo, para las metas del Milenio deben mejorar
mucho mas. La incidencia mas alta de todas las
formas de la enfermedad en América, se encuen-
tran en Haiti, Bolivia, Pert, Ecuador, Guayana y
Republica Dominicana; todos ellos constituyen
inmigrantes frecuentes a nuestro pais por lo que la
vigilancia epidemiolégica debe profundizarse. De
hecho, la meta que se planted de disminuir al 50%
la prevalencia al 2015 respecto a la de 1990 ya fue
alcanzada en la region de las Américas por algunos
paises; sin embargo, la excepcion en la region
corresponde a Uruguay, Belice, Venezuela, Gua-
temala, Paraguay y Guyana, quienes no lograran
cumplir con el indicador referido de mantener la
magnitud de su actual tendencia®’.

Al igual que el resto de América el predominio
en esta investigacion fue en los hombres y corres-
ponden al grupo de personas en edad econdmica-
mente productiva. Aqui el trabajo en la erradica-
cion de la enfermedad es importantisimo, debido a
que el predominio de edad y género pertenece a los
dos grupos, y puede dibujar lo que sera el futuro de
no actuar sobre ellos, que se puede resumir en la
profundizacion del circulo de la pobreza, el cual no
solo afectara al individuo y a su familia, sino tam-
bién a la sociedad que lo cobija, en la cual no podra
aportar su optimo esfuerzo para el progreso media-
to de la sociedad.

Una de las explicaciones probables del descen-
so ineficiente de la enfermedad es el cambio de los
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estratos socioecondmicos donde aumentd en gran
magnitud el estrato IV del 41% al 73,9% que en la
calidad de vida. Debe recordarse que esta asocia-
cion es representativa de los paises del tercer
mundo.

En cuanto a los pacientes atendidos fueron en
ambos grupos predominantes del area metropolita-
na de Caracas, lo que es esperable y ademas exis-
ten servicios especializados en tisiologia donde se
atiende directamente al paciente, lo que redunda en
su beneficio.

El mayor riesgo social lo represento el hacina-
miento que se mantuvo con elevada frecuencia en
ambos grupos, aunque fuese menor en el grupo
mas reciente. Ademas, aunque solo en 4 pacientes,
apareci6 una variable nueva que es la condicion de
“Refugio Social” que consisti6 en mantener la
vivienda en comun con otras personas en espera de
la asignacion de una nueva vivienda debido a la
pérdida de esta por causas de desastres naturales.
Estos 4 pacientes son la punta del iceberg de una
realidad oculta, debido a que ellos también repre-
sentan una condicion de hacinamiento indirecta, y
se mantienen en contacto con multiples personas
que dependiendo del momento diagnostico pueden
o no ser seguidas adecuadamente para evaluar el
contagio de la enfermedad. Deben pautarse estrate-
gias para dar seguimiento a esta variable en todas
las unidades de tisiologia del pais, ya que represen-
to una situacion nacional.

Sobre las profesiones de los pacientes hay
varios datos que llaman la atencion. Las amas de
casa se mantienen en una frecuencia casi constante
en ambos grupos. Esto es de vital importancia,
debido a que ellas son el sostén de la familia y con-
tactan con ella constantemente. Por lo tanto esa
constancia numérica, significa que el trabajo edu-
cativo y de atencion en salud ha sido insuficiente
para lograr mejorar la salud de la mujer y madre de
las zonas estudiadas. De especial alarma, es el
incremento en la frecuencia de los estudiantes
afectados, estos subieron en frecuencia del 9,5% al
13,4%, que es suficientemente grave, pues en el
sitio donde se desenvuelven, la potencial disemina-
cion de la enfermedad es inmensurable y sus con-

secuencias sociales son graves pues seran muchas
familias afectadas por la enfermedad.

Los obreros tanto especializados como no espe-
cializados, tuvieron la mayor frecuencia, pues ellos
contactan y diseminan la enfermedad, y reflejan
ademas las pésimas condiciones de salud de estos
trabajadores.

Aunque en poca frecuencia, hay que sefialar que
profesionales universitarios en ejercicios de diver-
sas profesiones tuvieron el diagnostico.

No podemos olvidar la evidencia de la enferme-
dad en recintos carcelarios. Un paciente, es un
potencial multiplicador en un sistema nosocomial;
mas aun, conociendo que en nuestro pais, las enfer-
medades respiratorias son una de las 3 causas mas
importantes de enfermedad de esta poblacion y del
pésimo sistema de salud que los atiende. En el resto
de los paises, existe un gran esfuerzo para hacer el
diagnostico eficaz y evitar las consecuencias socia-
les y personales de estos individuos® 272230,

Lo anteriormente comentado es realmente alar-
mante, porque menos del 2% reconoci6 haber teni-
do algtin contacto conocido por TB; lo que quiere
decir que probablemente existen personas sintoma-
ticas y baciliferas sin precaucion alguna y en con-
tacto con personas de riesgo, tal y como se
demuestra en los pacientes estudiados. De igual
forma, la inutilidad del uso de la BCG quedd
demostrado al encontrar que por lo menos el 72%
y 82% de grupo A y B respectivamente recibieron
la vacuna y poseen la enfermedad; por lo tanto,
esta conducta debe ser revisada tal y como lo refie-
ren los hallazgos internacionales®".

El tabaquismo aument6é y obtuvo significancia
estadistica en la comparacion; a expensas de ese
aumento, es importante sefialar que se encontr6 en el
grupo mas reciente. Este analisis es importante por-
que conlleva no solo a mayor morbilidad pulmonar,
sino que aumenta el riesgo de muchas otras patolo-
gias de importancia internacional como la enferme-
dad cardiovascular y el cancer entre algunas.

La frecuencia de enfermedades relacionadas
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con el SIDA fue del 14% en el grupo Ay en el B
19%, lo que sefiala que no existe gran crecimiento
de las cifras de esta enfermedad en la frecuencia de
la TB de nuestro hospital. De igual forma, las
enfermedades como la diabetes, enfermedad renal
cronica, cancer entre otras, que son importantes en
otras latitudes, no tuvieron repercusion en la fre-
cuencia de nuestra investigacion; esto sefala, que
nuestros enfermos, son fundamentalmente por
razones socioecondomicas y educacionales; hechos
que deberian ser sencillos de revertir con estrategia
adecuadas de salud. Esto queda totalmente escla-
recido cuando el factor de riesgo médico mas
importante es la desnutricion, que estuvo presente
en el grupo A en 12% y en el B en 26,5% con una
diferencia estadisticamente significativa®".

En cuanto a los métodos diagndsticos el estudio
radiologico de torax sigue representando el método
mas importante. La presencia de cavernas se
encontr6 en ambos grupos predominantemente
como lesion inica y en menos porcentaje en caver-
nas multiples, la frecuencia fue similar en ambos
grupos, y la lesion de los vértices estuvo presente
en 119 pacientes del grupo Ay 134 del grupo B, lo
que sefiala que este patron radioldgico sigue sien-
do util en la bisqueda de la enfermedad ya que solo
una minoria no lo present6 (71 del Ay 62 del B),
los que tuvieron radiologia normal correspondie-
ron a las formas extra pulmonares puras y fueron el
21% del grupo A 'y 14%del grupo B. Los patrones
bronconeumonicos, el derrame pleural siempre han
formado parte en combinacion con las cavernas y
probablemente si fueran evaluadas por métodos
como la TC, se encontrarian areas necrotizantes no
detectables por la radiologia de térax. Sin embar-
go el analisis del resto de los parametros es sufi-
ciente para la realizacion del diagndstico, por lo
que desde el punto de vista costo beneficio, no se
justifica su uso rutinario. En esta investigacion se
implemento solo cuando fue considerado necesario
para diagnostico diferencial. Esta sistematizacion
sefiala que las pautas basicas internacionales de
diagnostico radiologico, siguen siendo ttiles y
brindan beneficios importantes®?.

El BK bien sea por la coloracion de ZN en espu-
to o en biopsia, representa la visualizacion directa
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del bacilo, dado que el cultivo es dificil y costoso
y la eficiencia de la coloracion es adecuada. Este
fue positivo en el Grupo A 69,29% y 63,67% del
grupo B. Los no bacifileros representaron el
28,21% en grupo A'y 29,91% en el grupo B. Esto
demuestra que la eficiencia diagndstica es alta, reco-
nocida en sensibilidad de 50 al 96% en las investi-
gaciones internacionales. El hallazgo sefala que la
gran mayoria de nuestros pacientes fueron bacilife-
ros, ademas de representar una forma clinica pulmo-
nar necrotizante, lo que representa también la forma
de mayor contagiosidad, que amerita la interpreta-
cion adecuada desde el punto de vista de vigilancia
epidemiologica y la base de estrategias futuras®".

La quimioprofilaxis se indic6 en 22 pacientes
en grupo A y 15 pacientes en grupo B que tenian
BK negativos, y no eran candidatos para prueba
terapéutica segin las normas, pero tenian riesgo
elevado de sufrirla®.

Debe recordarse que el PPD no necesariamente
es util y puede dar fasos positivos o negativos por
lo que su interpretacion debe ser cautelosa, ain en
situaciones especiales especiales como los enfer-
mos VIH — SIDA, y que deben agotarse los méto-
dos diagnosticos dada su susceptibilidad a la enfer-
medad®¥.

La prueba terapéutica es una necesidad ante la
clinica, en ausencia del dato duro que constituye el
BK positivo. En estos pacientes las lesiones pul-
monares suelen ser no cavernomatosas y por tanto
la dificultad de la visualizacion del bacilo. Lo
importante en esta descripcion es que para cada
grupo, apenas hay una frecuencia cercana a 10
pacientes por afilo que ameritan esta decision; es
decir que en el resto se documenta suficientemente
el diagnostico a través de otros métodos.

El alto nimero de diagndsticos comprobados y
de éxito terapéutico se debe al esfuerzo clinico
maximo de la demostracion de la enfermedad. A
pesar de que sus elementos clinicos y paraclinicos
indirectos, el BK sigue reportindose como buena
guia diagnostica. La demostracion de la enfermedad
es una necesidad, inclusive en aquellos de riesgo
alto donde deben extremarse medidas y gastos
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(otros métodos como PCR), lo que redundara en
beneficio tal y como lo demuestran algunas
experiencias extranjeras sobre todo en el area
carcelaria®.

Es de especial importancia para las autoridades
sanitarias, el remanente sin éxito por abandono de
tratamiento. Esto es significativo, tanto para el
individuo, como para el Estado, pues estos pacien-
tes se convierten en diseminadores de la enferme-
dad; ademas, seran los que faciliten la resistencia
antibiotica por haber estado expuestos tiempo insu-
ficiente a la terapéutica para lograr la curacion

Se encontraron solo 5 pacientes de toda la
muestra con BK resistente en los cultivos, (1,05%);
aunque la cantidad es baja, es igualmente preocu-
pante y deben tomarse las medidas suficientes para
evitar esta potencial complicacion, aunque algunos
de los factores de riesgo estuvieron presentes para
la resistencia en nuestra investigacion (HIV, alco-
holismo mayor de 65 afios), el seguimiento debe
ser estricto para identificarlo a tiempo®**”.

Las enfermedades respiratorias son muy
importantes en la poblacion carcelaria. En nues-
tra muestra demostramos la presencia de la TB y
debe pensarse epidemioldgicamente en su signifi-
cado. Es por eso que planteamos la urgente nece-
sidad de realizar atencion prioritaria a este grupo
poblacional.

Si bien el niimero de pacientes no demostro
un aumento importante en el tiempo; si encontra-
mos, sintomatologia mas severa y aumento en la
desnutricion utilizando similares evaluaciones
diagnosticas de los dos tiempos estudiados; esto
es de particular importancia, porque nos orienta a
la gravedad de la condicion de salud de la
Venezuela actual y nos guia a mejorar lo basico:
educacion y nutricion, para poder actuar en un
futuro mediato de forma eficiente en las enferme-
dades que nos aquejan y disminuyen nuestra
capacidad de crecimiento social como la histori-
ca tuberculosis.

Conclusiones
1. La tuberculosis es una causa frecuente y

grave de hospitalizaciéon en ambos perio-
dos estudiados.

2. La desnutricion fue mucho mas frecuente
en tiempos recientes del estudio.

3. Los métodos diagnosticos fueron eficaces
y se alcanz6 un alto nimero de diagnosti-
cos inequivocos.

4. Los estudiantes y la poblacion carcelaria
deben ser atendidos en pesquisa, educa-
cion y orientacion.

5. La infeccion por VIH en ninguna de sus
formas fue estadisticamente diferente en
los dos grupos.

6. La frecuencia de contactos conocidos es
muy baja, por lo que la frecuencia de por-
tadores que lo desconocen debe ser alta.

Recomendaciones

1. Deben implementarse medidas adecuadas
y urgentes que mejoren la calidad de la
salud del venezolano en educacion tanto
en general como en salud, atencion sanita-
ria desde la primaria para evitar la presen-
cia de la TB en cualquiera de sus formas.

2. Deben facilitarse los medios diagnodsticos
a los sistemas de atencion secundaria y ter-
ciaria para ser mas eficaces.

3. Los estudiantes, los que pernoctan en
“refugios” y la poblacion carcelaria
requieren atencion especial para evitar
tanto su enfermedad como la posterior
propagacion de muy dificil control.

4. A pesar de que la frecuencia de nuestro
estudio no fue mayor en el VIH — SIDA,
siempre debe plantearse la posibilidad del
diagndstico ante signos de alarma.

5. Debe instarse a los organismos sanitarios a
optimizar la atenciéon de la sospecha en
TBC en pacientes de la poblacion general,
pues el bajo nimero de contactos conoci-
dos es quiza la alerta mas importante que
encontramos en nuestra investigacion.
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Sindrome de Noonan

Alida M. Navas*, Kassandra Leggio**, Heider Espinel Blanco**, Whitney Thomas***

Resumen

Se presenta un caso de Sindrome de Noonan,
enfermedad genética poco frecuente con manifesta-
ciones clinicas diversas, con una caracteristica afec-
tacion cardiovascular como es la estenosis valvular
pulmonar. La paciente ingresa en insuficiencia car-
diaca y durante la observacion se detectan datos cli-
nicos tipicamente descritos en la enfermedad, tales
como talla baja, hipertelorismo, pterigium coli y
torax carinatum. Se evalia de manera conjunta con
genética y se identifican los criterios diagnodsticos.
La paciente es compensada y egresada por mejoria.

Palabras claves: Sindrome de Noonan, esteno-
sis valvular pulmonar, enfermedad genética.

Abstract

A case of Noonan's Syndrome, is reported here.
This is a rare genetic disease with diverse clinical
manifestations, with a characteristic cardiovascular
involvement of pulmonary valve stenosis.The
patient was admitted with heart failure. Typical cli-
nical features were found such as short stature,
hypertelorism, pterygium coli and thorax carina-
tum. The patient was evaluated with the genetic
specialists and diagnostic criteria were identified.

Keywords: Noonan syndrome, pulmonary
valve stenosis, genetic disease.

* Internista.

**  Residentes de postgrado Medicina Interna.

Estudiantes internos de pregrado Hospital Universitario Ruiz y Paez.
Ciudad Bolivar.

Introduccion

En 1968, Jacqueline Noonan describid por
primera vez una serie de 19 pacientes con las
caracteristicas propias de la enfermedad; fue la
primera serie publicada con pacientes de ambos
sexos, casos familiares, y cariotipo normal. El
sindrome de Noonan es una enfermedad mono-
génica de herencia autosdomica dominante y de
expresividad variable, la incidencia ha sido des-
crita entre 1/1.000-1/2.500 recién nacidos
vivos!'?.

La proporcion de casos de novo es desconocida,
la afectacion de parientes se ha observado en un
30-75% de los casos.

En esos casos predomina la transmision mater-
na (3:1) y en los casos de novo, el alelo mutado
suele ser de origen paterno®. A continuacion se
presenta un caso con manifestaciones tipicas de
ésta afeccion poco frecuente.

Paciente del sexo femenino de 47 afios, natural
de El Callao y procedente de Ciudad Bolivar, quien
consulta por presentar edema y disnea de un mes
de evolucion.

Antecedentes de importancia
Sindrome de Noonan diagnosticado hace 38
anos en la Unidad de genética de este centro.

Insuficiencia cardiaca crénica estadio C diag-
nosticada hace 4 afos en tratamiento con
Espironolactona, furosemida y Ramipril.
Fibrilaciéon auricular permanente diagnosticada
hace 4 afios sin tratamiento y sin controles médicos
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hasta la actualidad. Hospitalizada en multiples oca-
siones por insuficiencia cardiaca, ultima en el mes
de marzo del 2014.

Ginecolégicos: Menarquia a los 17 afios, eume-
norreica, inicia vida sexual a los 20 afios, 2 gesta, 2
abortos. Sin antecedentes familiares de importancia.

Examen fisico: Paciente con facies de enferma
cronica, posicion semisentada, ectomorfica. TA:
100/70 mmHg,FC: 95 lat x' FR: 18 resp x'
Temperatura: 37°C. Peso: 35kg, Talla: 140 cm,
IMC:17.1 kg /m.

Piel: morena, méculas de 1x1 cm hiperpigmenta-
das en nariz, cloasma de 2x3 cm, cicatriz vertical en
pierna izquierda de aproximadamente 8 cm de longi-
tud hipocroémica eutrofica, ausencia de vello axilar y
pubico, ufias en vidrio de reloj, pliegue interdigital
aumentado, llenado capilar de 2 segundos figura 1.

Figura 1. Pliegue interdigital aumentado

Cabeza: Normocéfalo, cara triangular, menton
prominente, cabello fino y escaso con implantacion
baja, de bordes irregulares.

Oidos: Pabellones auriculares con implantacion
baja, rotados con hélix grueso.

QOjos: hipertelorismo, desviacién antimongoloi-
de de hendidura palpebral, ptosis palpebral bilate-
ral Figura 2.

Cuello: cilindrico, corto, ancho, pterigium colli
figura 3.
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Figura 2. Se evidencia cara triangular, hipertelo-
rismo, ptosis palpebral, mentén promi-
nente, cabello fino, escaso con implan

tacion baja de pabellones auriculares,
rotados con hélix grueso

Figura 3 .Cuello cilindrico y pterigion coli

Toérax: asimétrico, petum carinatum, cifosis
toracica, hipoexpansible, ruidos respiratorios dis-
minuidos en 1/3 inferior de ambos hemitorax, sin
agregados. Figura 4.

Cardiovascular: PVY a 8cm de angulo de
Louis, apex visible, palpable en 6to espacio inter-
costal con LMC, hiperdinamico, ruidos cardiacos
arritmicos e irregulares, soplo eyectivo en foco



pulmonar grado III/VI, no se ausculta R3 ni R4.
Vascular Periférico: Pulsos arteriales de amplitud
conservada y arritmicos.

Extremidades: asimétricas, con Homan positi-
vo, Edema grado III/IV en miembros inferiores,
asimétrico, a expensas de miembro izquierdo figu-
ras.

ALIDA M. NAVAS Y COL.

Paraclinicos

ECG: Ausencia de onda P, RR irregular, sin alte-
raciones del QRS y del ST, frecuencia de 80 Ipm.

Rx de Toérax: aumento del indice cardiotoraci-
co y prominencia del cono pulmonar figura 6.

Ecocardiograma: cardiopatia valvular tipo
estenosis valvular pulmonar severa, con estenosis
funcional de tracto de salida ventricular secundaria
a hipertrofia ventricular derecha. Hipoplasia del
anillo pulmonar. Miocardiopatia restrictiva.
Disfun-cién diastdlica tipo IIIB de Nishimura.
Defecto del septum interauricular de 7mm, tipo
fosa oval, con cortocircuito de derecha a izquierda,
derrame pericardico leve. Esclerosis valvular gene-
ralizada, regurgitacion tricuspidea y mitral severa.
hipertension pulmonar moderada. Funcion sistoli-
ca del ventriculo derecho deprimida. evaluacion
valoracion conjunta con Cardiologia y genética se
plantean los siguientes diagnosticos:

- Sindrome de Noonan.

- Insuficiencia cardiaca estadio C.

(AHA/ACC) NYHA 1V/IV.

- Estenosis pulmonar severa.

- Hipertrofia ventricular derecha.

- Comunicacion interauricular tipo fosa

oval, con cortocircuito derecho izquierda

-  Hipertension pulmonar moderada.

- Trastorno del ritmo: Fibrilacion auricu-

lar permanente con respuesta controlada.

- Trombosis venosa profunda.

Discusion

Aproximadamente el 50% de los casos de
Sindrome de. Noonan son debidos a mutaciones de
tipo missense en el gen PTPN11. Estas mutaciones
producen hiperactivacion de la proteina que codifi-
ca el gen, una tirosina fosfatasa citoplasmatica
SHP2. Esta proteina interviene en la via de sefiali-
zacion intracelular RASMAPK, la cual participa en
el control del crecimiento, diferenciacion, migra-
cion y apoptosis celular. Diferentes estudios sefa-
lan la existencia de mutaciones en otros genes de
esta via en pacientes con Sindrome de Noonan: gen
RAF1 (3-17%),gen SOSI1 (10%) y KRAS (<5%)%*.

Entre las manifestaciones clinicas descritas,
cabe mencionar talla baja, cardiopatia, dismorfia
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SINDROME DE NOONAN

facial, cuello corto, pterigium colli y alteraciones
esqueléticas. Otras alteraciones observadas son
diatesis linfatica o hemorragica, retrasopsicomotor
o mental, alteraciones oculares y criptorquidia”.

Criterios Diagndsticos de Sindrome de
Noonam®

Criterios mayores

1- Cara tipica: hipertelorismo, desviacion
antimongoloide de fisuras palpebrales,
epicantus, pabellones de implantacion baja
y rotada.

2- Estenosis valvular pulmonar, miocardio-
patia obstructiva, alteraciones electrocar-
diograficas como complejos QRS anchos
con patron predominantemente negativo
en ejes precordiales izquierdos.

3- Talla baja por debajo del percentil 3

4- Petum carinatum/excavatum

5- Pariente en primer grado afecto

6- Tener los siguientes hallazgos:
Criptorquidia- Retraso mental- Displasia
linfatica.

Criterios menores

1- Cara sugestiva

2-  Otras alteraciones cardiacas

3- Talla por debajo del percentil10
4- Torax ancho

5- Pariente primer grado sugestivo
6- Uno de ellos

El diagnostico definitivo se hace si el paciente
tiene 2 criterios mayores, 1 mayor y 2 menores 6 3
menores.

En el seguimiento y manejo de estos pacientes
se debe considerar examen fisico y neuroldgico
completo, comprobacién de percentiles de creci-
miento segin tablas especificas, estudio genético
(cariotipo y estudio molecular si es posible seglin
estrategia diagnodstica, al menos exones 3, 8, 9y 13
del gen PTPN11). De igual modo evaluacion car-
diolégica (ecocardiograma y electrocardiograma),
oftalmologica y auditiva.

Adicionalmente realizar estudios de coagula-
cion, ecografia renal, exploracion clinica y radiolo-
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gica de columna y caja toracica, evaluacion de des-
arrollo psicomotor / mental y asesoramiento genéti-
co. Esta enfermedad suele ser de buen prondstico y
la mortalidad ocurre por falla cardiaca y arritmias®.

Conclusiones

El caso presentado cumple con la mayoria de
los criterios diagndsticos mayores, la cardiopatia
esta presente en el 50-80% de los pacientes”. La
cardiopatia tipica es la estenosis valvular pulmonar
con displasia valvular (20-50% de los casos), tal
como se evidencid en el presente caso. El pronds-
tico guarda relacion directa con el grado de afecta-
cion cardiaca.
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