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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, acompana-
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 nimero 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, tamaiio 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 acompafado de la version electronica del Articulo
en un CD para todos los articulos. Todas las tablas y
figuras deben ser reportadas en el texto y organizadas
en numeros arabigos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:

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

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

Introduccion: Sin largos recuentos historicos ni biblio-
graficos, debe contener el fundamento logico del estu-
dio u observacion y mencionar las referencias estricta-
mente pertinentes.
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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 niimeros 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 continuacién del texto al cual
hacen referencia, identificadas con numeros arabigos.
Esto es valido también para los Graficos, los cuales no
deben repetir resultados de las Tablas ni viceversa.

Las ilustraciones deben estar dibujadas o fotografiadas
en forma profesional e identificadas con 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, seglin el sistema internacional de unidades (SI).
No utilizar mas de 8 tablas, ilustraciones o fotografias.
Discusién: 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.

Direccion: Para solicitud de separatas y envio de
correspondencia.

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

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

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

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

Los trabajos podran ser sometidos a revision de arbitros
cuando el Comité Editorial lo estime pertinente. A peti-
cion del autor, éste podra corregir las pruebas de pagi-
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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. Como citar recursos electrénicos: (Consulta 30
de mayo de 1997). http://www.ub.es/biblio/citac-chtm
A. Estival iEstivill(g).fbd.ub.es) y C. Urbano (urba-
no@fbd.ub.es) Ecola Universitaria Ajordi Rubio i
Balaguer de biblioteconomia i documentacio.

Ejemplos de citas usadas con mayor frecuencia:
4.1. Articulos de revistas 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 llevé a una excepcional pléyade de médicos, a
la necesidad de promover la doctrina de la Medicina Interna, para conocerla ampliamente y consolidarla tanto en el gremio
médico como en la comunidad.

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

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

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

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

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



EDITORIAL

Med Interna (Caracas) 2015; 31 (3): 116 - 118

La formacion en Investigacion Clinico-Epidemiologica:
una necesidad y un reto de la SVMI

Mariflor Vera*

Producto de la cooperacion internacional con
respecto a personal capacitado, al apoyo de las
industrias farmacéuticas y a la estabilidad politica
en algunos paises, y a pesar de las tendencia auto-
ritarias en otros, en los ultimos 40 afos se han con-
ducido mas estudios clinicos en América latina.

Al revisar la produccion cientifica en las univer-
sidades venezolanas, se nota que ha estado estrecha-
mente ligada a la produccion de tesis para obtener el
grado académico en los estudios de posgrado, maes-
tria y doctorado en las diferentes areas del conoci-
miento, y a los trabajos de ascenso en el escalafon
para el personal docente de las universidades.

En los posgrados del area de ciencias de la
Salud en las diferentes universidades del pais exige
que sus estudiantes presenten un Trabajo Especial
de Grado (“tesis”), antes de finalizar su especiali-
dad, para optar al grado académico. Hasta princi-
pios de la década de los 90, en algunos posgrados
clinicos, se podia obtener el titulo académico (uni-
versitario) con la presentacion de un caso clinico
raro o una monografia. Posteriormente esto cambio
y hubo un descenso en la cantidad de egresados
con titulo académico. Sabemos que se puede obte-
ner el titulo de la especialidad médica asistencial
que otorga el Ministerio de Salud a través de la ins-
titucion en la que se realizo la residencia de posgra-

* Médico Internista, Coordinadora Programa de Apoyo Metodologico/Esta-
distico de la SVMI.
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do al culminar el periodo de entrenamiento progra-
mado y que no exige la presentacion de una Tesis
o un Trabajo Especial de Grado (TEG).

Con el tiempo y a pesar de esto, la cantidad de
egresados que solo tienen titulo asistencial ha ido
disminuyendo paulatinamente en muchas de nues-
tras sedes de posgrado, gracias a la creacion de line-
as de investigacion en algunas disciplinas, a los cur-
sos de formacion de tutores y a la introduccion, en
la carga académica obligatoria, de cursos o materias
dirigidas a la elaboracion del Trabajo Especial de
Grado, como es el caso de muchos posgrados médi-
cos y quirtrgicos de la Universidad de Los Andes
(ULA). A través del Laboratorio Multi-disciplinario
de Investigacion Clinico-Epidemiolégica (Lab-
MICE) de la ULA se han dictado 53 cursos, cada
vez mas pragmaticos, con menos contenido teérico
y de duracion variable. El objetivo fundamental del
curso es que el residente de posgrado tenga las
herramientas y elabore su protocolo de investiga-
cion con una calidad aceptable, el cual debe pre-
sentar como requisito para aprobar el curso y que
posteriormente ejecute la investigacion, elabore y
presente su Trabajo Especial de Grado (‘tesis’) para
optar al grado académico de Especialista. De esta
manera se ha logrado mejorar la cantidad y en
muchos casos la calidad de los TEG en los posgra-
dos médicos y quirargicos en la Facultad de
Medicina de la Universidad de los Andes.

Por su parte, las sociedades cientificas, y en
particular en la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna (SVMI) hemos establecidos en nuestras



reuniones académicas periddicas un espacio para la
presentacion de trabajos cientificos con premiacion
para los mejores trabajos como incentivo a la pro-
duccion cientifica en esas areas; pero la calidad de
muchos de los trabajos que se presentan deja
mucho que desear. Lo podemos evidenciar cada
vez que se evaluan los trabajos que se presentan en
la seccion de Trabajos Libres del Congreso
Venezolano de Medicina Interna, en las que he
tenido en los ultimos afios responsabilidad como
evaluador, asi como en algunas de las Jornadas de
Egresandos de los posgrados de Medicina Interna
organizadas cada afno por la Sociedad Venezolana
de Medicina Interna (SVMI) a nivel regional.

Dentro de esta perspectiva, tomando en cuenta
la experiencia con los posgrados clinicos de la
Facultad de Medicina de la ULA y en concordan-
cia con “la mision de la SVMI de promover y con-
solidar el desarrollo de la Medicina Interna en
Venezuela en sus aspectos asistenciales, docentes,
de investigacion y politico-sociales”, la Junta
Directiva Nacional de la Sociedad bajo la presiden-
cia del Dr. Mario J. Patifio Torres, establecid desde
el afio 2011 la realizacion un taller de metodologia
de investigacion en el congreso nacional de cada
aflo, de 4 horas y como un abre boca para captar
médicos interesados en realizar investigacion clini-
ca. Desde el ano 2014 se ofrece a las diferentes
coordinaciones de posgrado de Medicina Interna
del pais, un taller para residentes y profesores, de
forma gratuita en la ciudad de Caracas, y desde
este aflo también en el interior. Todo esto como
parte del Fondo de apoyo a los Posgrados de
Medina Interna, a través del programa de Apoyo
Metodologico y Estadistico que tiene la SVMI.
Hasta ahora se han realizado 7 talleres en los que
se proporcionan las herramientas para lograr que
proyecten su trabajo de investigacion de la mejor
manera posible y con la menor cantidad de sesgos.

Igualmente, la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna, a partir de este afio y en concor-
dancia con lo aprobado en la Asamblea General
Ordinaria de la SVMI realizada en el marco del
Congreso Nacional 2015, estd solicitando a los
autores de los Posters que se presentan en la sec-
cion de Trabajos Libres del Congreso Nacional, el
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envio del resumen del mismo para ser publicado a
través de un enlace desde la pagina web de la
Sociedad, como otra manera de incentivar la pro-
duccion cientifica en los estudiantes de pregrado,
médicos generales, residentes de posgrado de
medicina interna y profesores a nivel nacional.

A pesar de las oportunidades y los esfuerzos que
se estan realizando, es poco lo que llega a publicar-
se en revistas de mediana o alta calidad por parte de
nuestros egresados de posgrado de Medicina
Interna. Muchos de los TEG quedan en los archivos
de las bibliotecas de nuestras universidades y en
algunos casos ni se consultan como antecedentes
pertinentes de la investigacion que estén realizando
en un momento dado. Existe una resistencia a escri-
bir y comunicar lo que se hace y los hallazgos de las
investigaciones que realizan nuestros egresados.
Quizas como secuela del Sindrome TMT (Todo
Menos Tesis) o porque la conversion del trabajo in
extenso a las normas de una revista, supone una
carga extra de trabajo para el residente y el tutor.
Aun asi, existen residencias de posgrado, como la de
Ortopedia y Traumatologia de la ULA (asiduos par-
ticipantes del curso académico anual que imparte
Lab-MICE desde hace aproximadamente de 30
afios), que exige a sus residentes una version del
TEG adaptada a las normas de una revista de la
especialidad como requisito para la presentacion
publica del mismo. De esta manera han logrado
obtener al menos un premio cada vez que presentan
los TEG de los recién egresados en el concurso de su
reunion anual.

En las condiciones actuales de desarrollo de
nuestro pais y con la desinversion en el campo de
la investigacion cientifica debida a la modificacion
de la Ley Orgénica de Ciencia y Tecnologia, apro-
bada por el Ministerio de Ciencia y Tecnologia en
2010, que prohibe a empresas privadas contribuir
econdmicamente en los planes y proyectos cientifi-
cos en universidades e institutos, son menos los
recursos financieros para realizar cierto tipo de
estudios que requieren de una inversién econémica
que no pueden cubrir nuestros residentes. Esto
pudiera tener un impacto negativo en la produccion
cientifica a nivel de nuestros posgrados, pero tene-
mos a la mano disefios de investigacion clinica que

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 31 (3) - 2015 PAGINA 117



LA FORMACION EN INVESTIGACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA:

UNA NECESIDAD Y UN RETO DE LA SVMI

en general requieren de bajo presupuesto y que se
adaptan muy bien al quehacer médico diario en
nuestros hospitales, y en tiempos de crisis, la crea-
tividad es una herramienta para salir adelante y
superar las dificultades.

Para finalizar debemos tener claro que la can-
tidad y calidad de ensayos clinicos, refleja el
grado de desarrollo de la investigacion clinica y
la calidad de la asistencia de los servicios de
salud de un pais. Las actividades que realiza la
SVMI en pro de mejorar la investigacion clinica
en los posgrados de Medicina Interna es uno de
los aportes mas importantes para con los venezo-
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lanos; la formacion de profesionales de alta cali-
dad en nuestra especialidad. El camino es tortuo-
so y esta lleno de dificultades pero la meta por la
que no se trabaja dificilmente se alcanza. Es
necesario entonces, sumar esfuerzos, trabajar en
equipo, promocionar la investigacion clinica a
nivel de nuestras sedes de posgrado de Medicina
Interna, y motivar a nuestros residentes y profe-
sores para que hagan mas y mejor investigacion,
puesto que en la era del conocimiento, la tecno-
logia y la globalizacion, un pais que no desarro-
lle la ciencia y la tecnologia como campos que
permitan progreso de la sociedad, se quedara
estancado.
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Deficiencia de hierro y/o anemia en la insuficiencia cardiaca,
Jtratar o no tratar?

José Idefonzo Arocha Rodulfo’, Pablo Amair M., José Andrés Octavio‘, Trina Navas Blanco’

Resumen

El déficit de hierro con o sin anemia estd sien-
do reconocido cada vez mas como una comorbili-
dad importante en los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca (IC). Aunque la deficiencia de hierro es
facilmente diagnosticada por medio de dos marca-
dores (ferritina sérica y saturacion de transferri-
na), es subdiagnosticada en estos pacientes y
pudiera afectar hasta el 50% de los mismos. Aun
antes del inicio de la anemia, los pacientes con IC
y déficit de hierro muestran disminucion en el ren-
dimiento fisico y cognitivo con una mala calidad
de vida. Mas aun, la deficiencia de hierro es un
factor de riesgo, independiente de la anemia, de
evolucion desfavorable (muerte o trasplante cardi-
aco) en los pacientes con IC cronica. Varios estu-
dios aleatorios controlados han mostrado mejoria
en la capacidad de ejercicio, clase funcional de la
New York Heart Association y calidad de vida
luego de la correccion del déficit de hierro.
Diversos factores contribuyen al desarrollo de este
déficit, incluyendo edad avanzada, falla renal,
hemodilucion, inflamacion cronica y severidad de
la IC. Una variedad de mecanismos se han postu-
lado para explicar la asociacion de déficit de hie-
rro e IC y su correccion, como un blanco terapéu-
tico, esta ganando una mayor atencion.

Palabras clave: deficiencia de hierro, anemia,
ferritina, insuficiencia cardiaca.
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Abstract

Iron deficit with or without anemia is being
increasingly recognized as an important comorbi-
dity in patients with heart failure. Although iron
deficiency is easily diagnosed with two biomarkers
(serum ferritin and transferrin saturation), it is
underdiagnosed in these patients and could affects
up to 50% of them. Even before the onset of ane-
mia, heart failure patients with iron deficiency
have decreased physical and cognitive performan-
ces and a poorer quality of life. Moreover, iron
deficiency is a risk factor, independent of anemia,
of unfavorable outcome (death or heart transplan-
tation) in patients with chronic heart failure.
Several randomized controlled studies have shown
improvement in exercise capacity, New York Heart
Association functional class and quality of life
after correction of iron deficiency. Different fac-
tors contribute to the development of iron defi-
ciency, including increasing age, renal insuffi-
ciency, hemodilution, chronic inflammation, and
heart failure severity. A variety of mechanisms
have been implicated in the association between
iron deficiency and heart failure, and its correction
as a therapeutic target in these patients is gaining
increased attention.

Key words: iron deficiency, anemia, ferritin,
heart failure.

Introduccion

En la ultimas dos décadas se ha logrado un
avance impresionante en la compresion de la fisio-
patologia y progresion de la Insuficiencia Cardiaca
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(IC) visto el reconocimiento de una serie de anor-
malidades neurohormonales, inmunologicas y
metabolicas que tienen lugar durante la historia
natural de este sindrome y entre ellas, ultimamente
se han destacado la anemia y la falla renal como los
principales protagonistas que conducen a desenla-
ces adversos. La emergencia del Sindrome
Cardiorrenal-Anemia (-CRAS-) no es mas que la
representacion de un menage a trois perverso
donde la falla primaria de un 6rgano, bien del cora-
z6n o en el rindn, conduce al deterioro en la fun-
cion del otro”. Mas aun, la presencia de anemia o
falla renal incrementa la morbilidad y mortalidad
en los pacientes con IC sugiriendo que existe un
malfuncionamiento en los mecanismos de defensa
integrados en el proceso de la IC, Enfermedad
Renal Croénica (ERC) y anemia (Figura 1), donde
cada uno de estos actores agrava la condicion del
otro®. Por consiguiente, la correccion de la anemia
o del déficit de hierro es un factor primordial en
modificar la severidad y el prondstico de la IC en
razon del papel fundamental del hierro en una serie
de mecanismos que seran discutidos mas adelante.

Insuficiencia cardiaca

Falla renal Activacién de SRAA, SNS y AVP Inflamacién

W Perfusion renal
Citocinas
Produccién EPO

WP, peritubul
¥ Flujo sanguineo renal peritubular onibilidad de hierfo

Eritropoyesis Eritropoyesls )
Sobrecarga produccion Epo ¥ Vida media de eritrocitos
liquido

Hemodilucién Eritropoyesis

Anemia

Palazzuoli A etal. Ther Clin Risk Management 2014:10 641-650

En consecuencia, en el manejo del paciente
con IC se impone no solo un control estricto de
la funcion cardiaca (por la ecocardiografia bidi-
mensional y la determinacion del péptido natriu-
rético auricular) sino también el seguimiento de
la funcion renal (tasa de filtracion glomerular
estimada, -TFGe-) y de las variables hematologi-
cas (especialmente ferritina y saturacion, o
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determinacion de hemoglobina en caso de no
disponer de las dos anteriores).

Déficit de hierro versus anemia como varia-

bles de prediccion

Hasta hace pocos afios se consideraba a la ane-

mia, segin la definicion por la Organizacion
Mundial de la Salud®, como los valores de hemo-
globina <13 g/L en el hombre y <12 g/L en la mujer,
como la variable de prediccion mas poderosa gra-
cias a las series publicadas de estudios de observa-
cion y por la creencia de que la funcion principal
del hierro era la formacion del hem, el componente
de carga de oxigeno de la hemoglobina. Sin embar-
go, dos recientes descubrimientos conllevaron a un
cambio radical en este paradigma“**:

1. El descubrimiento del sistema hepcidina-
ferroportina: la primera es una hormona
polipeptidica de 25 aminoacidos que se sin-
tetiza principalmente en el higado y cuyo
blanco es la ferroportina, que es un trans-
portador cuya funcion es extraer al hierro
fuera de la célula. Este exportador de hierro,
es una proteina transmembrana que se
expresa en las células de todos los tejidos
que movilizan hierro. En estas células, la
exportacion de hierro es proporcional a la
concentracion de ferroportina. La ferropor-
tina es el receptor de la hormona hepcidina
y cuando esta se une al receptor, provoca su
internalizacion y degradacion intracelular
con lo que se reduce su expresion en la
membrana y en consecuencia la capacidad
de las células de exportar hierro.

2. El conocimiento de otras funciones meta-
bolicas del hierro ya que muchas biomo-
léculas presentes en ellos, como la mioglo-
bina, citocromos y algunas enzimas
requieren hierro en su estructura para ser
metabodlicamente activas.

Tradicionalmente, el déficit de hierro solo era
etiquetado como clinicamente relevante en presen-
cia de anemia. Sin embargo, la vision actual impe-
rante es considerar a la anemia mas bien el fin de
un proceso que se inicia mucho antes con la deple-
cion gradual de los depositos de hierro con expre-
sion clinica manifiesta en la capacidad fisica y la
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tolerancia a las actividades cotidianas®. Ver
Figura 2.
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En resumen, para la ocurrencia de anemia es
necesaria la existencia del déficit de hierro, pudien-
do estar presente con o sin anemia.

Déficit de hierro/anemia en la insuficiencia
cardiaca

La anemia como comorbilidad se encuentra fre-
cuentemente en numerosas condiciones cronicas,
asociandose también a la IC; su incidencia y preva-
lencia han sido estudiadas en analisis retrospecti-
vos, como el ensayo Studies of Left Ventricular
Dysfunction (SOLVD)” donde al ingreso, solo
18,4% eran portadores de anemia y dicho porcen-
taje se incremento en 9,6% adicional en el primer
afio del estudio. En el Valsartan in Heart Failure
Trial (Val-HeFT)®, la prevalencia al ingreso fue
del 23% y la anemia de nueva aparicion durante el
estudio fue observada en 16,9% de los participan-
tes; mas aun, en aquellos pacientes anémicos o no
que tuvieron incremento en la concentracion de
hemoglobina hubo una menor ocurrencia de even-
tos. En el estudio Carvedilol or Metoprolol
European Trial (COMET)?, 15,9% de los pacien-
tes fueron diagnosticados como anémicos a su
ingreso al estudio y 14,2% de los participantes des-
arrollaron anemia durante el primer afio de obser-
vacion. Al cabo de cinco afios de seguimiento, la
anemia de nuevo inicio se diagnostico en 27,5% de
la poblacion del estudio. Durante el periodo de
observacion, la mortalidad total, la muerte u hospi-

talizacion y la hospitalizacion por IC fue significa-
tivamente mas elevada (p<0,0001 para cada varia-
ble) en los anémicos en comparacion a los pacien-
tes no anémicos.

En el meta andlisis de Groenveld y colaborado-
res!” que incluyd a 153.180 pacientes con IC,
reportados en 34 estudios publicados entre 2001 a
2007, la prevalencia calculada de anemia fue del
37,2% (10-49%); una cifra similar se obtuvo en el
registro Study of Anemia in a Heart Failure
Population (STAMINA-HFP)"" con 34%.

Es necesario tener en cuenta que la variabilidad
en las cifras estimadas de prevalencia es parcialmen-
te atribuible a las diferentes definiciones de anemia,
asi que mientras los pacientes en fase aguda de des-
compensacion de la IC experimentan mas anemia
por dilucion, ello aumentaria la prevalencia.

En cuanto a la edad, los pacientes con IC y ane-
mia tienden a ser de mayor edad que su pares no
anémicos?; ademas, por debajo de los 55 afos, no
hay diferencia en la incidencia de la anemia?.

En relacion al estatus de la funcion sistolica,
una gran proporcion de los estudios de prevalencia
se han practicado en poblaciones con funcion sis-
tolica reducida. En cuanto a la IC con funcion sis-
tolica preservada, en los datos del estudio
SENIORS", llama la atencion la reducida propor-
cion de pacientes anémicos (10%); sin embargo,
¢stos mostraron un mayor riesgo de alcanzar un
punto final primario y luego del ajuste por multi-
ples variables, la cifra de hemoglobina permanecio
como una variable independiente de desenlaces
primarios en esta cohorte (HR 0,94 por incremento
de 1 g/dL, IC 95% 0,89-0,99, P=0,017).

Las pautas vigentes"*'® para el tratamiento de la
IC reconocen que la deficiencia de hierro es una
comorbilidad comun y clinicamente relevante en el
manejo de estos pacientes por estar asociada a
mayor deterioro en la capacidad funcional, en la
calidad de vida y mortalidad més elevada, indepen-
dientemente de la presencia de anemia, razoén por
la cual su correccion debe ser considerada como un
atractivo objetivo terapéutico. Sin embargo, la
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escasez de evidencias solidas que confirmen el
beneficio de la restitucion de hierro no esta dispo-
nible hasta el momento.

Fisiopatologia de la anemia en la IC

Es importante considerar que es una entidad
multifactorial donde diversos mecanismos se sola-
pan con mayor participacion de uno que otros de
acuerdo a las alteraciones subyacentes” (Figura 3).
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En tal sentido se han descrito las siguientes

variables™*>'"'¥:

a. Inhibicion de la sintesis de la eritropoyeti-
na enddgena.

b. Resultante de la terapia con inhibidores
del sistema renina angiotensina (IECA o
BRA), aunque este aspecto es muy discu-
tible y la evidencia es circunstancial.

c. Deterioro en la produccion de la eritropo-
yetina secundaria a dafio o insuficiencia
renal.

Hemodilucion.

e. Deficiencia funcional de hierro y/o abso-
luta de hierro

f.  Deterioro en la absorcion y/o metabolismo
de la vitamina B12 y folatos.

g. Incremento en citoquinas inflamatorias,
especialmente el factor alfa de necrosis
tumoral y la interleuquina-6, las cuales se
sabe que suprimen la eritropoyesis e inter-
fieren con la accion de la eritropoyetina,
sugiriendo que la ocurrencia de deterioro
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en la respuesta de la médula 6sea por la
accion de estas citoquinas, independiente-
mente de existir niveles elevados de eritro-
poyetina en sangre.

Consecuencias del déficit de hierro

Los tres aspectos fundamentales modificados por
la deficiencia de hierro en los pacientes con IC son:

A. Calidad de vida

Los pacientes con IC comunmente acusan un
deterioro significativo en su calidad de vida rela-
cionada a la salud, tomando como referencia los
parametros multidimensionales del Health-Related
Quality of Life and Well-Being (HRQoL por sus
siglas en inglés), en comparacion a otros con con-
diciones cronicas, principalmente debido a las
limitaciones en cumplir con las actividades cotidia-
nas. En un estudio europeo de corte transversal en
1278 pacientes con IC, la deficiencia de hierro tuvo
un impacto negativo sobre la HRQoL, indepen-
dientemente de la anemia””. En dicho estudio, 58%
de los pacientes tenia deficiencia de hierro y el
35% estaba anémico. El HRQoL (medido emplean-
do el cuestionario de Minnesota de vivir con IC)
fue peor en los pacientes con deficiencia de hierro
con o sin anemia cuando se compar6 con aquellos
sin deficiencia de hierro o sin anemia (score no
ajustado global 42425 vs. 37+25 para ausencia de
deficiencia de hierro, p<0,001); anémico 46+25 vs.
37£25 en los no anémicos (p<0,001). Esta diferen-
cia se mantuvo independiente de la cifra de hemo-
globina. Lo que hace particularmente importante
estos nuevos conceptos, pues proponen que a pesar
de tener cifras normales de hemoglobina y hema-
tocrito se deben evaluar los depdsitos y el metabo-
lismo del hierro para optimizar la calidad de vida
del paciente.

B. Capacidad fisica

La restriccion de la actividad fisica es un sinto-
ma y signo cardinal en la IC junto con deterioro en
la calidad de vida y mayor morbilidad y mortali-
dad. La tolerancia al ejercicio esta reducida en
diversas condiciones cronicas donde la deficiencia
de hierro estd presente. En un estudio con 443
pacientes con IC y fraccion de eyeccion inferior al
45% fueron sometidos a evaluacion cardiopulmo-
nar con el esfuerzo®, 155 de ellos (35%) tenia
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deficiencia de hierro, cuando se compararon con el
grupo sin deficiencia de hierro, mostraron un pico
de consumo de oxigeno (VO2) mas bajo (15,3 y
13,3, respectivamente, p<0,05) y mayor pendiente
VE-VCO2 (50,9 y 43,1, respectivamente, p<0,05).
La deficiencia de hierro mostr6 una relacion inde-
pendiente e inversa con la VO2 max (incluyendo
cuando se controlo para la presencia de anemia).

C. Supervivencia

Diversos estudios han revelado que la deficien-
cia de hierro, pero no la anemia, en pacientes con
IC aguda o cronica esta asociada de manera inde-
pendiente con la mortalidad®'*>.

Definicion de déficit de hierro

El déficit de hierro se ha categorizado como
absoluto o funcional y la anemia ocurre cuando
dicha falla es lo suficientemente severa para redu-
cir la eritropoyesis y disminuir la produccion de
hemoglobina®'"*. El déficit absoluto de hierro
ocurre al estar depletados los depositos, aunque la
homeostasis del hierro se encuentre intacta y el
estandar de oro para su diagndstico es la ausencia
de hierro en frotis de la médula 6sea tefiida con tin-
cion especifica como azul de Prusia®. Sin embar-
g0, se ha encontrado que la determinacion de ferri-
tina sérica es un reflejo fiel del depdsito de hierro
en la médula 6sea y los valores de referencia para
el diagnostico de déficit de hierro estan entre <15 a
30 pug/L, teniendo en cuenta que la ferritina es una
proteina positiva de fase aguda y sus valores
aumentan en situaciones de inflamacion cronica
estable a pesar de estar depletados los depositos de
hierro en la médula 6sea®.

El déficit funcional estd definido cuando el
suministro de hierro es inadecuado para satisfacer
las demandas y se ha establecido como <20% el
punto de corte para la saturacion de transferrina
(Tsat por su abreviacion en inglés), por ser €sta un
reflejo del hierro circulante disponible®.

Sin embargo, como bien lo establecen
Fitzsimons y Doughty® en su interesante publica-
cion “no hay un procedimiento perfecto para el
diagnostico del déficit de hierro”. Desde un punto
de vista pragmatico recomiendan lo habitualmente
empleado en los estudios clinicos:

*  El déficit de hierro esta definido por un
nivel de ferritina <100 pg/L o un valor
normal de ferritina (100 a 300 pg/L) con
una Tsat <20%.

e El déficit funcional de hierro es mas
comun en las etapas tempranas de la IC
con progresion al déficit absoluto en la
medida que avanza el sindrome.

Tratamiento del déficit de hierro en la IC

A pesar de haber trabajos que muestran beneficio
del tratamiento de la anemia para los pacientes con
IC, en especial, el uso del hierro parenteral, tanto las
guias europeas como americanas vigentes'>'® no
consideran relevante su tratamiento ya que las opcio-
nes terapéuticas (hierro parenteral y EPO) no tienen
el respaldo de estudios controlados con puntos fina-
les clinicos fuertes. Sin embargo, el American
College of physicians en las recomendaciones para
el tratamiento de la anemia de la IC, publicado en
2013°%, aunque desaconseja el uso de transfusiones y
de agentes estimuladores de la eritropoyesis, asoma
la posibilidad, de usar hierro parenteral.

Por lo tanto, la indicacion de tratar la anemia en
la IC es atn controversial, aunque algunas expe-
riencias, muestran un efecto beneficioso, del uso
del hierro parenteral en la calidad de vida, dado por
la mejoria al ejercicio y visto que la anemia es una
condicion que modifica negativamente el prondsti-
co de la IC deberia ser tratada utilizando para ello
los recursos disponibles sin atentar contra la esta-
bilidad del paciente razonado de forma individua-
lizada el momento y forma de tratar’.

Los agentes Estimulantes de la Eritropoyesis
(AEE), que comprenden las eritropoyetinas natura-
les y las sintéticas desde primera a tercena genera-
¢i6n, se consolidaron como un tratamiento efectivo
en la anemia de la Enfermedad Renal Croénica
(ERC) y cancer, aunque han surgido ciertas preocu-
paciones en cuanto a su seguridad, particularmente
cuando se titulan a niveles elevados de hemoglobi-
na®*%. Sin embargo, el beneficio de estos farmacos
sobre la calidad de vida esta bien documentado en
los pacientes con enfermedades cronicas. En el caso
de la IC, los AEE han sido evaluados en varios,
pero pequefios estudios controlados utilizando una
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variedad de formulaciones y dosis con un beneficio
global sobre la hospitalizacion y en dos meta anali-
sis publicados en 2010 se demostraba que los
pacientes tratados con AEE mostraban un incre-
mento significativo en la calidad de vida, tolerancia
al ejercicio y descenso en la clase de la NYHA
junto con un menor riesgo de hospitalizacion por IC
sin incremento en la mortalidad y eventos adversos
en comparacion con el grupo placebo® .

Sin embargo, dos estudios controlados®=”, uno
con poco mas de 300 pacientes y el otro con 2.728
y 28 meses de seguimiento, no resultaron en dife-
rencia significativa alguna entre el tratamiento con
darbapoyetina alfa (eritropoyetina sintética de
segunda generacion) y placebo, ademas de la
demostracion del aumento de riesgo a sufrir even-
tos cerebrovasculares en este grupo de pacientes®".
Con ellos se cierra el capitulo de la posible utilidad
terapéutica de los AEE en IC.

Administracion de hierro en los pacientes
con IC

Tradicionalmente, la suplementacion con hierro
oral ha sido la primera eleccion en el tratamiento de
la deficiencia de hierro debido a su efectividad y bajo
costo. Desafortunadamente, existen muchas condi-
ciones cronicas donde la administracion oral es
menos que ideal debido principalmente a los eventos
adversos gastrointestinales y al largo tiempo requeri-
do para alcanzar los valores ideales de hemoglobina
y saturar los depdsitos de hierro del organismo®?.

El primer producto de hierro para uso
Endovenoso (EV) fue el dextrano de alto peso mole-
cular que gozo6 de poca aceptacion debido al elevado
riesgo de reacciones anafilacticas. A comienzos de
este siglo aparecieron dos nuevas preparaciones para
ser administradas por esta via: el gluconato y el saca-
rato ferroso como alternativas mas seguras al hierro
dextrano. En la ltima década, se han desarrollado y
puestas en el mercado tres nuevas formulaciones con
un mejor perfil de seguridad que los compuestos
intravenosos tradicionales y con un perfil mas promi-
sorio en relacion a una saturacion mas rapida de los
depositos de hierro (15 a 60 minutos/infusion) ya que
pueden ser administrados a dosis mas elevadas
(desde 500 mg a mas de 1000 mg/infusion)©.
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Posterior a su inyeccion, el hierro es liberado
lentamente y es tomado por la transferrina plasma-
tica. El grado de disociacion es variable. El gluco-
nato de hierro es el mas labil con la liberacion de
hierro més rapida. La formulacion de sacarato es
mas estable y pueden administrarse dosis mayores
con mayor seguridad. Otras preparaciones de hie-
rro EV, como el carboximaltosado férrico (CMF),
el hierro isomaltosado 1000 y el ferumoxitol per-
miten la administracion en corto tiempo de dosis
mayores de hierro EV®.

El suministro de hierro por via EV fue evalua-
do en varios ensayos exploratorios con reducido
nimero de pacientes y corto seguimiento®>. En
estos se demostré que su administracion EV causa-
ba un marcado incremento en la concentracion de
hemoglobina, acompafado por una mejoria en el
remodelado del ventriculo izquierdo, tolerancia al
ejercicio y en la categoria funcional de la New York
Heart Association (NYHA).

Estos analisis exploratorios fueron seguidos por
estudios de mejor disefio (doble ciego, aleatorios y
prospectivos) con un mayor tiempo de seguimien-
to y utilizando puntos finales subrogados como se
resume a continuacion®**:

*En el estudio de Toblli y colaboradores®®,
prospectivo, aleatorio, doble ciego y controlado
por placebo, se analizo el efecto de hierro sacara-
to (cinco dosis de 200 mg/semana) en compara-
cion a la administracion de solucion salina isoto-
nica como placebo en 40 pacientes con IC
(FE<35%), anemia, deficiencia de hierro (ferriti-
na sérica <100 mg/L y/o saturacion de transferri-
na <20%) e insuficiencia renal leve. El segui-
miento se cumplid por seis meses. En compara-
cion con el brazo placebo, la administracion de
hierro EV increment6 significativamente la
hemoglobina y los parametros relacionados a la
determinacion de hierro. Mas aun, el NT-proBNP
y la proteina C reactiva disminuyeron significati-
vamente (p<0,01 para ambas variables). En el
grupo tratado con hierro ocurrié una mejoria sig-
nificativa en la clase funcional de la NYHA, en el
score Minnesota de vivir con IC (MLHF) y en la
distancia caminada en la prueba de los 6 minutos
(p<0,01 para todos).
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*En el estudio Ferric Iron Sucrose in Heart
Failure (FERRIC-HF)®?, aleatorio, controlado y
con puntos finales ciegos, se incluyeron 35 pacien-
tes con IC (clase II-I1I de la NYHA) con deficien-
cia de hierro y fueron asignados al azar a recibir,
por 16 semanas, hierro sacarato EV (200 mg/sema-
na por 3 semanas, seguido por 200 mg a la sema-
nas 4, 8, 12y 16) o placebo en una relacion 2:1. En
comparacion con el grupo placebo, no se obtuvo
incremento significativo en el Pico Absoluto de la
Captacion de Oxigeno (pVO2) (IC 95% 12 a 205
mL/min; p=0,08) en el grupo tratado con hierro
EV. Sin embargo, al ajustar el pVO2 por el peso
corporal se incrementd significativamente en el
grupo que recibio hierro (IC 95% 0,5 a 4
mL/kg/min; p=0,01).

*El estudio Ferinject Assessment in Patients
with Iron Deficiency and Chronic Heart Failure
(FAIR-HF)®¥ multicéntrico, prospectivo, doble
ciego, aleatorio y controlado con placebo fue
disefiado para comparar la administracion EV de
Carboximaltosado Férrico (CMF) en pacientes
con IC y deficiencia de hierro, con o sin anemia.
Se admitieron 459 pacientes y se distribuyeron
en relacion 2:1, resultando en 304 que recibieron
CMF a la dosis de 200 mg semanal hasta reple-
cion de los depositos de hierro y 155 tratados con
placebo. La administracion de hierro EV, en com-
paracion al tratamiento con placebo, incremento
significativamente la ferritina sérica y los niveles
de hemoglobina en la semana 24 (p<0,001). Para
el punto final primario en la semana 24, 50% de
los participantes en el brazo con hierro EV repor-
taron mejoria en la escala de Evaluacion Global
del Paciente en comparacion al 28% en el grupo
placebo (odds ratio; 2,51; IC 95%, 1,75 a 3,61;
P<0,001). Igualmente, 47% de los pacientes que
recibieron hierro mostraron mejoria en la clase
funcional de la NYHA en comparacion al 30% en
el grupo placebo (odd ratio 2,40, IC 95% 1,55 a
3,71; P< 0,001). En cuanto a los puntos finales
secundarios, la distancia caminada a los 6 minu-
tos (Figura 4) y la puntuacion en la escala
KCCQ (por Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire) a la semana 24 mostraron una
mejoria significativa en respuesta al tratamiento:
media del efecto en la prueba de la caminata
3548 m y en +7 puntos en la escala KCCQ

(p<0,001 para ambas variables). En un subgrupo
predefinido, la magnitud del tratamiento no fue
diferente en sujetos con o sin anemia a nivel
basal, aun cuando los valores de hemoglobina no
cambiaron en el grupo de sujetos no anémicos en
comparacion al grupo placebo. La tasa global de
eventos adversos fue similar en ambos grupos,
pero la frecuencia de la primera hospitalizacion
por eventos cardiovasculares fue mas baja en los
tratados con hierro en comparacion a los que
recibieron placebo (hazard ratio, 0,53; IC 95 %
0,25 a 1,09; p=0,08).
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Modificado de Anker 5D etal. N Engl ) Med 2009;361:2436-48.

En un analisis posterior destinado a investigar
los efectos del hierro EV sobre la funcion renal y la
eficacia y seguridad de esta terapia en pacientes
con falla renal®”, los resultados mostraron que, en
comparacion con placebo, el tratamiento con CMF
estuvo asociado con un incremento sustancial
desde la cuarta semana y siendo estadisticamente
significativo en la semana 24 (p=0,039). Este efec-
to fue observado en todos los subgrupos predeter-
minados. El perfil de seguridad y eventos adversos
fue similar para ambos grupos de tratamiento.

* En el ensayo CONFIRM HF (Ferric
CarboxymaltOse evaluatioN on perFormance in
patients with IRon deficiency in coMbination with
chronic Heart Failure)*® bajo un disefio doble
ciego, controlado con placebo se incluyeron 304
pacientes con IC sintomatica y estable en 41 centros
de 9 paises europeos y niveles de ferritina sérica por
debajo de 100 ng/mL o entre 100 y 300 ng/mL si la
saturacion de transferina era menor al 20%.
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Los pacientes fueron asignados a recibir hierro
EV (n=152) bajo la forma de soluciéon de CMF o
placebo (n=152) por 52 semanas. A nivel basal se
requirid la ejecucion de una prueba completa de
caminata de 6 minutos (PC6M) y el punto final pri-
mario fue la mejoria en dicha prueba en la semana
24. Como puntos finales secundarios se incluyeron
los cambios en la clase de la NYHA, evaluacion
global de paciente (EGP), distancia en la PC6M,
calidad de vida, score de fatiga a las semanas 6, 12,
24,36 y 52 y el efecto del CMF sobre la tasa de
hospitalizacion por empeoramiento de la IC. En los
resultados En el brazo CMF la dosis media total
fue de 1500 mg de hierro durante el afio del estu-
dio (variando entre 500 a 3500 mg). Mas del 75%
de los pacientes necesitaron un maximo de dos
inyecciones de CMF para corregir y mantener los
parametros de hierro sérico.

El tratamiento con CMF prolongo6 significativa-
mente la distancia en la PC6M en la semana 24
(diferencia versus placebo: 33 + 11 metros,
p=0,002, siendo consistente en todos los subgrupos
y sostenida hasta la semana 52 (diferencia versus
placebo: 36 £ 11 metros, p<0,001) (Figura 5).

ABMWT FCM
a4 TPlacebo  p_g 19 P=0,001 P<0,001

P<0,001
30 P=0,16

nge from baseline
least squares mean
5

S0 T T T T T T T T 1
BL 6 12 18 24 30 36 42 48 52
Semanas desde la aleatorizacion

No de pacientes 143 137 130 122 125
LSmean (IC95%) 14 (0,28) 15(1,29) 19 (5,34) 20 (5, 34) 14 (-1,29)
Placebo
No de pacientes 148 146 131 123 121
LSmean (IC95%) 1(-13,14) -1(-15,12)  -14(-28,1) -22(-37,-8) (-22(-37,-7)
FCMvs Placebo 14 (-5,33) 16(-3,35)  33(13,53) 42(21,62) 36(16,57)

Modificado de Ponikowski P et al. Eur Heart J 2015;36:657-68

Durante el estudio se obtuvo una mejoria signi-
ficativa, a partir de la semana 24, en la clase
NYHA, EGP, calidad de vida y score de fatiga en
los tratados con CMF. Igualmente se obtuvo una
reduccion significativa en el riesgo de hospitaliza-
ciones por empeoramiento de la IC (HR 0,39 [IC
95% 0,19-0,82], p= 0,009) (Figura 6). El nimero
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de muertes (CMF: 12 y placebo: 14) y la inciden-
cia de eventos adversos fueron comparables entre
ambos grupos.

Placebo
Carboximaltosado férrico (CMF)

204 Log-rank test
p=0,009

Tasa de hospitalizacion
(por 100 sujetos)
-
°

0 90 180 270 360
Tiempo en dias
Placebo 151 138 127 117 78
CMF 150 140 131 126 77

Modficado do Ponikowski P ot al. Bur Heart J doi: 10109 Meurheartiohulis

En resumen, la magnitud del efecto del trata-
miento con CMF sobre la PC6M es soélida y clini-
camente significativa, comparable a la obtenida
con la terapia de resincronizacion cardiaca y la
mejoria en la distancia caminada se observo en
todos los subgrupos, incluyendo a los participantes
con y sin anemia.

Otros aspectos de la anemia necesarios a
considerar

En los adultos mayores las alteraciones cogniti-
vas pueden ser causa de limitaciones en el autocui-
dado, particularmente si tienen alguna discapaci-
dad como la IC y de esa forma se mantiene un cir-
culo vicioso“". Esta situacion debe ser identificada
para aconsejar al cuidador y tomar las medidas
necesarias para evitar una comorbilidad que empe-
ore el pronostico de la IC.

Mas alla de todos los aspectos estudiados rela-
cionados con la relacion fisiopatoldgica de la ane-
mia y la insuficiencia cardiaca; no debe olvidarse,
que la etiologia de la anemia comprende multiples
aspectos clinicos y puede ser la primera expresion
de una entidad clinica que amerite atencion espe-
cial. Esto comprende desde el estatus socioecono-
mico, y pasa por las hereditarias, el cancer, enfer-
medades cronicas (enfermedad inflamatoria intesti-
nal, artritis reumatoidea®”, arteritis“”, ERC, sindro-
mes paraneoplasicos™”, mielodisplasia®’, diabetes
mellitus®”, entre algunas) e inclusive la gestante
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con miocardiopatia periparto“®, que requieren aten-
cion integral de todas aquellas presentes, plantea-
mientos diagndsticos especificos, asi como las con-
ductas a seguir, que van mas alla de esta revision,
pero que en el paciente con IC, con esta nueva
vision debe ser tratada y atendida con prioridad.

Comentarios y conclusiones

Aunque las pautas europeas actuales sobre el
manejo de la IC reconocen que la deficiencia de
hierro es una comorbilidad comun y clinicamente
relevante, las recomendaciones para su tratamiento
son débiles debido a la carencia de evidencias. Por
otro lado, la terapia con hierro EV no se incluye
dentro de las pautas estdndar de manejo de la IC
debido a que la mejoria en la PC6M es insuficien-
te para establecer una recomendacion clase I para
todos los pacientes con IC y adicionalmente no
estan comprobados los potenciales beneficios
sobre la morbilidad y mortalidad.

Sin embargo, sobre las bases de los estudios
aqui revisados, el tratamiento EV con hierro debe
ser tenido en cuenta en pacientes con tal deficiencia
y persistencia de los sintomas y deterioro en la cali-
dad de vida a pesar de estar recibiendo las terapias
catalogadas como clase | y considerando los valo-
res de ferritina y de saturacion de transferrina®”.

La administracion de hierro por via oral en los
pacientes con IC no estd recomendada por las
siguientes razones:

*  Carencia de estudios controlados que ava-

len su eficacia.

*  Efectos gastrointestinales adversos fre-

cuentes.

*  Largo tiempo de administracion para per-

cibir incremento en la Hb.

Los autores no declaran conflictos de interés
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Enfermedad por IgG
(fibrosis retroperitoneal + “0jo seco”)

Vanessa Riera, Yelena Ruiz, Anays Gonzalez, Nayrelis Bonaldy, Agueda Azacon, Trina Navas *

Paciente femenino de 45 afios de edad natural y
procedente del Estado Miranda, que inicia enferme-
dad actual 3 meses previos a su ingreso con pérdi-
da de peso de 15 kg aproximadamente, hiporexia
severa y dolor en region inguinal derecha, intermi-
tente, de moderada intensidad. El dia previo a su
ingreso acude a facultativo y se realiza eco doppler
de Msls que reporta TVP involucra femoral comun
superficial y poplitea derecha y se decide su ingreso.

En 1989 laparotomia y nefrectomia diagnostican-
do fibrosis retroperitoneal idiopatica (Maternidad
Concepcion Palacios); ooforosalpingectomia izquier-
da en 2006 (endometrioma), colecistectomia en 2010
En 2012 se realiza TC, refiere tumor del ovario dere-
cho mixto y se acompafia de imagen densa fusiforme
retroperitoneal derecha, como descrita, que produce
efecto retractil sobre el plano muscular de pared del
abdomen adyacente, asi como el grupo de asas inme-
diatamente adyacente con desplazamiento posterior
del psoas derecho el cual se observa hipotrofico, mul-
tiples linfaticos patologicos en las cadenas iliacas
derecha e izquierda y en las cadenas peri rectal con
alteracion en la densidad tomografica de la grasa.
Histerectomia total en 2013 (sin informe). Al examen
fisico al ingreso estaba en regulares condiciones
generales afebril, taquicardica, facies algida, depri-
mida, signos vitales normales; se midi6 la humedad
ocular con valores bilaterales menores a 3 mm. IgG 4
fue: 2810 mg/dl que corresponde a 18.200 mg/dl
(valor de referencia 135 mg/dl).

Abdomen: Plano con ruidos hidroaéreos norma-
les, consistencia pétrea en hemiabdomen derecho, no

* Hospital General del Oeste, Medicina Interna, Caracas, Venezuela.

deprimible, no doloroso a la palpacion superficial ni
profunda, Miembros inferiores asimétricos por
edema a expensas del miembro izquierdo con dife-
rencia de perimetros: bi maleolar: 4cm, popliteo 6
cm y femoral 16 cm., dolorosos, pulsos conserva-
dos. Tomografia realizada en esta hospitalizacion:

Aumento del tejido fibrotico retroperitoneal adhe-
rencias de asas intestinales sin obstruccion.

Adenomegalias periadrticas.Deformidad por
fibrosis y pérdida de la anatomia pélvica.
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ESTUDIO VENEZOLANO DE SALUD CARDIOMETABOLICA (EVESCAM):
UN CAMINO AL DIAGNOSTICO

Maria Inés Marulanda

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
consiente del compromiso con la salud de los vene-
zolanos, inicid en el afo 2012 el Proyecto Salud
Venezuela (PROSAVE), cuya fase inicial constitu-
ye el Estudio Venezolano de Salud Cardio-metabo-
lica (EVESCAM) que es el primer estudio de pro-
yeccion a nivel nacional para examinar la preva-
lencia de la diabetes y los factores de riesgo cardio-
metabdlico y su relacion con el estilo de vida de los
venezolanos. EVESCAM es un estudio poblacio-
nal, transversal, con muestreo por conglomerados,
cuyo objetivo es evaluar a toda la poblacion vene-
zolana lo largo del territorio nacional. Seran eva-
luados cuatro mil doscientos participantes > 20
afos. Los datos seran recogidos en los centros asis-
tenciales por profesionales de la salud y estudian-
tes de medicina previamente capacitados. Después
de obtener el consentimiento informado, los cues-
tionarios estructurados (clinicos y demograficos,
actividad fisica, nutricionales, psicologicos y estra-
tos sociales), el examen fisico (peso, talla, grasa
corporal por bioimpedancia, circunferencia de la
cintura, fuerza de aprehension de la mano, presion
arterial y electrocardiograma) y pruebas bioqui-
micas (PTGO estandar 75 g, colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol y triglicéridos), seran
recolectados de cada participante. La prevalencia
del sobrepeso, la obesidad, la prediabetes, la dia-
betes, la hipertension arterial, dislipidemias, sarco-

* Médico Internista. Profesor Postgrado de Medicina Interna UC.
Expresidente SVMI
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penia, sindrome metabolico y su relacion con los
factores de estilo de vida y el de riesgo de enferme-
dad cardiaca coronaria (por puntuacion de
Framingham) y la regulacion de la glucosa altera-
da (por puntaje FINDRISK) seran estimados.

La informacion generada sera la guia para las
estrategias de prevencion de enfermedad cardio-
vascular y la diabetes, y estara disponible en las
agencias del gobierno para ayudar en la implemen-
tacion de politicas de salud publica.

EVESCAM tiene los siguientes objetivos ope-

rativos especificos:

1. Identificar, muestrear y reclutar hasta 525
personas, mayores de 20 afios de edad, de
cada una de las ocho regiones de Venezuela
(un total de hasta 4.200 personas).

2. Realizar una evaluacion estandar de los par-
ticipantes en el estudio, incluyendo cuestio-
narios y procedimientos para caracterizar el
estado de salud y la carga de enfermedad
centrandose en los factores de riesgo car-
dio-metabdlicos y de estilo de vida.

3. Desarrollar hipotesis innovadoras con res-
pecto a las relaciones entre las variables, rea-
lizar el analisis de datos, y difundir los resul-
tados a través de publicaciones cientificas.

4. Validar la puntuacion FINDRISK en la
poblacion venezolana.

5. Oftrecer retroalimentacion y educacion a la
comunidad sobre la base de los resultados
del estudio para mejorar la salud de las
comunidades y ofrecer datos para facilitar
la implementacion de politicas de salud
publica.



EI EVESCAM es un estudio transversal, con un
muestreo por conglomerados, disefiado para pro-
porcionar estimaciones realistas sobre de la preva-
lencia de factores de riesgo cardio-metabolico en la
poblacion de Venezuela. El reclutamiento y evalua-
cion de los participantes del estudio durara aproxi-
madamente 2 afos. El protocolo del estudio fue
disefiado de acuerdo con la Declaracion de
Helsinski y fue aprobado por el Comité Nacional
de Bioética (CENABI). Se obtiene el consenti-
miento informado de todos los participantes.

El disefio muestral se establecio para lograr dos
objetivos: primero, estimar la prevalencia, los
valores promedio y la distribucion de los factores
de riesgo, con el tamafio de muestra suficiente para
estratificar por region, edad y otras variables
demograficas; y en segundo lugar, evaluar las rela-
ciones entre los factores de riesgo, indicadores de
estilo de vida y escalas de prediccion de riesgo car-
diovascular y diabetes.

Inicialmente, se eligen veinte ciudades de los
ocho regiones, 1 a 3 de cada region. Luego, se
seleccionan al azar dos municipios de cada ciudad,
2 parroquias de cada municipio y 2 localidades en
cada parroquia.

Una vez seleccionado, se debe obtener el mapa
y censo de cada localidad para delimitar las calles
o cuadras y para seleccionar los hogares que van a
ser visitados. Después de seleccionar el sector que
serda evaluado en cada localidad, cada sector
comienza a ser visitado desde el hogar numero 1 en
adelante de 3 en 3. Es decir, el hogar 1, 4, 7, 10, 13,
16 etc. Si no se consigue el nimero de personas
requerido después de cubrir todos los hogares de
esta secuencia, se comienza de nuevo desde la casa
2 en adelante de 3 en 3. Esto es, hogar 2, 5, §, 11,
etc., hasta obtener el numero total de sujetos nece-
sarios para completar la muestra.

En cada hogar es elegido el candidato potencial-
mente reclutable y se puede seleccionar la mayoria
los sujetos que acepten ser evaluados; si no estan
presentes, se consideran sujetos invitados. No hay
limite de edad por encima de 20 afios. Los criterios
de exclusion son las mujeres embarazadas, las per-
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sonas con incapacidad para estar de pie o comuni-
carse verbalmente y aquellos sujetos que no estén de
acuerdo en participar en el estudio (rechazo de con-
sentimiento informado). Después de leer el consen-
timiento informado y estar de acuerdo en participar
en el estudio, se obtiene su firma. A continuacion, de
cada sujeto se recogen los datos de identificacion y
el cuestionario de estrato social. Por ultimo, los suje-
tos son invitados a una evaluacion en un centro de
salud cercano y se les proporciona un instructivo
que incluye una explicacion detallada de los proce-
dimientos de la evaluacion.

La muestra final para ser reclutados se estima en
4.200 sujetos que representan las proporciones del
pais en términos de edad, sexo, raza, condicion
social y la proporcion de poblacion rural y urbana.
Teniendo en cuenta que una tasa de participacion
aceptable es del 70% o superior, se espera evaluar al
menos 2.940 sujetos de los 4.200 sujetos reclutados,
y al menos el 70% de los 525 sujetos en cada region
(368 individuos). Por lo tanto, el reclutamiento de
sujetos continuara hasta alcanzar estos objetivos.

Al ser un disefio muestral complejo, el tamafo
se justifica por modelo simple, muestreo aleatorio
para grandes poblaciones de proporcion con la
mayor dispersion de la variable clave, un nivel de
confianza del 95% y un error maximo admisible
de 1,55%. La estimacion de proporciones de cada
dominio de estudio (regiones) tendra un nivel de
confianza del 95% y un error maximo admisible
de 4,38%. Las estrategias para maximizar las
tasas de participacion incluyen: (a) la publicidad
previa a través de los lideres de la comunidad
(lideres de los consejos comunales de la localidad
y médicos de los centros de salud locales), (b) el
contacto directo entre los reclutadores y los suje-
tos en cada hogar, (¢) la confirmacion de las invi-
taciones por teléfono, (d) el apoyo de los organis-
mos locales de gobierno, (e) la participacion de
profesionales de la salud locales pertenecientes a
la Sociedad Venezolana de Medicina Interna
(SVMI) y siete universidades nacionales, (f) la
seleccion del sitio de evaluacion de acuerdo con
la ubicacion de los participantes (centro de salud
cercano) y (g) una campana educativa que inclu-
ye la elaboracion de una documentacion para la

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 31 (3) - 2015 PAGINA 131



ESTUDIO VENEZOLANO DE SALUD CARDIOMETABOLICA

(EVESCAM): UN CAMINO AL DIAGNOSTICO

entrega de resultados de la evaluacion y los ana-
lisis de sangre a los participantes.

Para cada cuestionario, esta disponible un ins-
tructivo que explica el procedimiento para su apli-
cacion. Ademas, los participantes en la recoleccion
de datos estaran debidamente capacitados, inclu-
yendo sesiones practicas y la estandarizacion de
los procedimientos. Los participantes son capacita-
dos directamente por un experto en cada area
(miembros del comité directivo del proyecto).Para
poder capacitar plenamente al personal, se imple-
mentaran sesiones especiales para el llenado de los
cuestionarios. Ademas, se aplica una preparacion
rigurosa a los encuestadores y examinadores para
que las medidas antropométricas se hagan con pre-
cision; esto incluye la talla, el peso, la grasa corpo-
ral, la circunferencia abdominal y la fuerza de pre-
hension de la mano. Para el examen fisico, se rea-
lizan sesiones especiales de toma de presion arte-
rial bajo la supervision de un instructor calificado.
El personal estara capacitado en el uso del bioim-
pedancidmetro, electrocardiografo y dinamometro.
Ademas, se capacitara a los técnicos de laboratorio
en la extraccion, preservacion y transporte de
muestras de sangre. Cada centro de salud contara
con la infraestructura necesaria para las evaluacio-
nes y estara accesible a la comunidad muestreada.
Todos los centros de salud deben ser preferible-
mente cercanos para minimizar la necesidad de
transporte publico. Las personas seran excluidas
del estudio si no son capaces de viajar al centro de
salud. La duracion promedio de la evaluacion es de
5 horas, con variaciones asociadas la edad y el
estado de salud del participante. Dado que se
requiere una extraccion de sangre en ayunas, los
exdmenes comienzan a las siete de la mafiana. En
la recepcion, se le da la bienvenida a los participan-
tes, se explica el procedimiento y se verifica que el
consentimiento informado esté firmado. La evalua-
cion consta de una serie de elementos fijos que se
organizan para realizar primero la revision del con-
sentimiento informado, luego la extraccion de san-
gre en ayunas y la ingesta de 75 g carga de gluco-
sa anhidra en sujetos no diabéticos. Después de
esto, se realizan una serie de componentes flexi-
bles, tales como el examen fisico y el llenado de
los cuestionarios. El ayuno termina con una
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merienda en el momento adecuado generalmente
después de extraer la segunda muestra de sangre
dos horas después de la carga de glucosa. La segu-
ridad de los participantes es muy importante y
algunos procedimientos no se realizaran si estan
contraindicados (por ejemplo, la prueba de toleran-
cia a la glucosa en diabéticos, bioimpedancia en los
portadores de marcapasos). La documentacion
completa del contenido del examen fisico, cuestio-
narios, formatos, y un manual de procedimientos
estara disponible en el sitio web de la SVMI y de
EVESCAM.

Los cuestionarios son administrados por entre-
vistadores y seran recolectados datos de identifica-
cion de los participantes, ubicacion e informacion
del contacto; historia familiar; antecedentes perso-
nales de salud principalmente del riesgo cardiovas-
cular y de diabetes; estrato social; uso de los cen-
tros de salud; antecedentes de tabaquismo y la
exposicion pasiva al humo de tabaco; depresion
y/o ansiedad; clasificacion funcional de la insufi-
ciencia cardiaca en aquellos sujetos que informa-
ron padecer de insuficiencia cardiaca; consumo de
alcohol y la actividad fisica actual. La ingesta die-
tética se determinard mediante un cuestionario de
frecuencia de alimentos adaptado a la poblacion
venezolana y el cuestionario de adherencia a la
dieta mediterranea.

Seran determinados el peso, talla (estadiometro
portatil Seca®), grasa corporal por bioimpedancia
(UM-081 Tanita®), circunferencia de la cintura y
fuerza de aprehension de la mano (dinamoémetro
Jamar®). La presion arterial braquial en reposo se
medira dos veces en posicion sentado con un esfig-
momanoémetro automatizado validado (modelo
Omron HEM-705¢ PINT®). Se obtendran regis-
tros digitalizados de un electrocardiograma digital
(OMROM HCG-801 E Soft®) y los resultados
seran procesados en un centro de lectura ECG. Las
muestras de sangre se recolectaran en cada sitio de
acuerdo con el protocolo estandarizado. Se tomara
una muestra de sangre en ayunas poco después de
la llegada, y una segunda muestra sera tomada 2
horas después de la ingesta de 75 g de glucosa
anhidra. Las muestras de suero congeladas se envi-
an al laboratorio central para las mediciones de



glucosa en ayunas, y 2 horas post carga de 75 g de
glucosa, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-
colesterol y triglicéridos. Se recolectaran aproxi-
madamente 10 ml de sangre. Se almacenaran ali-
cuotas de suero en el laboratorio central para futu-
ros andlisis. Los detalles sobre la recoleccion de
laboratorio, procesamiento y analisis seran publi-
cados en el manual de laboratorio.

Todos los datos se recogen en formularios de
papel disenados y desarrollados por el Centro de
Coordinacion. Después la data es vaciada en un
computador en un programa estadistico (SPSS v
15). Una copia de seguridad se almacenara tanto en
papel como en el computador. El control de calidad
incluye el entrenamiento centralizado de todo el
equipo de investigacion; certificacion estandariza-
da de todo el personal incluyendo a todos los reclu-
tadores; monitoreo observacional directo del reclu-
tamiento, procedimientos de examen fisico, admi-
nistracion de cuestionarios, mediciones repetidas
de los procedimientos durante la evaluacion para
estimar la variabilidad; y analisis de todos los datos
recolectados para identificar errores en las medi-
ciones o en la administracion de los cuestionarios.
Para estandarizar el proceso de examen fisico y
mediciones en los diferentes centros de salud, un
laboratorio central y un centro de lectura sirven
como focos para el desarrollo del protocolo, entre-
namiento y certificacion del personal, mediciones
de laboratorio o lectura de datos centralizada, la
evaluacion y control de calidad.

El laboratorio central de la Unidad
Cardiometabolica y la Universidad Centrocciden-
tal “Lisandro Alvarado”, en Barquisimeto, estable-
cen los procedimientos uniformes de procesamien-
to y envio de muestras de sangre, realizan todos los
examenes de laboratorio, implementan mediciones
replicadas a ciegas del 5% de la muestra, proveen
soporte técnico a cada region y transfieren los
resultados del estudio al centro coordinador. El
ECG y los datos nutricionales seran analizados en
el mismo centro.

Un Comité Directivo (integrado por los investi-
gadores principales tanto de la institucion coordi-
nadora como del centro coordinador, los investiga-
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dores principales de cada region y las universida-
des, miembros de la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna y consultores internacionales)
proporciona la direccion cientifica y los procedi-
mientos para el EVESCAM.

Hay otros comités que rinden cuentas al Comité
Directivo: Estudios auxiliares, Publicaciones,
Operacional, Muestreo/Reclutamiento y manejo de
datos, Control de calidad y cuestionarios. El presu-
puesto EVESCAM es administrado en la Oficina de
Administracion y Presupuesto de la SVMI por una
fundacién creada para este propodsito llamada
Fundacion para la investigacion clinica, epidemiolo-
gicay Salud Publica en Venezuela (FISPE Ven). Esta
fundacion coordina también los estudios auxiliares.

El EVESCAM es el primer estudio desarrollado
para obtener informacion sobre el estilo de vida y
los factores de riesgo cardiometabdlico en toda la
poblacion de Venezuela. Para los componentes de
la investigacion que faltan en el estudio principal,
hay un proceso para proponer estudios auxiliares y
fomentar soporte financiero adicional. Los proce-
dimientos y politicas del estudio auxiliar seran
publicados en el sitio web de la SVMI. El EVES-
CAM esta disefiado para informar a los proveedo-
res de la atencion en salud y a la comunidad, sobre
la frecuencia de los factores de riesgo cardio-meta-
boélico y enfermedades como el sobrepeso, la obe-
sidad, la prediabetes, diabetes, hipertension, disli-
pidemias, sarcopenia, el sindrome metabolico y sus
relaciones con los factores del estilo de vida, el
riesgo de sufrir una enfermedad coronaria y altera-
ciones de la regulacion de la glucosa. También se
obtendran datos sobre el habito de fumar, la activi-
dad fisica, los habitos alimenticios, ademas el
stress y la depresion. Teniendo en cuenta que el
EVESCAM trabajara en base a una muestra nacio-
nal, la informacion obtenida permitird promover la
salud de la poblacion venezolana. El conocimiento
derivado de este estudio también permitira la com-
prension de las asociaciones de los factores de esti-
lo de vida y la carga de algunas enfermedades cro-
nicas no transmisibles.

La informacion obtenida permitira publicaciones
de gran utilidad no solo para conocer la prevalencia
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real de estas enfermedades en la poblacion venezo-
lana, sino la variacion de las mismas en las distintas
regiones del pais, ademas de la importancia de los
habitos nutricionales, la actividad fisica y la presen-
cia de stress y depresion. Este gran proyecto se
encuentra ya en ejecucion, se han evaluado mas de
1000 personas en 2 regiones, la central y la centro-
ocidental. Actualmente estamos realizando el entre-
namiento y certificacion en la region capital, para
luego continuar en el resto del pais. El EVESCAM
es una importante realidad. Ademas fue aprobado
por la Sociedad Latinoamericana de Medicina
Interna (SOLAMI), la propuesta de extender el estu-
dio a otros paises latinoamericanos, siendo probable
incluir la data de 8 paises en total lo cual conforma-
ria un importante estudio latinoamericano. La publi-
cacion de los 8 manuales del estudio permitira una
perfecta réplica e implementacion del mismo en
estos paises.

La enfermedades cardiovasculares siguen sien-
do la primera causa de muerte en Venezuela y en
toda Latinoamérica. En Venezuela no existe nin-
gun estudio poblacional que evalue los factores de
riesgo cardiometabolicos. EVESCAM es el primer
estudio a nivel nacional en Venezuela para exami-
nar la prevalencia de la diabetes y los factores de
riesgo cardio-metabolico y su relacion con el esti-
lo de vida en muestras representativas de todas las
regiones del pais. Conocer esta valiosa informa-
cion permitira planificar estrategias de prevencion
en aquellos factores de riesgo mas prevalentes
mediante educacion en cambios de estilo de vida
saludable, principalmente modificacion de habi-
tos nutricionales, estimular la actividad fisica y
control de stress y ansiedad. Estas intervenciones
pudieran controlar el aumento de la obesidad,
diabetes, dislipidemia, hipertension arterial y en
consecuencia disminuir la morbimortalidad car-
diovascular.
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Recomendaciones
nutricionales para la
poblacion venezolana

Ramfis Nieto Martinez*

El objetivo de este articulo es resumir las reco-
mendaciones nutricionales para la poblacion vene-
zolana propuestas en la Ponencia Central:
Promoviendo un estilo de vida saludable en
Venezuela realizada en el marco del XXI Congreso
de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna en
Mayo del 2015.

Un analisis nutricional de la ingesta tipica com-
parado con el requerimiento promedio de la pobla-
cion encontr6 que la dieta venezolana no es es
balanceada y es poco variada. El patron de dieta
venezolana incluye principalmente empanadas
(torta de maiz frita rellena con queso, leguminosas
o carne), café, carne de res, pollo, pasta, arroz, pan,

* Profesor de la Universidad Centro-Occidental Lisandro Alvarado



platano, arepas (torta de harina de maiz), margari-
na, jugos y refrescos. Este patron de dieta se carac-
teriza por un alto consumo de calorias, carbohidra-
tos complejos, fuentes de grasas saturadas, protei-
nas, sodio, colesterol, refrescos y azlicar, con una
baja ingesta de frutas, verduras, fuentes de fibra, y
pescado (Nieto-Martinez, Hamdy et al. 2014).
Entre los afos 2003 y 2010, el consumo aparente
de alimentos registré un ligero aumento en el con-
sumo de legumbres (8%) y frutas (12%); pero este
beneficio probablemente fue contrarrestado por la
disminucion en el consumo de vegetales (-20%) y
pescado (-28%), pescado particularmente fresco (-
43%) (INE 2011). En otros estudios utilizando
cuestionarios de frecuencia de ingesta de alimen-
tos, también se ha reportado un bajo consumo de
frutas y verduras (Montilva, Berné et al. 2010). La
ingesta caldorica de la poblacion venezolana se
incrementd en 27% entre 1998 (2.202 kcal/d) y
2009 (2.790 kcal/d) excediendo la ingesta calorica
minima recomendada por la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion (FAO) (2700 Kcal). Sin embargo,
una alimentacion saludable no es solo cuestion de
cantidad. La calidad de la ingesta de alimentos es
todavia insuficiente (INE 2011) y el aumento el
consumo calorico se ha asociado con tasas de pre-
valencia crecientes de obesidad y diabetes tipo 2 en
Venezuela. También hay disminucion de la produc-
cion con la consiguiente escasez, y subsidio a cier-
tos alimentos, principalmente fuentes de almidon y
grasa saturada. Este mecanismo de abordar la des-
nutricion y la inseguridad alimentaria con un
aumento de la disponibilidad de alimentos, expone
a los peligros de la oferta imprudente de alimentos
poco saludables que en ultima instancia crean un
patron de dieta adversa e incrementan el riesgo de
enfermedades cronicas.

El patron de dieta mediterranea cubre los
requerimientos nutricionales de la mayoria de las
organizaciones cientificas y ha demostrado redu-
cir los factores de riesgo cardiometabdlico
(FRCM) y mortalidad total (Serra-Majem, Roman
et al. 2006; Giugliano and Esposito 2008;
Sleiman, Al-Badri et al. 2015). La propuesta para
Venezuela consiste en corregir habitos inadecua-
dos siguiendo el patron de la dieta mediterranea

RAMFIS NIETO MARTINEZ

con alimentos locales o tipicos.

Las siguientes son las recomendaciones nutri-

cionales propuestas para la poblacion venezolana:

e El uso de aceite de oliva y aguacate como
fuente de grasa.

*  Incluir leguminosas ("caraotas", guisantes,
lentejas, etc.) 2 o 3 veces a la semana
como principal fuente de carbohidratos.

e Incluir grano entero (avena, maiz como
"cachapa", etc.) de forma regular.

*  Promover la ingesta de abundantes frutas
(al menos 3 raciones al dia) utilizando la
“tizana” como una opcion de frutas mixtas
picadas en su propio jugo a cualquier hora.

*  Promover la ingesta de vegetales crudos o
cocidos, al menos 4 raciones al dia a cual-
quier hora

*  Promover la ingesta de sopas de verduras
y pollo ("sanchocho") regularmente y en
lugar de las "parrillas" los fines de semana.

*  Aumentar la ingesta de pescado (attn, sar-
dinas) y aves (pollo) como la principal
fuente de proteina animal, al menos 3
veces a la semana.

*  Evitar los azticares y dulces.

*  Reducir las porciones de carbohidratos
complejos tipo almidon ("arepas", arroz,
papas, pasta, etc.) limitandose a 1 tipo de
almidon por comida.

e Preferir carbohidratos que incrementen
menos los niveles de glucemia (indice gli-
cémico bajo). Educar a la poblacion que
las frutas venezolanas tienen un indice gli-
cémico bajo y que se debe moderar el con-
sumo de casabe.

e No limitar el consumo de café innecesaria-
mente.

Las recomendaciones generales de la dieta
mediterranea pueden ponerse en practica utilizan-
do la piramide de alimentos mediterranea (Hensrud
2000). En este articulo se propone utilizar la
Piramide Nutricional Venezolana adaptada de la
piramide Mediterranea (Figura 1). Finalmente, es
necesario investigar la prevalencia de FRCM y las
caracteristicas epidemiologicas, fisiologicas, nutri-
cionales, patologicas, la composicion corporal y el
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estilo de vida caracteristicos de toda la poblacion
venezolana. Esto permitira diagnosticar e interve-
nir oportunamente a nivel poblacional. El EVES-
CAM (Estudio Venezolano de Salud Cardio-meta-
bolica), actualmente en curso, es el primer estudio
nacional en Venezuela para examinar la prevalen-
cia de la diabetes y los factores de riesgo cardio-
metabolico, asi como su relacion con el estilo de
vida de la poblacion (Nieto-Martinez, Marulanda
et al. 2015). Figura 1.
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Figura 1. Piramide Nutricional Venezolana (Adaptacion de la piramide mediterranea)
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Actividad fisica, deber
y placer

Connie Garcia*

Las enfermedades cronicas no trasmisibles
(ECNT) constituyen la primera causa de morbili-
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dad en el mundo entero, ya en 2001, 33.1
millones defunciones por ECNT, que constituyen
el 66% de las muertes y el 45.9% carga mundial
de morbilidad. Se prevee que para el afio 2020, si
no se hacen cambios importantes en salud estas
cifras aumenten al 73% defunciones y 60% carga
morbilidad"?. Las enfermedades del corazon, el



cancer, las enfermedades cerebrovasculares, y los
suicidios y homicidios, son las 4 primeras causas
de mortalidad en nuestro pais®; el punto en comun
de todas estas condiciones son los estilos de vida
no saludables que con el pasar del tiempo ha adqui-
rido la poblacion mundial. Venezuela lleva el mis-
mo patroén, con pobres habitos de alimentacion,
elevado consumo de tabaco/alcohol, altos niveles
de stress, y sedentarismo.

El sedentarismo estimado por cifras en estu-
dios regionales en Venezuela, estd entre 48 y 67%,
es decir, mas de la mitad de la poblacion en
Venezuela, no cumple con los niveles minimos de
actividad fisica aceptados para mantener la
salud“>®.

El sedentarismo estd reconocido como la 4ta
causa de fraccion atribuible de muerte a nivel mun-
dial, después de HTA, tabaco y glicemia elevada,
aun cuando en algunos poblaciones, podria esti-
marse incluso por encima del tabaco, dependiendo
de datos locales?.

Disminuir el sedentarismo, es una meta para
mejorar la salud ya que se demostrod que el tiempo
de estar sentado esta asociado a aumento de riesgo
de muerte por todas las causas en estudio publicado
en Archivos de Medicina interna de 2011®. La acti-
vidad fisica es reconocida como la estrategia pre-
ventiva y terapéutica de bajo costo, que genera
grandes beneficios en la salud global®'*'.

Cuando se habla de actividad fisica, se asocia a
deporte, y es asi, pero no es el inico dominio de la
activad fisica, nos referiremos en adelante a activi-
dad fisica como el conjunto de movimientos que rea-
liza el cuerpo y se considera actividad fisica cual-
quier movimiento corporal producido por los miscu-
los esqueléticos que exija gasto de energia"”, mien-
tras que el deporte es la actividad fisica con entrena-
miento estructurado y tiene fines de competencia.

Estd demostrado que la actividad fisica regular
reduce el riesgo de cardiopatia coronaria y acci-

* Médico Internista. Profesor Asociado Facultad de Medicina UCV.
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dentes cerebrovasculares, diabetes tipo 2, hiperten-
sion, cancer de colon, cancer de mama y depresion.
Ademas, la actividad fisica es un factor determi-
nante en el consumo de energia, por lo que es fun-
damental para conseguir el equilibrio energético y
el control del peso®''1213,

Es mandato de la OMS, la promocion de la
actividad fisica, y sugiere a cada pais implementar
directrices nacionales adaptadas a los datos locales,
con recomendaciones que aborden los vinculos
entre la frecuencia, la duracidn, la intensidad, el
tipo y la cantidad total de actividad fisica necesaria
para prevenir las ENT!'219,

En Venezuela existe la LEY ORGANICA DE
DEPORTE, ACTIVIDAD FiSICA Y EDUCA-
CION FiISICA, 2011, y Lineas Generales del
Plan Nacional de Deporte, Actividad Fisica y
Educacion Fisica 2013 — 2025, donde se incluye
el deporte como utilidad publica, y como un dere-
cho, que benefician la calidad de vida individual y
colectiva. La mejora en la calidad de vida debe
constituirse en uno de los argumentos mas podero-
sos para la practica del deporte, la actividad fisica
y la educacion fisica.

De manera tal que existe un marco legal, nacio-
nal, sobre el cual debemos exigir cumplimiento, asi
como colaborar a implementar dicha ley, que
beneficia a toda la poblacion, y generar propuestas
reales desde nuestras sociedades cientificas, uni-
versidades y cualquier organizacion que pueda
impactar en la salud publica.

Ya en el afo 2002 el Dr. Manu Chakravarthy
planted la obligacion de los médico de prescribir
actividad fisica a los pacientes sedentarios para
reducir el riesgo de enfermedades cronicas"®.

Debemos adherirnos a las normas internacio-
nales propuestas por las guias americanas de acti-
vidad fisica en 2008, adoptadas por la OMS en las
recomendaciones mundiales sobre actividad fisi-
ca para la salud, en las cuales se hacen las consi-
deraciones, en 3 grupos nifios de 5 al7 afos, adul-
tos de 18 a 65, y adultos mayores de 65 afios, de
donde tomaremos los 2 ultimos grupos. No sin
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antes mencionar que la prevencion se debe iniciar
en edades tempranas""'>.

Las recomendaciones sobre actividad fisica
para la salud revisten interés respecto a los aspec-
tos siguientes!?:

*  Salud cardiorrespiratoria (cardiopatia
coronaria, enfermedad cardiovascular,
accidente cerebrovascular, hipertension).

»  Salud metabolica (diabetes y obesidad).

*  Salud del aparato locomotor (salud osea,
osteoporosis).

*+ Cancer (cancer de mama, cancer de
colon).

»  Salud funcional y prevencion de caidas.

*  Depresion.

Se deben aclarar conceptos de actividad fisica,

como lo son">":

-  Tipo de actividad fisica: puede ser de
diversos tipos: aerdbica, o para mejorar la
fuerza, la flexibilidad o el equilibrio.

- Duracioén: tiempo durante el cual se debe-
ria realizar la actividad o ejercicio. Suele
estar expresado en minutos.

- Frecuencia (cuantas veces): nimero de
veces que se realiza un ejercicio o activi-
dad. Suele estar expresado en sesiones,
episodios, o tandas por semana.

-  Intensidad (Ritmo y nivel de esfuerzo
que conlleva la actividad): Grado en que
se realiza una actividad, o magnitud del
esfuerzo necesario para realizar una activi-
dad o ejercicio.

- Actividad fisica moderada: En una esca-
la absoluta, intensidad de 3,0 a 5,9 veces
superior a la actividad en estado de reposo.
En una escala adaptada a la capacidad per-
sonal de cada individuo, la actividad fisica
moderada suele corresponder a una pun-
tuacion de 5 o 6 en una escala de 0 a 10.

- Actividad fisica vigorosa: En una escala
absoluta, intensidad 6,0 veces o mas supe-
rior a la actividad en reposo para los adul-
tos, y 7,0 o mas para los nifios y jovenes.
En una escala adaptada a la capacidad per-
sonal de cada individuo, la actividad fisica
vigorosa suele corresponder a entre 7 y 8
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en una escala de 0 a 10.

- Actividad aerébica: La actividad aerobi-
ca, denominada también actividad de
resistencia, mejora la funcion cardiorrespi-
ratoria. Puede consistir en: caminar a paso
vivo, correr, montar en bicicleta, saltar a la
cuerda o nadar.

Estas directrices son validas para toda la
poblacion, a menos que su estado médico aconse-
je lo contrario. Son también aplicables a las per-
sonas de ese grupo que padezcan enfermedades
cronicas no transmisibles y no relacionadas con la
movilidad, como la hipertension o la diabetes.
Las mujeres, durante el embarazo y el puerperio,
y las personas con trastornos cardiacos podrian
tener que adoptar precauciones adicionales y
recabar asesoramiento médico antes de tratar de
alcanzar los niveles de actividad fisica recomen-
dados para este grupo de edades"”.

Los adultos inactivos o con limitaciones vincu-
ladas a enfermedades mejoraran su salud simple-
mente pasando de la categoria de “inactivas™ a “un
cierto nivel” de actividad. Los adultos que actual-
mente no cumplen las recomendaciones sobre acti-
vidad fisica deberian tratar de aumentar la dura-
cion, la frecuencia, por ultimo la intensidad de su
vida activa como objetivo para cumplir las directri-
ces recomendadas.

Estas recomendaciones son aplicables a todos
los adultos, con independencia de su género,
raza, etnia o nivel de ingresos. Sin embargo, para
lograr una eficacia maxima, el tipo de actividad
fisica y las estrategias de comunicacion, difusion
y explicacion de las recomendaciones podrian
diferir segin el grupo de poblacion. Habria que
tomar también en consideracion la edad de jubi-
lacion, que variara segun el pais, antes de
emprender intervenciones que promuevan la acti-
vidad fisica.

Para los adultos con discapacidades, podria
ser necesario ajustarlas a cada individuo en fun-
cion de su capacidad de realizar ejercicios y de
los riesgos o limitaciones especificas que afecten
a su salud.



Recomendaciones para los adultos de 18 a 64

afios

1.  Acumular un minimo de 150 minutos
semanales de actividad fisica aerdbica
moderada, o bien un minimo de 75 minu-
tos semanales de actividad aerdbica vigo-
rosa, o bien una combinacion equivalente
de actividad moderada y vigorosa.

2. Laactividad aerobica se realizara en sesio-
nes de 10 minutos, como minimo.

3. Para obtener mayores beneficios, los adul-
tos deberian incrementar esos niveles has-
ta 300 minutos semanales de actividad
aerdbica moderada, o bien 150 minutos de
actividad aerobica vigorosa cada semana,
o bien una combinacién equivalente de
actividad moderada y vigorosa.

4. Deberian realizar ejercicios de fortaleci-
miento muscular de los grandes grupos
musculares dos o mas dias a la semana.

Recomendaciones para adultos de mayores

de 65 afios

1.  Acumular un minimo de 150 minutos
semanales de actividad fisica aerdbica
moderada, o bien no menos de 75 minutos
semanales de actividad aerdbica vigorosa,
o bien una combinacién equivalente de
actividad fisica moderada y vigorosa.

2. La actividad aerdbica se desarrollard en
sesiones de 10 minutos como minimo.

3. Para obtener alin mayores beneficios, los
adultos de este grupo de edades deberian
aumentar hasta 300 minutos semanales su
actividad fisica mediante ejercicios aerobi-
cos de intensidad moderada, o bien practi-
car 150 minutos semanales de actividad
aerdbica vigorosa, o bien una combinacion
equivalente de actividad fisica moderada y
vigorosa.

4. Los adultos de mayor edad con dificulta-
des de movilidad deberian dedicar tres o
mas dias a la semana a realizar actividades
fisicas para mejorar su equilibrio y evitar
las caidas.

5. Deberian realizarse actividades de fortale-
cimiento muscular de los grandes grupos
musculares dos o0 mas veces a la semana.

CONNIE GARCIA

6. Cuando los adultos de este grupo no pue-
dan realizar la actividad fisica recomenda-
da debido a su estado de salud, deberian
mantenerse activos hasta donde les sea
posible y les permita su salud.

Para lograr estos objetivos en la poblacion
general, se propone un plan de trabajo en el cual
interactuen:

1. Personas con impacto en politicas publi-
cas, gobiernos locales y nacional.
Meédicos y estudiantes de medicina.
Sociedades cientificas.

Universidades.
Poblacion general.

2.
3.
4.
5.

Politicas

Médicos y
bam estudiantes de
medicina

plblicas -

| Universidades

Sociedades
médicas

A los entes con impacto en politicas publicas les
proponemos cumplir con el marco legal ya plante-
ado, asi como:

*  Introducir politicas de transporte que pro-
muevan métodos activos y seguros de
transporte escolar y laboral (por ejemplo, a
pie o en bicicleta)

*  Adaptar las estructuras urbanas para facili-
tar la actividad fisica en los desplazamien-
tos en condiciones de seguridad, y para
crear espacios destinados a las actividades
recreativas.

*  Fomentar la colaboracion intersectorial, y
contribuir al diagnostico de niveles de
actividad fisica.

e Justificar la asignacion de recursos a las
intervenciones de promocion de la activi-
dad fisica.

*  Disponer de un documento basado en evi-
dencia que permita a todas las partes inte-
resadas llevar a efecto sus politicas con
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una asignacion apropiada de los recursos.

*  Facilitar la creacion de mecanismos nacio-
nales de vigilancia y monitorizacion, para
seguir de cerca la evolucion de la actividad
fisica en la poblacion.

La poblacion médica y los estudiantes de medi-
cina, apoyados en las sociedades médicas y las uni-
versidades deben:

*  Incluir en las historias clinicas el interro-
gatorio de AF con aplicacion de cuestiona-
rios IPAQ, al igual que cualquier otro habi-
to psicobiologico.

*  Incluir en nuestros diagnosticos el sedenta-
rismo, para generar conducta terapéuticas.

* Indicar por escrito la AF CON DOSIS,
HORARIOS, EFECTOS SECUNDA-
RIOS.

*  Incluir en los curriculos de pre y postgrado
la ensefianza de beneficios de AF, linea-
mientos de prescripcion y adherencia.

» DAR EJEMPLO. AUMENTAR LOS
NIVELES DE AF EN CADA UNO DE
NOSOTROS. Ya Lobelo y Duperly™,
demostraron que el mayor predictor que
un médico indique actividad fisica, es que
el médico realice AF regular.

A la poblacion general hay que inducirla a rom-
per con los paradigmas de inactividad, deben ser ins-
truidos por los entes publicos, las universidades, las
sociedades cientificas, los medios de comunicacion,
sobre los beneficios de la actividad fisica y romper
barreras que les impidan, cambiar sus costumbres
sedentarias y convertirlas en habitos de actividad
fisica, con el conocimiento del beneficio que esta le
va a generar y sentir el placer de estar sano.

Al prescribir actividad fisica, se le deben dar
instrucciones, claras, especificas, medibles, reales
y alcanzables, para garantizar cumplimiento, y
mantenimiento en los cambios de conducta a habi-
tos, que sean sostenidos en el tiempo. Y asi lograr
mejorar el estilo de vida de los pacientes individual
y la poblacion en colectivo.
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Control de estrés y adicciones:
una necesidad
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Estrés

El estrés es un fenomeno relacional que expre-
sa, de alguna manera, las complejas relaciones que
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el individuo mantiene con su ambiente. Fenomeno
que surge como resultante de un desajuste entre
demandas y recursos, entre las expectativas y la
realidad con que se encuentra la persona o entre las
demandas y la capacidad de control. Las experien-
cias negativas del estrés se presentan cuando las
demandas son altas, y al mismo tiempo, la capaci-
dad de control de la misma (por falta de recursos)
es baja. Asi, el afrontamiento definido como el
conjunto de esfuerzos cognitivos y comportamen-
tales para controlar o reducir las demandas internas
o externas creadas por una situacion estresante, es
un recurso de control fundamental.

Cabe preguntarse, si un cierto desajuste de las
demandas sobre los recursos, no es una situacion
mas adaptativa, de forma tal que la persona perciba
el estresor como un cierto reto que le requiere el
desarrollo en sus competencias y habilidades. En
ese caso se habla del estrés productivo, como situa-
cion que ayuda a la superacion personal, que poten-
cia el entrenamiento y el ejercicio del aprendizaje
continuo y permite al individuo estar “en forma” y
preparado para nuevas demandas y cambios.

Determinar la situacion de desajuste Optimo y
retador con elevadas probabilidades de éxito es una
cuestion que merece y requiere su busqueda. Los
sujetos con mayor resistencia al estrés suelen pose-
er un conjunto de capacidades especificas, como:
apertura y tolerancia a los cambios, tendencias a
comprometerse profundamente con lo que hacen,
sentimiento de tener control sobre los aconteci-
mientos de su vida, etc.

Sin embargo, en la medida en que fallan los
esfuerzos de afrontamiento constructivo del indivi-
duo para el manejo del estrés prolongado, la perso-
na se puede ver impulsada a utilizar estrategias que
resultan peligrosas, como el uso del tabaco, el alco-
hol y otras sustancias, con lo que paradojicamente
se expone a mayores tensiones. Estas sustancias
por su caracter toxico, constituyen estresores biolo-
gicos de gran importancia cuyo impacto sobre el
individuo (fisico, psicologico, individual, familiar
y social), lo expone posteriormente a mayores ten-
siones y estrés. Asi, el estrés prolongado y los tras-
tornos de ansiedad aumentan la vulnerabilidad para
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la aparicion de otras enfermedades, incluidos los
trastornos por uso de sustancias, especialmente el
tabaco y alcohol. Resultando en un factor impor-
tante para la etiopatogenia del consumo de sustan-
cias y la aparicion de recaidas en pacientes con
Trastorno de Consumo de Sustancias (TCS).

En la evaluacion clinica de nuestros pacientes,
para la prevencién y tratamiento de Trastorno de
Consumo de Sustancias, debemos considerar tanto
el antecedente de situaciones estresantes en la
infancia como la presencia de estrés sostenido a lo
largo de la vida. Relacion que podria explicarse
desde el punto de vista neurobioldgico al tener en
cuenta la actividad del eje hipotalamo hipofisis
suprarrenal (HHS).

La asociacion entre el funcionamiento del eje
HHS y las adicciones se comprende mejor al tener
en cuenta el sistema dopaminérgico y sus efectos
sobre la vulnerabilidad individual ante la adiccion.
Concretamente, el aumento del nivel de corticoides
asociado con el estrés resulta en un incremento del
nivel mesolimbico de dopamina y facilita el consu-
mo de psicoestimulantes y opiaceos. Puede indi-
carse que el aumento de secrecion de glucocorti-
coides o de la sensibilidad a éstos, como sucederia
en caso de ansiedad, resulta en un incremento de la
vulnerabilidad ante la aparicion de dependencia de
sustancias al potenciarse la actividad dopaminérgi-
ca mesolimbica. Por su parte, el estrés cronico se
asocia con una disminucion de la respuesta dopa-
minérgica y con la aparicion de un efecto negativo
que facilitaria la continuidad del consumo.

La sociedad Venezolana de Medicina interna
(SVMI), como institucion con responsabilidades en
el ambito de investigacion clinica y epidemiologica,
de la educacion formal y de la comunidad, asi como
en la orientacion de politicas publicas de salud, tie-
ne el compromiso de dotar a nuestra poblacion
(estudiantes, médicos y poblacion adultas) con
recursos y estrategias de afrontamiento que les per-
mita enfrentar la realidad de crisis y, a veces, envuel-
ta en la incertidumbre, que constituyen parte el esce-
nario nacional actual. Y que también se traduzcan en
la mejora o menos deterioro posible de la salud, cali-
dad de vida y comodidad personal.
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Tabaco

El tabaco es el unico producto de consumo que
dafia a todas las personas expuestas a él y mata a la
mitad de sus consumidores regulares. Su impacto
en la salud global es alarmante, si la tendencia
actual contintia, habran fallecido anualmente unos
7 millones de personas para el afio 2020 y mas de
8 millones de personas para 2.030, por consumo de
tabaco. Se estima que cien millones de personas
murieron por causa del tabaco en el siglo XX. Y, a
menos que implementemos medidas efectivas para
prevenir que los jovenes comiencen a fumar y para
ayudar a los fumadores actuales a abandonar el
habito, el tabaco matara a mil millones de personas
en el siglo XXI.

La mortalidad entre los fumadores es 2 a 3
veces mas alta que entre las personas que nunca
fumaron. La mayoria de este exceso de mortali-
dad se explica por 21 enfermedades comunes que
se han establecido formalmente como consecuen-
cias del consumo de cigarrillo. Estas incluyen 12
tipos de cancer, 6 categorias de enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, y algunas neumo-
nias. Sin embargo, datos recientes ponen en evi-
dencia que una porcion substancial (17%) del
exceso de mortalidad entre fumadores activos
entre los afios 2000 y 2011, fue debido a asocia-
ciones con enfermedades que no se han estableci-
do formalmente como causadas por el consumo
de tabaco. Estas incluyen asociaciones entre
fumadores activos y muertes por insuficiencia
renal (RR. 2.0; IC del 95% 1.7 a 2.3), isquemia
intestinal (RR. 6.0; 95% CI, 4.5 a 8.1), cardiopa-
tia hipertensiva (RR. 2.4; 95% CI, 1,9 a 3.0),
infecciones (RR. 2.3; 95% CI, 2.0 a 2.7), varias
enfermedades respiratorias (RR. 2.0; 95% CI, 1.6
a 2.4), cancer de mama (RR. 1.3; 95% CI, 1.2 a
1.5) y cancer de prostata (RR. 1.4; IC del 95%:
1,2a1,7).

En la Region de las Américas, las enfermedades
vinculadas estrechamente con el tabaquismo,
como los canceres de bronquio, pulmoén y laringe,
las enfermedades cardiovasculares y el enfisema,
representan aproximadamente el 54% de la carga
total de enfermedad.
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En nuestro pais, datos epidemiologicos colocan
al tabaquismo como un problema de salud publica.
Mas de 100 mil venezolanos fallecieron por el con-
sumo o exposicion al humo del tabaco en los ulti-
mos 10 afos. Nuestra prevalencia de tabaquismo
en adultos es del 17%, segun datos del ano 2011 y
de 5,6% en jovenes escolarizados entre 13 a 15
aflos de edad para el afo 2010.

Entre todos los comportamientos evitables que
contribuyen a la mortalidad, el tabaquismo es uno
de los mas importantes. En promedio, los fumado-
res tienen mas morbilidades, una peor calidad de
vida, y mueren una década o mas antes en compa-
racion con personas que nunca han fumado. Es por
ello que la Asamblea General de las Naciones
Unidas del 2011, considero a las enfermedades no
transmisibles como un problema mundial y celebr6
los avances y logros del Convenio Marco de la
OMS para el Control del Tabaco (CMCT), el cual
establece una propuesta integral de medidas efecti-
vas para reducir de manera sustancial el consumo
de tabaco.

El Convenio Marco de la OMS para el Control
del Tabaco (CMCT OMS) firmado en el afio 2003
en respuesta a la globalizacion de la epidemia de
tabaquismo, es el primer tratado negociado bajo los
auspicios de la Organizacion Mundial de la Salud.
Es un tratado basado en pruebas que reafirman el
derecho de todas las personas al maximo nivel de
salud posible y representa un cambio de paradigma
en el desarrollo de una estrategia de reglamenta-
cion para abordar las sustancias adictivas; a dife-
rencia de tratados previos sobre control de drogas,
el CMCT OMS establece la importancia de las
estrategias de reduccion de la demanda, ademas de
cuestiones relacionadas con el suministro.

Se trata de abordar el consumo de producto
del tabaco como un proceso multicausal y com-
plejo, que ha sido estudiado por la comunidad
cientifica, la cual esta a favor de la estrategia del
control de tabaco mediante la “desnormaliza-
cion” de la conducta de fumar, junto con la pues-
ta en marcha acciones que han demostrado ser
efectivas para contener la evolucidn de esta epi-
demia, como son:



*  Aumento de precios e impuestos.

*  Prohibicion/restriccion de fumar en luga-
res publicos.

*  Prohibiciones completas de publicidad.

*  Informacion continua y permanente a la
poblacion.

*  Advertencias sanitarias contundentes.

*  Tratar a los fumadores dependientes.

En el pais, la disposicion de la SVMI es orien-
tar sus planes y acciones en el marco de la Norma
Oficial del Programa Antitabaquico, promulgado
por el Ministerio de Salud a través de la Direccion
General de Programas de Salud en noviembre del
afio 2012. Norma que tiene como objetivo contri-
buir en la disminucion de la carga de morbilidad y
mortalidad de las enfermedades cronicas no tras-
misibles en la poblacion venezolana, relacionada
con el consumo de productos de tabaco, tanto en
los consumidores como en la poblacion expuesta,
de acuerdo con las politicas establecidas de mane-
ra conjunta con la Direcciéon de Enfermedades
Croénicas no Trasmisibles.

Son objetivos especificos de la Norma Oficial

del Programa Antitabaquico en el pais:

1. Fortalecer las politicas de promocion de la
salud, actuando sobre las condiciones y
estilos de vida, privilegiando la proteccion
de la poblacion ante la exposicion al humo
del tabaco y otros derivados del mismo.

2. Implementar acciones de difusion, educa-
cion y comunicacion masivas, en conjunto
con las organizaciones responsables, el
resto del equipo de salud y los otros secto-
res de la politica publica, de manera de
construir en la poblacion el conocimiento
sobre los principales riesgos a la salud pro-
ducidos por el consumo de productos de
tabaco, enfatizando en la prevencion del
inicio del consumo de productos de taba-
co, principalmente en nifos y adolescen-
tes.

3. Concertar con los entes de educacion uni-
versitaria, la formacion de médicos y per-
sonal técnico de salud en sintonia con la
norma de este Programa y con las capaci-
dades operativas requeridas; asi como, el

MARIO J. PATINO TORRES

desarrollo de la educacion y capacitacion
continua y en servicio de todo el personal
del area.

4. Establecer un sistema de atencion integral
a la poblacion consumidora de productos
de tabaco en cualquiera de sus formas,
dirigida al logro de la cesacion temprana
del tabaquismo, especialmente en mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia asi
como en nifios y adolescentes.

5. Consolidar un Sistema de Informacion en
Salud oportuno, confiable, y sencillo, que
brinde la recoleccion de los datos, su ela-
boracion y analisis, generado por todos los
actores, tanto publicos como privados, y
sirva de instrumento para elevar la con-
ciencia colectiva, definir corresponsabili-
dades y evaluar la marcha del programa.

6. Impulsar la investigacion clinica, epide-
mioldgica y operativa especifica para cada
nivel de atencion y en los distintos territo-
rios sociales.

En ese contexto normativo se ha avanzado en el
control de ambientes diversos libres de humo de
tabaco (escuelas, centros comerciales, de trabajo,
entre otros). Los programas oficiales en educacion
e investigacion estan orientados a contribuir a la
consecucion de las metas 2013-2019:
*  Reducir en 1% la tasa de prevalencia de
fumadores adultos de 17% a 16%.

*  Reducir en 1% la tasa de prevalencia de
fumadores adolescentes de 5,6% a 4,6%.

*  Aumentar la cesacion tabaquica al final de
tratamiento en un 30% de los pacientes, de
acuerdo a cifras internacionales.

Alcohol

El abuso del alcohol y el alcoholismo como
problema de salud, ha cobrado gran importancia en
las ultimas décadas debido a sus consecuencias
sociales y sanitarias. A nivel mundial el consumo
de alcohol: Causa 2 millones 500 mil muertes cada
ano; se relaciona con las causas de muerte de 320
mil jévenes entre 15 y 29 afios de edad, lo que
representa un 9% de las defunciones en ese grupo
de edad; ocupa el tercer lugar entre los factores de
riesgo de la carga mundial de morbilidad, siendo el
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primer factor de riesgo en el Pacifico Occidental y
las Américas, y el segundo en Europa; esta relacio-
nado con problemas graves de indole social y del
desarrollo, en particular la violencia, el descuido y
maltrato de menores y el ausentismo laboral.

Mundialmente, el alcohol es causante de mas de
60 tipos de enfermedades entre las que destacan:
cirrosis hepatica, desoérdenes neuropsiquiatricos,
diabetes mellitus, cancer, enfermedades del cora-
zon, higado, estdmago y sistema nervioso; ademas,
de causar desnutricion y anemia. En la mujer,
durante el embarazo puede producir dafios irrever-
sibles en el feto, como deformidades de craneo y
cara, retardo fisico y mental, y bajo peso al nacer.
El uso nocivo de alcohol, ademas, esta vinculado
con lesiones intencionales (suicidio y violencia) y
no intencionales (accidentes de trafico, caidas,
traumatismos, envenenamientos, entre otros), asi
como a serios problemas sociales y de desarrollo,
que incluyen violencia familiar, abuso de menores,
ausentismo laboral y desercion escolar. Adicional-
mente, el alcohol permanece como una de las prin-
cipales drogas de inicio, ya que mas del 50% de
quienes inician con alcohol pueden pasar a una
segunda sustancia.

Aparte de ser el factor de riesgo mas importan-
te para la salud en las Américas, especialmente
entre los paises de ingresos medios y bajos, el con-
sumo de alcohol en esta region es aproximadamen-
te 40 % mayor que el promedio mundial. A pesar
de las amplias variaciones subregionales, el valor
promedio de consumo per capita de alcohol, pon-
derado por poblacién en las Américas es de 8.7
litros, lo cual estd muy por encima de la media glo-
bal de 6.2 litros de consumo per capita.

Desde la SVMI, se orientaran programas para
fortalecer en conjunto con los otros organismos
nacionales involucrados, la Estrategia Mundial
para Reducir el Uso Nocivo del Alcohol, propues-
ta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en el afio 2010 y a promover las acciones estable-
cidas por dicha estrategia.

La Estrategia de la OMS insta a todos los paises
a fortalecer las respuestas nacionales a los proble-
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mas de salud publica causados por el uso nocivo
del alcohol. Las opciones de politicas e interven-
ciones disponibles para la accion nacional se agru-
pan en 10 areas de recomendaciones, que son
mutuamente complementarias.

Las 10 areas son:

1. Liderazgo, conocimiento y compromiso.

Respuesta de los servicios de salud.

Accion Comunitaria.

Politicas y regulaciones del consumo de

alcohol y manejo de vehiculos.

Disponibilidad de alcohol

Comercializacion de bebidas alcohdlicas.

Politicas de fijacion de precios

Reduccion de las consecuencias negativas del

consumo de alcohol e intoxicacion etilica.

9. Reduccion del impacto en la salud ptblica
del alcohol ilicito y el alcohol producido
de manera informal

10. Seguimiento y vigilancia.

Ealb i

W

La implementacion exitosa de esta estrategia
requerird en la accion local la participacion ade-
cuada de todos los entre sociales involucrados, en
la cual esta comprometida la SVMI, a fin de traba-
jar juntos de manera efectiva, para promover la
salud y reducir las consecuencias negativas indivi-
duales y sociales del consumo nocivo de alcohol en
el pais.

Conclusiones

Actualmente, las enfermedades relacionadas
con el estilo de vida, representan una amenaza para
la salud mundial y el desarrollo. Estas enfermeda-
des causan aproximadamente 35 millones de muer-
tes cada afo, lo que representa el 60 por ciento de
todas las muertes a nivel mundial. Ante esa situa-
ci6n los cambios en el estilo de vida son la clave,
la tinica herramienta para revertir esa tendencia en
la poblacion de riesgo y enrumbarnos en una direc-
cion positiva. Una dieta equilibrada, no fumar ni
beber en exceso y no consumir excitantes ni farma-
cos psicoactivos son factores que mejoran el esta-
do de salud, al tiempo que modulan la respuesta al
estrés, de la misma manera, que el ejercicio fisico
aumenta la resistencia ante los efectos del estrés
prolongado.



En este sentido, para la SVMI no solo es nece-
sario promover la salud, sino también es importan-
te empoderar a nuestros estudiantes, médicos,
pacientes y a la sociedad civil en general ensefian-
doles como son los estilos de vida saludable, las
habilidades para la vida y los ambientes protecto-
res, con la finalidad de crear una sociedad cada vez
mas informada y solidaria ante la problematica.

Desde sus programas vinculados con la investi-
gacion clinico-epidemiologica, asi como con la edu-
cacion formal y de la comunidad, la SVMI busca
promover en la poblacion nacional el desarrollo de
recursos para afrontar la realidad con niveles de
estrés que cumplen funciones positivas de estimulo,
desarrollo y de mantenimiento de la “buena forma”
ante la adversidad y las situaciones de cambio e
incertidumbre en las que hoy se desenvuelve la
nacion, el objetivo es poner el énfasis en el “fitness”
o en la capacidad de vivir con estrés, controlandolo.

De igual manera, el compromiso de la SVMI es
contribuir desde nuestro campo de accion y en con-
junto con todos los entes sociales involucrados, al
éxito de todos los programas vigentes, como son el
Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco (CMCT OMS), la Norma Oficial del
Programa Antitabdquico en Venezuela, la
Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo del
Alcohol (OMS), como instrumentos de salud
publica. Exito que dependera de la sinergia, de la
voluntad y compromiso politico compartido, con
el que apliquemos estos programas en el pais en los
proximos afios.

Nos acompaiia el convencimiento que en el futu-
ro, el desarrollo y la puesta en marcha de programas
propios e interinstitucionales, orientados a la promo-
cion de salud y prevencion de las enfermedades rela-
cionadas con el estilo de vida, requerira de su eva-
luacion, mediante un riguroso seguimiento. Con la
finalidad de corregir los procesos y garantizar un
auténtico resultado satisfactorio, para beneficio de la
salud publica nacional, regional y global.

La autoeficacia es la confianza en la
propia habilidad para hacer frente
a una tarea o desafio especifico.

10.
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*Nivel de autoestima y su relacion con el valor absoluto de
linfocitos TCD4 en pacientes que viven con VIH/SIDA

**Fernando J. Ayala Rivero, Jennifer Moreno

Resumen

La cuantificacion de las células TCD4 en pacien-
tes que viven con VIH/SIDA es indicador de estado
inmunologico. Factores como el estrés fisico, psico-
logico, embarazo, entre otros, pueden disminuir su
valor. Objetivo: Evaluar el nivel de autoestima y su
relacion con el valor absoluto de linfocitos T CDA4.
Metodos: Se realizo un estudio de casos, analitico
del tipo correlacional. Para ello, se utilizo la técnica
de la encuesta escrita como medio de recoleccion de
datos en los pacientes atendidos en la “Unidad de
Infectologia del Hospital Universitario Dr. Angel
Larralde (HUAL)” durante el periodo marzo junio
del 2015. Resultados: De los 100 pacientes, predo-
mino el sexo masculino y se registro una edad pro-
medio de 28,22 anos = 0,81 siendo mdas frecuente
edades entre 18 y 29 anos (65 casos). El tiempo de
diagnostico que predominé fue entre 1y 5 anios (58
casos). El nivel alto de autoestima prevalecio entre
los pacientes del estadio 2 (20/38) y en estadio 1
(19/53). Entre los pacientes con 1 y 5 anos de diag-
nostico predomino el nivel de autoestima medio
(27/58), y en los pacientes con menos de un aiio de
diagnostico predomino el nivel alto (9/20). El mayor
promedio registrado de linfocitos TCD4 correspon-
dio a aquellos pacientes con autoestima alta y el pro-
medio mds bajo se observo en aquellos pacientes con
autoestima baja. Conclusiones: Hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el nivel de auto-

* Tesis Especial de Grado para Especializacion en Medicina Interna
**  Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”- IVSS, Estado Carabobo,
Venezuela.
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estima y el promedio de células TCD4, se encontro
relacion directa entre el nivel de autoestima y esta-
dio de la enfermedad al mismo tiempo que se encon-
tro relacion directa entre el tiempo de diagnostico y
el nivel de autoestima.

Palabras clave: VIH/SIDA, autoestima,
Linfocitos T CD4.

Abstract

The number of CD4+ cells in patients living
with HIV / AIDS is known as an indicator of immu-
ne status. Factors such as physical and psycholo-
gical stress, pregnancy, among others, may decli-
ne the number of CD4. Objective: To assess the
level of self- esteem and its relationship to the
absolute value of TCD4 lymphocytes in patients
living with HIV / AIDS. Methods: A case study,
correlational and analytical was performed. A
written survey technique was used as by a data
collection questionnaire applied to the patients
with AIDS attending the “Unidad de Infectologia
del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde
(HUAL)” during the period from March to June
2015. Results: The sample was 100 patients, with
a male the prevalent sex and an average age of
28.22 years = 0.81, being more frequent between
18 and 29 years (65 cases). The predominant
diagnosis time was between 1 and 5 years (58
cases). The high level of self-esteem prevailed
among patients of stage 2 (20/38) and stage 3
(19/53). Among patients with 1 and 5 years of
diagnosis, the medium level of self-esteem (27/58)
was the predominant. Patients within a year of
diagnosis registered high level of self-esteem
(9/20). The highest average CD4 cells registered



corresponded to those with high self-esteem and
the lowest average was observed in patients with
low self-esteem. Conclusions: There was a statis-
tically significant difference between the level of
self-esteem and the average of Lympochytes T
CD4 cells and also a direct relationship between
self-esteem, the stage of disease and between time
of diagnosis and the level of self-esteem.

Palabras clave: HIV / AIDS, self-esteem,
lymphoycites T CD4.

Introduccion

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estima que en el
aflo 2012 la cifra total de personas que vivian con
VIH llegd a 35,2 millones, de los cuales el 90%
eran personas menores de 50 afios de edad y consi-
derando una informacion emanada de la
Organizacion Mundial de la Salud, la infeccion por
este virus ha sido una epidemia que continua cre-
ciendo. En Venezuela, para el afio 2010 el ntimero
de casos nuevos se duplicd en relacion al nimero
de casos obtenidos en el 2000. Conviene destacar
que mas de 7000 personas se contagian con VIH a
diario y es por esto que ONUSIDA ha venido esti-
mulando la revolucion en politica de prevencion, lo
cual se puede lograr con el fomento de movimien-
tos sociales que generen cambios en la sexualidad,
en el consumo de drogas e incentivando la educa-
cion sobre este virus, involucrando a los que viven
con VIH/SIDA y a todas las comunidades, garanti-
zando el acceso equitativo a los programas de pre-
vencion de alta calidad.

Durante todas las etapas de la historia natural
de la infeccion por VIH, se produce una intensa
replicacion viral en linfocitos y macrofagos, la
cual es neutralizada por mecanismos inmunologi-
cos, logrando asi un equilibrio entre la cantidad
de virus circulante (carga viral) y el sistema inmu-
ne. Esto explica como una persona infectada se
mantiene asintomatica después de la exposicion
por un tiempo variable de aproximadamente 10
afios (estadio A). Una vez que se pierde este equi-
librio, aumenta la carga viral y disminuye progre-
sivamente el recuento de linfocitos T CD4 con la
consecuente aparicion de enfermedades oportu-
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nistas (Estadios B y C) que de no recibir trata-
miento, llevaran a la muerte®.

El VIH infecta varias estirpes celulares, siendo
algunas protagonistas en la regulacion y funcion
del sistema inmune como lo son los linfocitos
TCD4, los macrofagos y las células dendriticas. El
ritmo en el que ocurre el deterioro del sistema
inmunologico en los pacientes infectados por VIH
es heterogéneo, con marcada variabilidad interper-
sonal. En este sentido, algunos pacientes progre-
san rapidamente a estadios mas avanzados mien-
tras que otros presentan una relativa estabilidad
inmunologica®. Existen parametros de laboratorio
como el numero de linfocitos TCD4 y los niveles
plasmaticos de ARN del VIH, que ayudan a deter-
minar el estado de la infeccion y son marcadores
pronoésticos”. La determinacion del numero de
células TCD4 se emplea para estadiar la infeccion
y como guia en la toma de conducta clinica siendo
también un indicador de respuesta al tratamiento
antirretroviral®. El Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) clasifica la
infeccion por VIH en estadios 1, 2 y 3 segtn el
contaje absoluto de TCD4 sea superior a 500
cel/mm3, entre 200 y 499 cel/mm3 o inferior a 199
cel/mm3 respectivamente".

La cuantificacion en sangre periférica de las
células TCD4+ y los linfocitos CD8+ en pacientes
que viven con VIH/SIDA aporta un valor diagnos-
tico y prondstico en esta patologia y es conocido
que el numero absoluto de linfocitos TCD4+ es el
parametro celular asociado mas estrechamente a la
progresion de la enfermedad y al pronoéstico del
paciente. En la actualidad, la citometria de flujo es
un método de rutina para esta medicion"*'?.

El desarrollo de los farmacos Inhibidores de la
transcriptasa inversa y mas recientemente (desde el
afio 1996) de los inhibidores de la proteasa y su
combinacion en lo que se denomina Terapia
Antirretroviral Altamente Activa (TAAA) ha per-
mitido comenzar a hablar del SIDA como de una
enfermedad cronica. EI cumplimiento adecuado de
esta terapia debe ser fomentado por estrategias que
fortalezcan el contexto educativo, afectivo — emo-
cional y el desarrollo de habilidades que permitan
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establecer conductas corregidas. Es por esto que
existen grupos multidisciplinarios con la capacidad
de establecer estrategias para la deteccion precoz
de factores de riesgo que afecten la adherencia al
tratamiento pues la falta de esta, tiene relacion
directa con el aumento de ingresos hospitalarios,
la evolucion a SIDA y la alta mortalidad del
paciente!.

La adquisicion del VIH no so6lo ocasiona una
serie de cambios fisicos evidentes, sino que genera
un impacto psicologico y social en estos indivi-
duos, aislandose en si mismas y de la asistencia
que requieren, son ansiosos y con tendencia a la
depresion, victimas de prejuicios y etiquetados por
la sociedad, lo que genera una devastadora conse-
cuencia en el prondstico de su enfermedad y cali-
dad de vida, como consecuencia en gran niimero de
los casos, al no cumplimiento de tratamiento!?.

Un aspecto psicologico que pudiera incidir en la
calidad de vida del paciente con VIH es la autoes-
tima. La autoestima es el juicio personal de valia
que se expresa en las actitudes que el individuo
toma hacia si mismo'"”; es una experiencia subjeti-
va que se transmite a los demas por reportes verba-
les o conducta manifiesta’®. Expresado por
Maslow de una manera mas clara, es la valoracion
que uno tiene de si mismo, desarrollada gradual-
mente desde el nacimiento, en funcion a la seguri-
dad que la persona recibe de su entorno (sentirse
amado, capaz, exitoso y valorado)"”.

Entre los estudios que sustentan el fenomeno
abordado en la presente investigacion se encuentra
el realizado por Atencio y cols., quienes analizaron
la influencia del SIDA en la autoestima de los
nifios. Para ello, realizaron un estudio descriptivo
exploratorio y a través de la aplicacion un cuestio-
nario, obtuvieron como resultado, entre otros, una
influencia directa entre la sociedad y la manera en
que la persona se percibe a si misma, demostrando
una afectacion directa en la adquisicion de VIH
con el nivel de autoestima, llevando ésta de alta a
baja o de ser positiva a negativa"”.

Por su parte Jiménez y cols., presentaron un
estudio donde evaluaron el nivel de autoestima y la
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sintomatologia depresiva y su relacion con la idea-
cion suicida. En su investigacion demostraron que
un alta autoestima personal y social puede ser con-
siderada un factor protector de la salud mental y
fisica de estos pacientes!?.

Egusquiza y cols., realizaron una investigacion
que tuvo como propoésito determinar el nivel de
autoestima de los pacientes con VIH/SIDA que
reciben terapia antirretroviral. El estudio mostrd
que de un total de 94 pacientes, 17 tenian un nivel
bajo de autoestima, 52 un nivel medio y 25 un
nivel alto, por lo que los autores concluyen que los
pacientes que no reciben una adecuada orientacion
y una deteccion precoz de signos de alarma en
cuanto a autoestima se refiere, pueden generar un
sindrome depresivo®.

Otro estudio detectd que las personas con baja
autoestima, se ven a si mismas como inutiles,
dependientes y con tendencia a la evasion de la rea-
lidad, no demuestran sintomas de depresion y
generalmente, traen consecuencias familiares y
sociales negativas"”. La adherencia dependera del
nivel de resiliencia de cada individuo (capacidad
del ser humano para afrontar experiencias trauma-
ticas e incluso extraer un beneficio de las mismas)
al aceptar el diagndstico, percibir la necesidad de
realizar el tratamiento de manera correcta, superar
las dificultades que aparezcan y mantener los
logros alcanzados con el paso del tiempo®.

Molassiotis y cols., realizaron una investigacion
cuyo proposito fue identificar la adherencia al trata-
miento antirretroviral y reconocer los predictores de
adherencia. El estudio permitié6 demostrar que la
existencia de problemas emocionales es un factor
de riesgo independiente para una baja adhesion
terapéutica y que por lo tanto, debe ser una priori-
dad de los clinicos su deteccion y tratamiento”. En
este orden de ideas, Ballester desarrolld un progra-
ma de intervencion grupal cognitivo conductual con
el fin de mejorar la adherencia, y encontrd que tras
la intervencion se observaron cambios significati-
vos en el grado de adhesion terapéutica y el estado
psicosocial de los pacientes"”. Asimismo, Kelly y
cols., evaluaron los efectos de una breve interven-
cion cognitiva conductual en una poblacion con



VIH, y obtuvieron una reduccion en los sintomas de
distrés emocional®. Se infiere entonces la utilidad
que podrian tener técnicas de intervencion que ayu-
den al paciente a reducir su ansiedad, su malestar
emocional, su sensacion de vulnerabilidad y la per-
cepcion de dependencia.

De Luca y col., estudiaron el nivel de autoesti-
ma, las subescalas de calidad de vida y funcion
eréctil de los pacientes que viven con VIH y con-
sultaron dos unidades de Infectologia en Valencia,
Venezuela, Esta investigacion permitié concluir
que la mayoria de la poblacion estudiada contaba
con un alto nivel de autoestima y no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el
estadio de la enfermedad y el tiempo de diagnosti-
co, pero si se encontrd asociacion entre el nivel de
autoestima y el estadio de la enfermedad®.

Continuando con la fundamentacion teodrica,
puede decirse que es bien reconocido que la cifra
de linfocitos TCD4 es el principal indicador del
estado inmunolégico y que existen ciertos factores
que influyen en el contaje de estas células: varia-
ciones por ritmo circadiano (aumenta en la mana-
na), el uso de terapia inmunosupresora como este-
roides y el antecedente de esplenectomia. Todos
estos factores condicionan un aumento de los linfo-
citos TCD4, mientras que la presencia de infeccio-
nes virales y bacterianas, asi como factores como
el estrés fisico, psicologico y el embarazo disminu-
yen el nimero de estas células®®.

Al respecto, Iglesias y col., estudiaron la inteli-
gencia emocional en personas que viven con VIH
y hallaron adicionalmente una relacion lineal y sig-
nificativa en cuanto al namero de linfocitos TCD4
y el nivel de inteligencia emocional en la muestra
estudiada, resultados que guardan relacion con el
impacto del diagnostico de la enfermedad como
evento que genera desequilibrio emocional en
estos sujetos, ocasionando altos indices de depre-
sion, ansiedad y estrés que genera un efecto deleté-
reo en el numero absoluto de linfocitos TCD4®*.

Igualmente, Burack y col., realizaron un estudio
en el que evaluaron si la presencia de sintomatolo-
gia depresiva de base predice un rapido descenso
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de linfocitos TCD4. Sus resultados sugieren que la
ansiedad y depresion en general, pueden tener un
importante papel en la progresion de la infeccion
por VIH e incluso que en personas con un diagnos-
tico reciente, pueden exacerbar la inmunosupre-
sion inducida por el virus, provocando un rapido
deterioro de los parametros inmunoldgicos como
los linfocitos T CD4%%.

Por lo antes expuesto, puede considerarse que la
autoestima repercute directamente en el desarrollo
de las actividades de la vida cotidiana de un indivi-
duo que vive con VIH, en su capacidad de respues-
ta y en su adaptabilidad al ambito personal, fami-
liar y social. Teniendo en cuenta que el nivel de
esta variable psicoldgica condiciona el deseo de
adherencia al tratamiento e incide en el nimero de
linfocitos TCD4, se considera oportuno precisar si
existe relacion entre el nivel de autoestima y el
valor absoluto de linfocitos TCD4 en los pacientes
que viven con VIH/SIDA y que asisten a la consul-
ta de la Unidad de Infectologia del Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde (HUAL).

El objetivo principal de la investigacion fue
determinar la relacion entre el nivel de autoestima
y el valor absoluto de linfocitos T CD4 en los
pacientes que viven con VIH/SIDA.

Esto se logré a través de los  Objetivos
Especificos que consistieron en clasificar los pacien-
tes estudiados segun la edad, sexo, tiempo de diag-
nostico y estadio actual de la enfermedad segiin el
contaje de linfocitos T CD4; determinar el nivel de
autoestima de los pacientes que viven con VIH seglin
el estadio de la enfermedad; estudiar la relacion entre
el tiempo de diagnostico de la enfermedad y el nivel
de autoestima de los pacientes que viven con VIH.

Métodos

Se realizo un estudio de casos, analitico del tipo
correlacional®®, Para ello, se utilizo la técnica de
la encuesta escrita, usando como medio material de
recoleccion de datos, un formato de cuestionario,
en virtud de la clasificacion presentada por Arias®®.

La poblacion en estudio la conformé el grupo
de pacientes que asistio a la consulta en la Unidad
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de Infectologia de Hospital Universitario Dr. Angel
Larralde, en Carabobo, Venezuela. La muestra fue
no probabilistica y de seleccion durante el periodo
marzo a junio del afio 2015. Los criterios de inclu-
sion fueron: edad comprendida entre 18 y 65 afios
de edad, con diagndstico de VIH segiin CDC, acep-
tacion libre y voluntaria de participar, una vez
conocidos los fines del estudio a través de la firma
del consentimiento informado. Se excluyeron del
estudio aquellos pacientes que se encontraban bajo
terapia esteroidea o cualquier otra inmnuosupreso-
ra y aquellos que refirieron antecedente de esple-
nectomia.

A todos los pacientes se les aplico el Inventario
de Autoestima de Coopersmith forma C para adul-
tos (Coopersmith, 1967); consta de 25 afirmacio-
nes con respuestas dicotomicas con 8 reactivos (1,
4,5,8,9, 14, 19 y 20) dando valor de 1 punto a las
respuestas afirmativas (Si) y 2 puntos a las negati-
vas (No) y 17 reactivos inversos (2, 3, 6, 7, 10, 11,
12,13, 15,16, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 25) dando un
valor de 1 punto a las respuestas negativas (No) y
2 puntos a las afirmativas (Si), el total de la prueba
se obtiene sumando la calificacion de todos los
reactivos para un puntaje entre 25 y 50; los resulta-
dos se dividieron en 3 grupos segiin el puntaje
obtenido: autoestima alta (de 25 a 30 puntos), auto-
estima media (de 31 a 36 puntos), y autoestima
baja (de 37 o mas puntos) (Ver anexo B)".

De igual forma se recolectaron otros datos como:
edad, sexo y afio del diagndstico, ademas de la deter-
minacion del contaje absoluto de Linfocitos TCD4
mediante técnica de citometria de flujo. Los mismos
fueron registrados en una ficha para cada paciente.

El tratamiento estadistico se baso en la descrip-
ci6n de la muestra en medidas de tendencia central,
dato minimo, maximo y coeficiente de variacion
para las variables continuas y de proporcion de las
cualitativas. Se aplicd ademas el uso de las técni-
cas estadisticas descriptivas bivariadas, utilizando
tablas de contingencia segun los objetivos propues-
tos. Se compararon los valores de linfocitos TCD4
segun el nivel de autoestima a través del analisis de
varianzas (ANOVA). Desde una perspectiva cuali-
tativa no paramétrica se asocio el tiempo de diag-
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noéstico con el nivel de autoestima a través del ana-
lisis de Chi cuadrado. Para tales fines se utilizo el
procesador estadistico Statgraphics plus 5.1, adop-
tandose como nivel de significancia estadistica P
valores inferiores a 0,05 (P < 0,05).

Resultados

De los 100 pacientes que conformaron la mues-
tra en estudio se registro una edad promedio de
28,22 anos = 0,81, con una variabilidad promedio
de 8,11 afios, una edad minima de 18 afios, una
maxima de 54 afios y un coeficiente de variacion
de 29% (serie homogénea entre sus datos). Siendo
mas frecuentes aquellos pacientes con 18 y 29 afios
(65%= 65 casos) seguidos de aquellos con edades
entre 30 y 41 afos (28%= 28 casos). El sexo pre-
dominante fue el masculino (53%= 53 casos) por
encima del femenino (47%). Tabla 1.

Sexo Femenino Masculino  Total
Edad (afos) f % f % f %
18-29 31 31 34 34 65 65
30-41 13 13 15 15 28 28
42 -54 3 3 4 4 7 7
Tiempo deNdiagnéstico £ % £ % f %
(afios)
<1 14 14 6 6 20 20
1-5 24 24 34 34 58 58
6-10 9 9 10 10 19 19
11-15 0 0 3 3 3 3
Cedesel % 0o
1 7 7 2 2 9 9
2 14 14 24 24 38 38
3 26 26 27 27 53 53
Total 47 47 53 53 100 100

En cuanto al tiempo de diagndstico se registro un
promedio de 3,27 afios + 0,31, con una variabilidad
promedio de 3,14 afios, un tiempo minimo de 1 mes,
un tiempo maximo de 15 afios y un coeficiente de
variacion de 96% (serie altamente heterogénea entre
sus datos, predominando aquellos pacientes con un
tiempo de diagnostico entre 1 y 5 afios (58%= 58



casos), seguidos por aquellos con menos de un afo
de diagnosticados (20%= 20 casos).

Fueron mas frecuentes aquellos pacientes en el
estadio 3 de la enfermedad (53%= 53 casos), segui-
dos de aquellos en estadio 2 (38%). Tabla 2.

Nivel ¢.'le Baja Media Alta

autoestima

Estadio de la f % £ % f %
enfermedad

1 2 2 6 6 1 1

2 20 20 16 16 2 2

3 19 19 18 18 16 16

Total 41 41 40 40 19 19

A nivel muestral el nivel de autoestima que pre-
domino fue el Bajo con un 41% (41 casos), siendo
el nivel que predomind entre los pacientes del esta-
dio 2 (20/38) y en estadio 3 (19/53). El nivel medio
de autoestima representd un 40%, siendo el nivel
mas frecuente entre los pacientes en estadio 3 de la
enfermedad (6/9). Encontrandose una asociaciéon
estadisticamente significativa entre el nivel de
autoestima y el estadio de la enfermedad
(X2=12,06; 4 gl; P=0,0169 < 0,05).

Nivel (.:le Bajo Medio Alto Total
autoestima
Tlempode . o ¢ o ¢ % oy
diagndstico
<1 6 6 5 5 9 9 20 20
1-5 24 24 27 27 7 7 58 58
6-10 10 10 7 7 2 2 19 19

11-15 1 1 1 1 1 1 3 3
Total 41 41 40 40 19 19 100 100

Entre los pacientes con 1 y 5 afios de diagnosti-
co, predomin6 el nivel de autoestima medio
(27/58), mientras que entre los pacientes con
menos de un afio de diagnosticados predominé el
nivel de autoestima alto (9/20). Encontrandose una
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asociacion estadisticamente significativa entre el
nivel de autoestima y el tiempo de diagnostico
(X*=12,72; 6 gl; P=0,0478 < 0,05).Tabla 3.

En lo que respecta a los linfocitos T CD4 se
registré un promedio muestral de 215,11cel/mm3
+ 15,13, con una variabilidad promedio de 151,38
cel/mm’, un registro minimo de 12 cel/mm’, un
registro maximo de 642 cel/mm’. Donde el mayor
promedio fue registrado por aquellos pacientes con
autoestima alta y el promedio mas bajo fue regis-
trado por aquellos pacientes con autoestima baja.
Siendo esta diferencia estadisticamente significati-
va (P < 0,05). Tabla 4.

CD4
Autoestima n — F P valor
XtEs
Alta 19 230,32 + 20,25 4,11 0,0193
Media 40 240,6 £ 27,11
Baja 41 128,7 + 28,22
Discusion

De los 100 pacientes que conformaron la
muestra de este estudio se registro una edad pro-
medio de 28,22 afios = 0,81, con una edad mini-
ma de 18 aflos, una maxima de 54 afios, siendo
mas frecuentes aquellos pacientes con 18 y 29
afios (65%) seguidos de aquellos con edades entre
30 y 41 afios (28%); esto demuestra, el predomi-
nio de adultos jovenes en la muestra. En cuanto al
tiempo de diagndstico se registré un promedio de
3,27 afios + 0,31, con un tiempo minimo de 1
mes, un tiempo maximo de 15 afios. Se encontrd
un predominio de pacientes con un tiempo de
diagnostico entre 1 y 5 afos (58%), seguidos por
aquellos con menos de un afio de diagnosticados
(20%). Estos datos contrastan con los obtenidos
por Egusquiza en su investigacion pues la mayo-
ria de los pacientes que conformaron la muestra
(71.30%) pertenecian al grupo etario entre 31 y
59 afios al mismo tiempo que la mayoria de la
muestra (55%) contaba con menos de 4 afios con
diagnostico, mientras que el sexo masculino
demostrd ser predominante sobre el femenino en
ambas investigaciones”.
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NIVEL DE AUTOESTIMA Y SU RELACION CON EL VALOR ABSOLUTO DE
LINFOCITOS TCD4 EN PACIENTES QUE VIVEN CON VIH/SIDA

A nivel muestral el nivel de autoestima que pre-
domind fue el bajo con un 41%, siendo el nivel que
predomind entre los pacientes del estadio 2 (20/38)
y en estadio 1 (19/53). El nivel medio de autoesti-
ma representd un 40%, siendo el nivel mas fre-
cuente entre los pacientes en estadio 3 de la enfer-
medad (6/9), encontrandose una asociacidon esta-
disticamente significativa entre el nivel de autoes-
tima y el estadio de la enfermedad (p < 0,05), datos
similares a los obtenidos por Iglesias y colaborado-
res en su investigacion donde se observo una corre-
lacion positiva y significativa en el valor de linfo-
citos TCD4 con el constructo que caracteriza la
inteligencia emocional®.

Entre los pacientes con 1 y 5 afios de diagnosti-
co predomino el nivel de autoestima medio (27/58),
mientras que entre los pacientes con menos de un
afio de diagnosticados predomino el nivel de autoes-
tima alto (9/20), encontrandose una asociacion esta-
disticamente significativa entre el nivel de autoesti-
ma y el tiempo de diagndstico (p < 0,05) resultados
que son comparables a los obtenidos a De Luca y
colaboradores en su investigacion, donde el 58% de
la muestra estudiada, conformada por 41 pacientes,
contaba con un nivel alto de autoestima pero no
encontrando asociacion estadisticamente significati-
va entre el estadio de la enfermedad y tiempo de
diagnostico™.

En lo que respecta a los linfocitos TCD4, se
registr6 un valor promedio muestral de
215,11cel/mm® =+ 15,13, con una variabilidad pro-
medio de 151,38 cel/mm’, un registro minimo de 12
cel/mm’ y un registro maximo de 642 cel/mm’,
donde el mayor promedio fue registrado por aque-
llos pacientes con autoestima alta y el promedio mas
bajo fue registrado por aquellos pacientes con auto-
estima baja, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05). Estos resultados no son sus-
ceptibles a comparacion, ya que no existen estudios
que relacionen el contaje de linfocitos T CD4 en per-
sonas que viven con VIH con el nivel de autoestima.

Conclusiones

1. La muestra fue de pacientes predominan-
temente jovenes

2. El tiempo de diagndstico promedio fue
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relativamente reciente (3,27 afnos + 0,31)
con predominio de tiempo entre 1 y 5
aflos, seguidos.

3. Fueron maés frecuentes aquellos pacientes
en el estadio 1, seguidos de aquellos en
estadio 2.

4. Se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre el nivel de autoestima y
el estadio de la enfermedad, en el nivel
alto predominaron los pacientes en estadio
1 y 2. Entre los pacientes en estadio 3 pre-
domin¢ el nivel medio de autoestima.

5. Entre los pacientes con 1 y 5 afios diagnos-
ticados predomindé el nivel de autoestima
medio, mientras que entre los pacientes
con menos de un afio de diagnosticados
predomind el nivel de autoestima alto.

6. Los TCD4 mostraron mayor promedio en
aquellos pacientes con autoestima alta y el
promedio mas bajo fue registrado por
aquellos pacientes con autoestima baja con
diferencia estadisticamente significativa.

Se recomienda ampliar esta investigacion con el
fin de encontrar mejores datos que relacionen el
nivel de autoestima y su relacion directa con la
inmunidad celular considerando que el nivel bajo de
autoestima condiciona mayor descenso de linfocitos
TCDA4, a pesar de que esta asociacion no es causal.
Estudios futuros son necesarios para determinar el
efecto de la intervencion terapéutica sobre el nivel
de autoestima en el curso de la infeccion por VIH.
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Prevalencia de obesidad abdominal en una poblacion rural
del Estado Portuguesa
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Resumen

La obesidad afecta a mas de mil millones de per-
sonas en el mundo segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). El exceso de peso condiciona la
aparicion de otras enfermedades cronicas no trans-
misibles. Venezuela es el pais con mayor prevalen-
cia de obesidad en Suramérica por lo que su preven-
cion es una exigencia inmediata. Se realizo un estu-
dio descriptivo, transversal, durante el anio 2014,
utilizando una muestra no probabilistica. Se estu-
diaron 264 adultos residenciados en San Nicolas o
en sus caserios aledarios del Estado Portuguesa. Se
aplico un instrumento que incluia: datos de identifi-
cacion, antecedentes familiares, antecedentes per-
sonales, habitos psicobiologicos, circunferencia
abdominal, tension arterial e indice de masa corpo-
ral (IMC). 23% de los hombres y 63% de las muje-
res presentaron un perimetro abdominal que confie-
re alto riesgo segun la OMS. La poblacion que pre-
sento mayor frecuencia de obesidad abdominal fue-
ron las mujeres entre 30 y 49 arios con 46,5%
(n=060), seguidas por el grupo de mujeres entre 18 y
29 anos con una frecuencia de 21,9% (n=28). La
poblacion menos afectada fueron los hombres
mayores de 70 anios. Al relacionar IMC y obesidad
abdominal se determino que el grupo con mayor fre-
cuencia de obesidad abdominal eran las mujeres
con sobrepeso, seguidas por las mujeres con obesi-
dad grado 1. La obesidad abdominal afecta una

Servicio de Medicina Interna III, Hospital Vargas de Caracas. Catedra de
Clinica Médica.
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quinta parte de los hombres y tres quintas partes de
las mujeres de la poblacion rural venezolana estu-
diada. Las mujeres en edad productiva fueron el
grupo mds afectado.

Palabras clave: Circunferencia abdominal,
indice de masa corporal (IMC), Obesidad,
Venezuela.

Abstract

Obesity affects more than one billion people in
the world becoming one of the major health pro-
blems nowadays according to the World Health
Organization (WHO). Obesity is associated with
the occurrence of other chronic non transmissible
diseases. According to WHO statistics, Venezuela is
the country with more obesity prevalence in South
America; for that reason prevention health plans
are an immediate requirement. A descriptive, cross-
sectional study was conducted during 2014 using a
nonrandom sample selected from the population of
San Nicolas and its surrounding villages. 264 peo-
ple were included. An instrument of data collection
was applied that included: identification data,
family and personal history, psychobiological
habits, , waist circumference, blood pressure and
body mass index.. Of the sample, 33.33% (n88)
were men. Twenty three percent of men and 63% of
women had a waist circumference in high risk
according to the WHO. The the group of women
between 30 and 49 years with 46.5% (n60) followed
for women between 18 and 29 years with 21.9%
(n28). higher abdominal obesity and the group of
men over 70 years with 0.8% (n2).was less affected
In relation to BMI and abdominal obesity it was
determined that the group with higher frequency of



abdominal obesity was overweight women with a
percentage of 37.5% (n48),; followed by women
presenting with Grade I obesity a percentage of
16.2% (n31).

Key words: Abdominal circumference, body
max index (BMI), high risk, Obesity, Venezuela.

Introduccion

La obesidad es uno de los principales problemas
de salud ptiblica de la actualidad, afectando a mas de
mil millones de personas en todo el mundo, segin
las estadisticas sanitarias de la Organizacion
Mundial para la Salud (OMS) para el afio 2013™. La
importancia de la misma radica en la asociacion que
existe entre ésta condicion y otras enfermedades que
predisponen al deterioro del estado de salud del indi-
viduo; por esta razon, aunque la obesidad no apare-
ce en los certificados de defuncion como causa de
muerte, es un diagnodstico asociado a multiples
enfermedades con alta mortalidad, por lo que su pre-
vencion y tratamiento representa una necesidad.

Segtin la OMS y la Academia Iberoamericana
de Medicina, actualmente existen aproximadamen-
te 2.300 millones de adultos con sobrepeso y mas
de 700 millones obesos"”. En Venezuela, la preva-
lencia de obesidad va creciendo de forma progresi-
va, reportdndose actualmente que 30,7% de la
poblacion es obesa, lo que nos coloca en el primer
lugar en Suramérica’>".

La prevencion constituye el pilar indispensable
para combatir la epidemia de obesidad, por lo tanto,
es necesario que se disefien y apliquen politicas de
salud que sean iniciadas en edades tempranas de la
vida y que se extiendan a la poblacion adulta. Para
lograrlo, se debe conocer con exactitud la realidad
local con el fin de poder abordar el problema segiin
los factores epidemioldgicos propios.

En la poblacion rural de San Nicolds, del estado
Portuguesa en Venezuela, las enfermedades croni-
cas no transmisibles constituyen un problema de
salud al igual que en el resto del territorio nacional.
La poca importancia que le dan las personas al
exceso ponderal y el desconocimiento que tienen
sobre su relacion con multiples patologias cardio-
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metabolicas, condicionan que los pacientes no acu-
dan a la consulta por exceso de peso. Actualmente
no existe un registro de la prevalencia de obesidad
abdominal entre los habitantes de ésta poblacion.
Este hecho se relaciona con la ausencia de medidas
de prevencién y promocion de salud en dicha
poblacion.

La presente investigacion tiene como objetivo
determinar la prevalencia de obesidad abdominal
en la poblacion antes mencionada, con el fin de
disefiar, de forma eficiente, programas de salud
para dar atenciéon médica a toda la poblacion en
riesgo y de esta forma, disminuir la incidencia de
obesidad y sus complicaciones.

Métodos

Se realizo un estudio descriptivo, de corte trans-
versal, cuya fuente de informacion fue primaria. La
investigacion se realizo entre los meses de junio y
julio del afio 2014, en la poblacion de San Nicolas y
sus caserios aledafios, parroquia Antolin Tovar,
municipio San Genaro de Boconoito, Estado
Portuguesa-Venezuela. Se incluyeron personas
mayores de 18 afios, que estuvieran en sus casas al
momento de visitarlas para realizar la recoleccion de
datos y/o que asistieran a las jornadas preventivas de
salud realizadas en el ambulatorio de San Nicolas,
en Baronero y en el Centro Civico de San Nicolas.
Las fechas de las jornadas fueron difundidas por una
emisora de radio local y se coloco publicidad en los
comercios cercanos al ambulatorio.

La poblacion aproximada de las comunidades
estudiadas era de 7.264 habitantes, por lo que se
tomod una muestra por conveniencia de 264 perso-
nas, para un error alfa del 5%, con un intervalo de
confianza del 95% y una frecuencia esperada de
exceso ponderal de 75%.

Los criterios de inclusion que se utilizaron
fueron: los participantes tmayores mas de 18 afios
de edad y que estuviesen residenciados en la
poblacion de San Nicolds o en sus caserios aleda-
fios; asi como que decidieran participar en el estu-
dio voluntariamente, firmando el consentimiento
informado. Se excluy6 a los individuos que vivie-
ran en caserios y/o poblados que se encuentren a
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mas de 10 km de distancia de San Nicolas, perso-
nas con discapacidades que les impidiera permane-
cer de pie para las mediciones antropométricas e
individuos que acudieran al ambulatorio de San
Nicolas por el area de consulta o emergencia.

La informacion de cada participante se reco-
lecté utilizando un instrumento constituido por
seis partes que incluia: datos de identificacion
personal, antecedentes familiares, antecedentes
personales, habitos psicobiologicos, examen fisi-
co y consentimiento informado. Los datos de
identificacion personal incluyeron: Nombre y
apellido, cédula de identidad, edad, lugar y fecha
de nacimiento, sexo, teléfono, escala de Graffar-
Méndez y grado de instruccion. Los antecedentes
personales y familiares fueron interrogados
mediante preguntas cerradas, por medio de una
entrevista. Los habitos psicobioldgicos interroga-
dos precisaban consumo de frutas y vegetales,
actividad fisica realizada, consumo de café, habi-
to tabaquico, consumo de chimé y consumo de
alcohol; estos datos fueron interrogados mediante
preguntas cerradas. En el examen fisico se deter-
mind talla (por medio de una cinta métrica), peso
(por medio de una balanza), circunferencia abdo-
minal (por medio de una cinta métrica), tension
arterial (a través del tensiometro) y se calculd el
indice de masa corporal (IMC) por medio de la
formula peso/talla’. De acuerdo al IMC se clasifi-
caron los participantes en las siguientes categori-
as segin la OMS®: Obesidad: IMC mayor o igual
a 30 kg/m’ Sobrepeso: IMC entre 25 a 29,9
kg/m?, Normal: IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m’ y
Malnutricién por déficit proteico caldrico: IMC
menor a 18,5 kg/m*. A su vez, la obesidad se cla-
sifico en: clase I (IMC entre 30 a 34,9 kg/m?®),
clase II (IMC entre 35 a 39,9 kg/ m®) y clase III
(IMC igual o mayor a 40 kg/m?)">.

Resultados y Discusiéon

El presente estudio evalud un total de 264 per-
sonas, 67% (176 participantes) eran mujeres y 33%
(88 participantes) eran hombres. El predominio del
sexo femenino puede explicarse por el hecho de
que ellas fueron mas colaboradoras y eran las que
se encontraban en casa al momento de hacer las
evaluaciones médicas domiciliarias.
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Para evaluar el nivel socioecondmico se utilizo la
clasificacion de Graffar- Méndez, obteniéndose que
52,7% (139 personas) pertenecian al estrato IV
(pobreza relativa); 29,5% (78 personas) al estrato V
(pobreza critica) y 17,8% (47 personas) al estrato 111
(media). La poblacion estudiada era una poblacion
rural donde impera la pobreza y no se registraron
individuos en los estratos socioecondémicos I y II
(clase alta y clase media alta respectivamente).

Con respecto a la prevalencia de obesidad abdo-
minal, el 22,34% de las personas presentaban obe-
sidad de alto riesgo y 23,46% obesidad abdominal
de bajo riesgo; en total, la frecuencia de obesidad
abdominal en la poblacion de estudio fue de 45%.
Estas cifras de obesidad abdominal son superiores a
las reportadas por la OMS en 2008, donde el 26,6%
de los hombres y 34,8% de las mujeres venezolanas,
presentan obesidad abdominal®. El estudio europeo
MONICA, publicado en 1999, demostrd 15% de
obesidad en hombres y 22% en mujeres en pobla-
cion en general, menor a la prevalencia obtenida en
el presente estudio. La Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO) publicé en el afo
2000 un estudio donde determind una prevalencia
de obesidad de 15,57% en mujeres y 13,39% en
hombres en la poblacion espafiola, prevalencia
menor que la obtenida en este estudio. El estudio
National Health and Nutrition Exam Survey Il
(NHANES 1II) entre 1988 y 1994 report6 una pre-
valencia de obesidad de 19,9% en hombres y 25,1%
en mujeres, los cuales son datos mas cercanos a los
obtenidos en el presente estudio. Segun cifras de la
OMS para el 2009, en Estados Unidos 38,7% de los
adultos eran considerados obesos, 31,8% en
México, 29,6% en Venezuela y  27,5% en
Guatemala; cifras muy por debajo a las obtenidas en
este estudio>*7,

23% de los hombres y 63% de las mujeres pre-
sentaron un perimetro abdominal que confiere alto
riesgo segiin la OMS. La poblacion que presentd
mayor frecuencia de obesidad abdominal fueron
las mujeres entre 30 y 49 afios con 46,5% (n=60),
seguidas por el grupo de mujeres entre 18 y 29
aflos con una frecuencia de 21,9% (n=28). La
poblacion menos afectada fueron los hombres
mayores de 70 afios (Grafico N°1).



Grafico 1. Obesidad abdominal con alto riesgo
segun sexo y grupo etario de la pobla-

cion estudiada (n=129)
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Tomando en cuenta el sexo y la edad, la pobla-
cién que presentd mayor frecuencia de obesidad
abdominal de bajo riesgo, correspondi6 a las muje-
res entre los 30 y 49 afios de edad con 36,5% (70
personas); seguido de la poblacion de mujeres entre
los 18 y 29 afios con 24,5% (47 personas). La pobla-
cién menos afectada fue la de hombres mayores de
70 afos con 1% (2 personas). El grupo etario de 30
a 49 afos de edad fue el mas afectado tanto en hom-
bres como en mujeres con 51,1% (98 personas),
mientras que el de mayores de 70 afios es el menos
afectado con 3,6% (7 personas) (Grafico N°2).

Grafico 2. Obesidad abdominal con bajo riesgo

segun sexo y grupo etario de la pobla-
cion estudiada (n=192)
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Se encontraron 129 individuos obesos con alto
riesgo por tener circunferencia abdominal en el
caso de los hombres, mayor a 102 cm (20 perso-
nas) y en el caso de las mujeres mayores de 88 cm
(109 personas). En relacion al IMC y la obesidad
abdominal con alto riesgo, se determiné que el
grupo que presenta mayor frecuencia de obesidad
abdominal fue el de mujeres con sobrepeso con
37,5% (48 personas); seguido de las mujeres con
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obesidad clase I con 16,2% (31 personas). En los
hombres, el mayor porcentaje de obesidad abdomi-
nal se encontrd en individuos con obesidad clase I
con 8,6% (11 personas); seguida de la categoria de
sobrepeso con 5,5% (7 personas). Estos resultados
concuerdan con las estadisticas de la OMS y la
Sociedad Iberoamericana de Medicina Espafiola,
que reportan una mayor incidencia de obesidad
abdominal con alto riesgo en las mujeres que en los
hombres"*”. (Grafico N°3).

Grafico 3. Relacion entre la obesidad abdominal
con alto riesgo e IMC de la poblacion

estudiad (n=129)
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Grafico 3. Relacion entre obesidad abdominal
con bajo riesgo e IMC en la poblacién
estudiada (n=191)
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Se encontraron 191 individuos con obesidad de
bajo riesgo. En relacion al IMC y la obesidad abdo-
minal de bajo riesgo, el grupo que pesentd mayor
frecuencia fue el de mujeres con sobrepeso con
29,8% (57 personas); seguido de las mujeres en
categoria de obesidad clase I con 16,2% (31 perso-
nas). En los hombres el mayor porcentaje se encon-
tr6 en individuos con obesidad clase I con 8,6%
(n=11); seguidos del sobrepeso con 5,5%7. No se
encontraron personas en la categoria de IMC nor-
mal; lo que implica una relacion proporcional entre
la circunferencia abdominal y el IMC.

Al relacionar el nivel socioeconémico y la obesi-

dad abdominal (alto riesgo), se encontré que la
mayor frecuencia se encontro6 en el grupo de mujeres
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del estrato IV con 42,2% (54 personas), seguido de
las mujeres del estrato V con 27,3% (35 personas).
Tanto en hombres como en mujeres, el estrato de
mayor prevalencia de obesidad fue el IV, correspon-
diendo en conjunto a 54,7% (70 personas). Estos
resultados coinciden con los presentados por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
quienes concluyen que las poblaciones pobres
incrementan su peso corporal debido al excesivo
consumo de carbohidratos econémicos como pro-
ductos de panaderia, pastas, azlcares simples y
bebidas alcohodlicas®".

Con respecto al nivel de instruccion académico y
la obesidad abdominal, el grupo de mujeres bachille-
res presentaron la mayor frecuencia de obesidad
abdominal con 19,5% (25 personas), seguido por las
mujeres universitarias con 16,4% (21 personas).
Tanto para hombres como para mujeres, las personas
con menor grado de instruccion son los mas afecta-
dos, presentando en conjunto 24,2% (31 personas).

El antecedente personal de hipertension arterial
representd la principal enfermedad asociada a la
obesidad, en ambos sexos con 36,4% (47 p). La
segunda comorbilidad en orden frecuencia para las
mujeres fue diabetes mellitus (DM) con 11% (12 p).
Para los hombres sigui6 en frecuencia el anteceden-
te de infarto del miocardio con 5% (1 p). Con estos
datos se comprueba la relacion que tiene la obesi-
dad con las enfermedades cardiovasculares, princi-
palmente HTA y DM; ambas enfermedades que for-
man parte del Sindrome Metabolico!#%%16:19),

40% @ Diabetes
ol #HTA
202> u Obesidad
10% ¥ “IM

Lk ' mACV

Hombres Mujeres

Se relaciond la obesidad abdominal con los
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antecedentes familiares, obteniéndose que tanto
para hombres como para mujeres un 55,8% (72 p)
de los 129 obesos de alto riesgo refirio como ante-
cedente familiar hipertension arterial. Siguiendo en
orden de frecuencia para el grupo masculino, DM
con 50% (10 p), infarto miocardico 35% (7 p), dis-
lipidemia 30% (6 p) y enfermedad cerebrovascular
20% (4 p). Mientras que para el grupo femenino
luego de la hipertension arterial se encontro6 DM
con 32,1% (35 p); dislipidemia 28,4% (31 p); infar-
to del miocardio 19,3% (21 p) y por ultimo enfer-
medad cerebrovascular 17,4% (19 p).

El 32,6% de los individuos con obesidad abdo-
minal de alto riesgo (30 mujeres y 12 hombres) rea-
lizaban actividad fisica diaria durante por lo menos
30 minutos; lo que implica que 67,4% eran seden-
tarios, lo cual favorece a la obesidad y a otras enfer-
medades cardiovasculares. Ademas 20% de éstos
individuos (18 mujeres y 8 hombres) presentaba
historia de tabaquismo y 10,1% (13 personas) con-
sumia chimo de manera regular. 12,4% (8 mujeres
y 8 hombres) consumia alcohol por lo menos 3
veces por semana y 46,5% (52 mujeres y 8 hom-
bres) consumian café a diario.

Finalmente 55% de los obesos de alto riesgo no
presentaban una alimentacion balanceda y 12,4%
refirid6 consumo regular de bebidas alcohdlicas,
aspectos que condicionan al consumo de calorias
vacias y por ende favorecen el desarrollo de obesi-
dad. Evidentemente estos acontecimientos estan
relacionados al bajo estrato socioecondomico de la
poblacion; en coincidencia con los datos aportados
por la OPS en su investigacion sobre aspectos
socio-antropologicos de la obesidad en la pobreza®".

Conclusiones

El 45% de la poblacion estudiada presenta obe-
sidad abdominal, siendo el 22,34% obesidad de
alto riesgo y 23,46% obesidad de bajo riesgo. Los
resultados en este estudio revelan una prevalencia
de obesidad abdominal superior a la presentada a
nivel internacional.

La poblacion con mayor frecuencia de obesidad
abdominal correspondi6 a las mujeres entre la cuarta
y quinta década de la vida, las cuales son un grupo



de poblacion econdmicamente activa. La obesidad
es una enfermedad que se presenta con mayor fre-
cuencia en la edad media de la vida, lo que hace pen-
sar que sus complicaciones deben aparecer antes,
limitando la capacidad productiva de las mismas y
mermando la expectativa de vida de esta poblacion.

La hipertension arterial constituye la principal
comorbilidad asociada a obesidad abdominal, tanto
en hombres como en mujeres. La prevalencia de
comorbilidades como hipertension arterial y diabe-
tes mellitus encontradas en este estudio fue similar
al reportado en otros estudios.

Mas de la mitad de ésta poblacion rural estudiada
no ingiere con frecuencia, frutas ni verduras y solo
la tercera parte de los individuos realizaban actividad
fisica diaria, lo cual los convierte en una poblacion
sedentaria que favorece la aparicion de obesidad y
otras enfermedades cronicas no trasmisibles.

Gran parte de la poblacion en estudio pertenece a
estratos socioecondmicos bajos y segun varios estu-
dios realizados por organismos de Salud (OPS), las
poblaciones mas pobres incrementan su peso corpo-
ral debido al excesivo consumo de hidratos de car-
bono econdmicos y bebidas alcohdlicas.

En la poblacion estudiada, las personas con
menor nivel de instruccidn, tanto hombres como
mujeres, fueron los mas afectados por la obesidad
abdominal. Este conocimiento permite recomen-
dar programas de educacién a nifios y adultos
sobre maneras de prevencion de esta enfermedad y
que ellos sean multiplicadores de esta informacion
en sus comunidades.
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Neoplasia sincronica: adenocarcinoma de pulmon
y carcinoma de celulas claras de rifion.

Erik Davila A.*, Maritza Duran C., Maria Quintana M., Oscar Tenreiro P, Gassan Yordi Y.

Se trata de paciente VHM masculino de 66 afios
de edad, conocido hipertenso en tratamiento y con
habito tabaquico activo de 25 paquetes/aiio duran-
te los ultimos 20 afos, que inicia su enfermedad
actual una semana previa a su ingreso caracteriza-
da por tos en accesos con expectoracion verdosa,
concomitante dolor cervical de fuerte intensidad
que limita la movilizacion y actividades diarias. Es
evaluado encontrandose abolicion de ruidos respi-
ratorios en dos tercios inferiores de hemitdrax
izquierdo con matidez a la percusion y abolicion de
vibraciones vocales. Se evidencia en la radiografia
anteroposterior del torax velamiento de dos tercios
inferiores del hemitérax izquierdo que impresiona
tratarse de derrame pleural (Imagen 1).

* Hospital de Clinicas Caracas.
**  Clinica El Avila.
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A través de toracocentesis se obtiene un liquido
pleural de aspecto vinoso compatible con exudado,
con alto contaje celular a predominio mononuclear
y la radiografia de toérax posterior al procedimien-
to revela lesion de aspecto tumoral (Imagen 2).

Imagen 2.
.

Se realiza tomografia axial computarizada (TC)
simple de torax donde se observa imagen extrapul-
monar adherida al pericardio y pleura con exten-
sion abdominal y paracardiaca izquierda, asi como
impregnacion periférica e importante centro necro-
tico de 8,5 x 5,5 x 10 centimetros, con atelectasia
basal posterior homolateral (Imagenes 3 y 4).

De igual modo, la TAC abdominopélvica sim-
ple muestra en polo superior renal derecho, de
ubicacion posterior, una lesion tumoral infiltrati-
va de aspecto maligno con centro necrotico e



impregnacion periférica importante de cuatro
puntos, 7 x 5,6 x 6 centimetros (Imagenes 5y 6).

La biopsia del tejido pulmonar muestra un tumor
constituido por glandulas, células con citoplasma
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eosinoéfilo, nucleo vesiculoso con nucléolo promi-
nente, lagos de mucina con células tumorales y reac-
cién desmoplasica, compatibles con Adenocarcino-
ma moderadamente diferenciado con &reas mucino-
sas. Por su parte, el tejido renal revela tumor de célu-
las claras, con patron solido y alveolar, vascular dico-
tomizado. Los nicleos son pequefios sin nucléolo y
se observan glomérulos residuales y tibulos distales,
concluyentes para Carcinoma renal de células claras,
grado nuclear de Fuhrman 1.

La inmunohistoquimica de los tejidos, median-
te técnica del polimero marcado con peroxidasa
conjugada al anticuerpo secundario, controles pre-
viamente conocidos como positivos y “controles
internos” arrojé anticuerpos con patrén de colora-
cion M.C renal (MCR), inmunomarcaje negativo
en células tumorales de pulmon, positivas en tumor
renal; TTF1 inmunomarcaje positivo en células
tumorales de pulmén; CKAE1/AE3 inmunomarca-
je positivo en células tumorales de pulmoén y renal;
Vimentina inmunomarcaje negativo en células
tumorales de pulmén; CK7 y CK20 inmunomarca-
jes negativos en células tumorales, concluyendo
respectivamente como Adenocarcinoma modera-
damente diferenciado con 15% de 4reas mucinosas
probable primario de pulmén y Carcinoma de célu-
las renales, variedad de células claras, grado nucle-
ar de Fuhrman 1.
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