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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 ppi201502DC4593; pp198502DF405,
ISSN 2443-4396; 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 numeros al ano 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 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
publicados, ni se encuentran en proceso de seleccion o
publicacion por otra revista médica, bien sea en forma
parcial o total. Los autores solicitaran la publicacion
por medio de una carta dirigida al Comité Editorial de
la revista Medicina Interna, firmada por el autor princi-
pal y el resto de los autores responsables de la investi-
gacion, acompanada 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 publicacion de la revista
Medicina Interna. Igualmente debe incluir una lista de
(3) posibles arbitros con su direccion de trabajo y elec-
trénica. El Comité Editorial se reserva el derecho de
decidir si utiliza alguno de los revisores sugeridos. La
autoria debe estar basada en: 1) Contribucion sustancial
a la concepcion y disefio del estudio, obtencion de datos
o su analisis e interpretacion, 2) Revision critica del
articulo y 3) Aprobacion de la version final a ser publi-
cada. La obtencion de fondos, la coleccion de datos o la
supervision del grupo de investigacion, por si solos, no
justifican la autoria. Aquellos miembros del grupo que
no cumplan con los criterios para ser autores, deben ser
mencionados, con su permiso, en la seccion de
“Agradecimientos”. Los autores deberan firmar una
planilla, donde especifiquen su participacion. El orden
de aparicion de los autores, debe ser una decision con-
junta del grupo y deben aparecer aparte, la direccion del
autor de correspondencia y su correo electronico.

Una vez recibido el articulo, el autor sera notificado por
correo electronico de la recepcion del mismo. La res-

puesta sobre la aceptacion o rechazo del documento
sometido a consideracion sera enviada por correo elec-
tronico en un plazo no mayor de 60 dias habiles a partir
de la fecha de la carta de recepcion del documento. En
caso de ser aceptado, le sera notificado en la carta-res-
puesta. El Comité Editorial al aceptar el trabajo, no se
hace responsable del contenido expresado en el mismo.

El arbitraje de Trabajos Originales y Reportes de Casos
sera realizado por tres expertos en el area objeto de la
comunicaciéon y por 2 en el caso de las Revisiones.
Dichos arbitros tendran un plazo de dos meses para
enviar su respuesta. Si las opiniones de dos arbitros
coinciden, el Comité Editorial podra tomar una deci-
sion; en caso de discrepancia, esperard la opinion del
tercer arbitro. Si la situacion lo amerita, se podran soli-
citar otras opiniones. El nombre de los arbitros, asi
como el de los autores del trabajo, seran estrictamente
confidenciales. Los autores recibiran, tanto en el caso
de modificaciones como en el de rechazo, las opiniones
completas respecto al trabajo. Solo en casos excepcio-
nales, el Comité Editorial podra modificar la presenta-
cion de dichas opiniones. El plazo para responder a las
recomendaciones de los arbitros, tendra un maximo de
dos meses, pasados los cuales, el trabajo sera rechaza-
do o readmitido como nuevo.

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.

Manuscritos para la publicacion

2.1. Tipo de articulo: La revista MEDICINA INTER-
NA 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 edi-
tor, memorias d etc. Todo ello sin el compromiso 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 adecuarlo
a aquellas normas de la Revista que no se hayan cum-
plido 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:
tamaio carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm,
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

con un maximo de 15 paginas, en formato word, y 8
tablas com maximo. Todas las tablas y figuras deben ser
reportadas en el texto y organizadas en niimeros arabi-
gos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:

Titulo: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores (aquéllos que han participado activamente en la
ejecucion del trabajo, tanto en lo intelectual como en lo
material): nombre, inicial del segundo nombre y apelli-
dos. Nombres de los servicios, catedras, departamentos
e instituciones que participaron en la realizacion del
estudio. Especificar jornada o congreso, nacional o
internacional, donde el trabajo haya sido presentado.

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
mas de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y proposi-
tos del estudio, métodos, resultados y conclusiones. Se
deben incluir entre tres y diez palabras claves, utilizan-
do para ello los términos de MedicalSubject Headings
(MeSH) o encabezamiento de materia médica del Index
Medicus Internacional.

Abstract: Debe ir precedido del titulo en inglés y nom-
bre 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 his-
toricos ni bibliograficos, debe contener el fundamento
logico del estudio u observacion y mencionar las refe-
rencias estrictamente pertinentes.

Meétodos: Los estudios con humanos deben incluir, en
la descripcion del material utilizado, la aprobacion por
parte del Comité de Etica de la institucion donde se rea-
liz6 la investigacion y seguir los delineamientos de la
Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los individuos participantes.
Igualmente para animales (codigo de ética).

Debe describir claramente los criterios de seleccion de
los pacientes objeto del estudio. Identificar los métodos,
aparatos (nombre y direccion del fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes
para que otro investigador pueda reproducir los resulta-
dos. Se deben identificar los medicamentos y productos
quimicos utilizados. No usar nombres, iniciales o
nimeros de historia de los pacientes. Describir los
métodos estadisticos con detalles suficientes, para que
el lector pueda verificar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia
logica y deben describirse los datos los mas relevantes,
detallados en las tablas o las ilustraciones. Las tablas
deben ser impresas en el texto, y deben ir, siempre que sea
posible, a continuacion del texto al cual hacen referencia,
identificadas con niimeros arabigos. Esto es valido tam-
bién para los Graficos, los cuales no deben repetir resulta-
dos de las Tablas ni viceversa. Las ilustraciones deben
estar dibujadas o fotografiadas en forma profesional e
identificadas con numeros arabigos, bien contrastadas y
con un tamailo que no exceda los 203 x 254 mm.

Fotografias: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproduccion
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y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones:
las fotografias en color o en gradaciones de gris, deben
tener un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un
minimo de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografias electronicas,
debe extremarse el cuidado de la nitidez de los hallaz-
gos reportados y sefalarlos por medio de simbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptara fotografias tomadas de otras revis-
tas sin la respectiva autorizacion. Las fotografias deben
ser enviadas en blanco y negro y en colores. La deci-
sion de cual version se imprimira queda a discrecion
del Comité Editorial. Las medidas de longitud, talla,
peso y volumen deben expresarse en unidades del siste-
ma métrico decimal; la temperatura en grados Celsius;
los valores de presion arterial en mm Hg; los valores
hematolégicos y bioquimicos, seglin el sistema interna-
cional de unidades (SI). No utilizar mas de 8§ tablas,
ilustraciones o fotografias.

Discusion: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
¢l. Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones gene-
rales, ni conclusiones o recomendaciones, que no sean
respaldadas por los resultados del estudio.

La cita del contenido original de otras investigaciones,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigacion, debe ir estrictamente entre
comillas (""), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la investiga-
cion de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboracion en la realizacion del estudio. Direccién:
Para solicitud de separatas y envio de correspondencia.
Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
segln el orden de aparicion y reportarse como numeros
arabigos entre paréntesis en el texto, seglin las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver mas adelante.

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

Deben consistir en la presentacion de casos clinicos
poco frecuentes en la practica médica. Debe ser breve y
organizada de la manera siguiente: introduccion,
caso(s), comentarios, conclusiones y referencias biblio-
graficas. 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):

Deben estar escritos, preferentemente por especialistas
en el campo objeto de las mismas y contener las contri-
buciones del autor, ya sea en las referencias o con una
discusion del tema revisado. El niimero méaximo de
autores es de cuatro. No se aceptaran revisiones que
consistan meramente de una descripcion bibliografica,
sin incluir un analisis. El cuerpo de las revisiones es
libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones.
A peticion del autor, éste podra corregir las pruebas de
paginas. Las separatas deberan solicitarse previamente
a la impresion y ser sufragadas por el (los) autor(es).



3. Estilo de las Referencias.

Las referencias bibliograficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente (puede
ser consultada la Pagina WEB recomendaciones de
Vancouver, diciembre 2017). Todas las referencias deben
estar en el texto con un niimero entre paréntesis y citadas por
orden de aparicion, segiin las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals”,
http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la letra
inicial en mayuscula e iniciales del nombre, también en
mayuscula (sin puntos), de todos los autores. Los nombres de
todos los autores deben ir en negritas y separados entre si,
por comas. No se aceptaran los términos “y col.” o “et al.”. El
titulo completo del trabajo tendra mayusculas solo al inicio y
en los nombres propios. El titulo de la revista debe ser abre-
viado de acuerdo al Index Medicus (http:/www.nlm.nih.
gov), seguido del afio de publicacion; volumen: y primera y
ultima paginas, separadas por un guion.

Todas las referencias venezolanas del tema tratado, deben ser
citadas, si las hubiere.

4. Ejemplos de referencias usadas con mayor frecuencia:
4.1. Articulos de revistas periédicas:
Kertzman H, Livshits G, Green MS. Ethnic differences of
body mass and body fat distribution in Israel. Int J Obes
1954; 18: 69-77.

4.2. Referencias de libros:

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

Con editores recopiladores: Norman 1J, Redfern SJ, Eds.
Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

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

4.3. Referencias electrénicas:

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.

4.4 Otras referencias:

Memorias de Congresos: Cardenas E, Pefialoza S, Urdaneta R,
Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemiologico de la toxo-
plasmosis en areas rurales del estado Lara, Venezuela (Resumen).
Memorias del XIV Congreso latinoamericano de Parasitologia,
1999. Acapulco, México. P 21.

Tesis: Delgado N. Implicaciones ecofisiologicas de la introduccion
de Bacillus thuringiensis var israelensis como controlador biologi-
co de Anopheles aquasalis (Diptera Culicidae). [Tesis Doctoral]
Caracas: Univ. Central de Venezuela; 1996.

» Citas tales como "observaciones no publicadas", "comunica-
cion personal", "trabajo en prensa", no deben ser incluidas en la
lista de referencias. Sin embargo, estos podran aparecer citados
entre paréntesis. Si el autor es una organizacion, se coloca el nom-
bre de la misma como referencia.
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Dra. Eva Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad Venezolana de
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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DIA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos historicos que precedieron a la fundacion de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer la esencia holistica de la especialidad y la inestimable importancia de su practica para la solucion de los proble-
mas de salud del adulto. El andlisis 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 de la fundacion de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI). Desde ese momento y hasta la actualidad,
las diferentes Juntas Directivas de la Sociedad, han aportado contribuciones de alta significacion, para su desarrollo con-
virtiéndola en lo que es hoy, en una de las Sociedades Cientificas de mas prestigio en el pais, en su papel esencial de for-
macion 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 constituyo6 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
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Retos de la Universidad Autonoma: Formacion para la calidad
y equidad en salud. Trascendencia de la Educacion Medica
Venezolana*

Mario J. Patifio Torres**

En estos momentos, cuando estamos sufriendo
durante dos décadas, el colapso inducido de la uni-
versidad auténoma, plural y democratica de
Venezuela y con ellas también el colapso inducido
de la comunidad académica y cientifica, se con-
vierte en un imperativo el reconocer y destacar la
trascendencia e importancia de la educacion médi-
ca venezolana como valor fundamental de la educa-
cion superior y al servicio del sector salud en nues-
tro pais. Desde 1.763 nuestra formacion de profe-
sionales de la salud ha acumulado una notable
experiencia académica, cientifica y profesional, que
para la fecha suma mas de 250 afios brindando, o
dispuesta a hacerlo, sus orientaciones y aportes para
la construccion y disefio de cualquier politica, plan
o proyecto de educacion en el campo de la medici-
na y de las ciencias de la salud en general.

En el pais se fundaron entre 1.721 y 1.977 ocho
universidades publicas, sedes de Facultades de
Medicina (UCV - Universidad Central de
Venezuela. ULA - Universidad de los Andes. LUZ
- Universidad del Zulia. UC - Universidad de
Carabobo. UCLA - Universidad Centro Occidental
Lisandro Alvarado. UNEFM - Universidad
Nacional Experimental Francisco de Miranda.
UDO - Universidad de Oriente y UNERG -
Universidad Nacional Experimental Roémulo
Gallegos). Como consecuencia de la excepcional

* Presentado como parte de la Ponencia Central del XXIV Congreso
Venezolano de Medicina Interna,Caracas, Venezuela, mayo 2018.
HE Profesor Titular, Hospital Universitario de Caracas, Facultad de

Medicina, Universidad Central de Venezuela.
Director del Comité Nacional de Educacion Médica de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna.

labor desplegada por esas Facultades y Escuelas de
Medicina egresaron de ellas hasta el afio 2.010, la
totalidad de los médicos que hasta el momento
habiamos atendido la salud de los venezolanos, y
especialmente de los de menores recursos. En
cuanto a educaciéon médica de postgrado que
comienza a partir de 1.958, con el inicio del ultimo
periodo democratico de nuestro pais, se produce un
desarrollo importante del IV Nivel educativo, uno
de los acontecimientos mas significativos de la
educacion superior en Venezuela, poniendo al pais
en una posicion de primer orden en este nivel y
ejerciendo en esos aspectos un papel de liderazgo,
sobre todo, con extraordinaria repercusion en la
atencion de la salud y en beneficio de nuestros ciu-
dadanos. El inicio y desarrollo de los estudios de
postgrado han significado también un avance
excepcional en lo que a la investigacion universita-
ria se refiere y asi, para mediados de los afos
ochenta y sobre todo en los afios noventa del siglo
pasado, Venezuela llegd a generar mas de un millar
de publicaciones por afio en revistas arbitradas.

Elementos de la crisis

La crisis actual de la educacion médica en
Venezuela se inicia en el afio 2005, con la ense-
flanza de la medicina fuera de las escuelas
universitarias formales, y la implementacion del
Programa Nacional de Formacion de Medicina
Integral Comunitaria (PNFMIC) y posteriormen-
te de los Programas Nacionales de Formacion
Avanzada (PNFA) a nivel de postgrados. En
todos esos procesos en grado y postgrado que
pretendi6 atender la necesidad de un mayor
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numero de profesionales para la salud, sin garan-
tizar la igualdad de oportunidades para una edu-
cacion de calidad, se critico y excluyo los estilos
de gestion y educacion en salud construidos
durante mas de dos siglos. Ademas, se subordina-
ron las acciones a cuestiones de poder, ideologia,
proselitismo y hegemonia, lo cual ha traido como
consecuencia que el ejercicio de la medicina dirigi-
do a atender las necesidades de la poblacion mas
desfavorecida y la formacion de profesionales de la
salud en esos programas se haya precarizado cada
vez mas; generando un modelo perverso de una
pobre medicina para los mas pobres.

El Programa Nacional de Formacion de
Medicina Integral Comunitaria, concebido para for-
mar médicos para la atencion primaria de salud
(APS), se implementa apenas tres meses después de
la firma del “Convenio Sandino” en agosto del afio
2005 en la Isla de Cuba, sin consulta alguna a nues-
tras ocho facultades de medicina, desconociendo el
articulo 85 de la Constitucion Nacional que obliga
al estado a coordinar con las universidades naciona-
les la formacion del recurso humano en salud. El
programa complet6 su disefio curricular en noviem-
bre del afio 2007, y es cuando el Consejo Nacional
de Universidades (CNU) los aprueba solo en la
Universidad Bolivariana de Venezuela (UBV). Sin
embargo, para ese momento ya esa universidad y
las universidades nacionales experimentales, de la
Fuerza Armada (UNEFA), Francisco de Miranda
(UNEFM), Los Llanos Ezequiel Zamora (UNE-
LLEZ), Romulo Gallegos (UNERG) y Rafael
Maria Baralt (UNERMB), tenian dos afios de haber
iniciado la ensefanza de la carrera. Es el Ministerio
del Poder Popular para la Educacion Universitaria,
a través de la resolucion 3.149 publicada en la G.O.
39.032 del 07 de octubre 2008, en su articulo 10,
quien autoriza a las otras cinco instituciones de edu-
cacion superior a gestionar el Programa Nacional
de Medicina Integral Comunitaria contraviniendo
expresamente la vigente Ley de Universidades. Los
"docentes" serian los cooperantes de la mision
médica cubana dedicados a funciones asistenciales
desde el 2003 en la “Mision Barrio Adentro”, sin
experiencia docente y sin estar adscritos a universi-
dad venezolana alguna. El titulo a otorgarse seria el
de Médico Integral Comunitario (MIC), que no
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estaba contemplado en la Ley de Ejercicio de la
Medicina, por lo que desde su inicio, se estaba oftre-
ciendo una carrera universitaria improvisada, sin
profesores formados o acreditados, carente de espa-
cios adecuados para la docencia, con un plan de
estudios incompleto, con un titulo no valido en el
pais. El 02 de noviembre del 2011, un mes antes de
la graduacion de la primera cohorte, la Asamblea
Nacional, en sesion ordinaria, sanciond sin mayor
consulta ni debate, la reforma parcial de la Ley de
Ejercicio de la Medicina, con tan solo la modifica-
cion de los articulos 3, 4 (ordinal 1) y 35, que con-
templa la inclusion de los médicos integrales comu-
nitarios dentro de este instrumento, con lo cual
legalizaba el ejercicio profesional, no competente,
del Médico Integral Comunitario. De los 8.164
egresados de la primera cohorte en diciembre del
2.011, solo 2.000 (25%), fueron asignados a centros
de Atencion Primaria de Salud y 6.000 (75%) ingre-
saron a los hospitales, incluyendo hospitales tipo IV
y universitarios, para lo cual no estaban formados,
y que representaba un desproposito con respecto al
objetivo principal de la Carrera: “Formar médicos
capaces de brindar Atencion Primaria en Salud”.

Trabajo desde la universidad auténoma

La UCYV, como primera casa de estudios e insti-
tucion pionera, se planteé en su PLAN ESTRATE-
GICO del ano 2007, en materia curricular, reformu-
lar el modelo educativo incorporando las nuevas
teorias educativas, atendiendo las demandas socia-
les de garantizar la pertinencia social de nuestros
egresados y el cumplimiento de las responsabilida-
des y compromisos inherentes al ‘“Profesiona-
lismo”, entendido como nuestro “contrato social”:
Ello implicaria el redisefio de los curriculos tradi-
cionales a curriculos por competencia profesional
con criterios de flexibilidad, integrados e interdisci-
plinaridad para favorecer la formacion integral del
estudiante. Este planteamiento estd reafirmado en
los Lineamiento de la Comision Nacional de
Curriculo. En las tltimas dos décadas, en nuestras
universidades autonomas y sus facultades de medi-
cina se ha trabajado permanentemente, a pesar de la
adversidad, en términos de presupuesto, infraestruc-
tura, insumos y remuneracion, en la construccion
de los recursos e instrumentos que proporcionen la
base sobre la cual volver a definir la “excelencia



académica” y articular de forma explicita el alcance
de las reformas que permitan a las instituciones aca-
démicas tradicionales contribuir nuevamente al
mejoramiento de la calidad de vida y del estado de
salud de la poblacion, asi como, en el mejor desem-
pefio del sistema nacional de salud, tejiendo fuertes
lazos con la sociedad. Todo ello, en corresponden-
cia con los retos que estan atendiendo las Escuelas
y Facultades de Medicina en el nuevo milenio a
nivel global.

Se trata, por lo tanto, de los recursos necesa-
rios para superar las amenazas, impedimentos
estructurales y de organizacion de la practica
médica vigente en el pais, producto de un sistema
publico de salud, gestionado desde la impericia y
la indolencia, que ha provocado la peor crisis
sanitaria que conoce la historia de nuestro pais,
contribuyendo con la diaspora de mas de 22.000
médicos venezolanos formados en nuestras 8
ocho Facultades de Medicina tradicionales.
Generando, ademas, un modelo perverso de aten-
cion sanitaria, al segmentar y excluir a sectores
importantes de la poblacion de ser asistidos por
profesionales de la salud bien formados (profesio-
nales competentes).

Se ha insistido con perseverancia desde la acade-
mia, en reafirmar los principios universales de la
profesion y valores fundamentales en nuestras insti-
tuciones como la [lustre UCV y todas las demas uni-
versidades autonomas, las cuales siguen siendo ide-
ales a alcanzar por todos los médicos venezolanos
que nos mantenemos en el pais. Los profesionales
de la salud, debemos ratificar permanentemente los
principios que involucran no solo el compromiso
personal con el bienestar del paciente, sino también
los esfuerzos colectivos que mejoren el sistema de
atencion sanitaria y el bienestar de la sociedad. Ante
los impedimentos estructurales que afrontamos, si la
sociedad ha de seguir disfrutando de los beneficios
unicos que el profesionalismo médico puede oftre-
cer, se hace necesaria una forma de alianza funcio-
nal entre la profesion médica y sus ciudadanos.

Perspectivas y Retos
Para afrontar el porvenir del pais, se trata de
superar, el clientelismo, la polarizacion y la ideolo-

MARIO J. PATINO TORRES

gizacion forzada hacia un modelo politico, el cual ha
atentado contra los escenarios democraticos de
construccion de acuerdos y consensos entre los acto-
res. Se requiere que nos comprometamos en la bis-
queda de “estrategias de gerencia en crisis”, ponien-
do un mayor énfasis en la busqueda de modelos de
calidad/equidad tanto en la formacion del recurso
humano, como en la atencidn sanitaria, asi como en
la productividad, eficiencia y costo-efectividad de
estos. Se trata de incrementar significativamente en
los proximos afios la formacion de personal sanita-
rio competente y ademas comprometido con los
principios de equidad y justicia social.

Las Universidades autonomas tienen que resis-
tir contra el poder autoritario que quiere ocupar sus
espacios y destruir la esencia de su existir: la auto-
nomia universitaria. Aun en la adversidad, en las
universidades autébnomas tenemos que continuar
desarrollando planes, programas y estrategias
innovadoras para que la institucion siga cumplien-
do con su principal mision: la busqueda de la ver-
dad y el saber. EL RETO, seguira siendo la forma-
cion de un profesional de la salud capaz de ejercer
bien su profesion, en un clima de libertad y demo-
cracia. Un “Profesional Competente”, lo cual
implica el desarrollo de capacidades como herra-
mientas cognitivas, y que ademdas contenga los
valores de la profesion como el humanismo y la
profesionalidad.

Como prioridad en el corto y mediano plazo, el
principal COMPROMISO es el de promover el tra-
bajo conjunto de las Facultades de Medicina tradi-
cionales, las sociedades cientificas, los organismos
gremiales y demas entes sociales involucrados, para
el disefio e implementacion de los programas nece-
sarios orientados a corregir las deficiencias del
Programa Nacional de Formacion de Medicina
Integral Comunitaria (PNFMIC) y de los Progra-
mas Nacionales de Formacion Avanzada (PNFA) en
postgrados y de sus egresados, a fin de garantizar
la universalidad, calidad y equidad en la provision
de servicios salud a nuestros ciudadanos. Es una
obligacion de la universidad autonoma y sus facul-
tades de medicina como institucion publica, corre-
gir las incuestionables deficiencias académicas y de
desempeiio de estos egresados para el ejercicio
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cabal de la profesion médica y sus consecuencias
sobre la salud del ciudadano venezolano. Se trata de
evitar con una educacion de calidad para todos, que
se violente el principio de “no maleficiencia” en la
practica médica, tanto como se pueda, para benefi-
cio de nuestros ciudadanos y de la sociedad.
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ARTICULO DE REVISION
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Resumen comentado de las nuevas guias de la Sociedad Europea
de Cardiologia, Miinich 25-29 de Agosto 2018

José Ildefonzo Arocha Rodulfo*

Resumen

El Congreso 2018 de la Sociedad Europea de
Cardiologia publico cuatro nuevas guias de prdcti-
ca clinica sobre: Hipertension arterial, sincope,
revascularizacion miocardica y enfermedad cardio-
vascular durante el embarazo, asi como un docu-
mento de consenso sobre la Cuarta Definicion
Universal del Infarto del Miocardio. Esta guias
resumen toda la evidencia reciente, investigacion y
experticia relevante a estas condiciones cardiovas-
culares, proveyendo un recurso vital para los profe-
sionales en su prdctica clinica diaria y se han reali-
zado de manera mas concisa y mucho mds visual
con ilustraciones y amplio uso de graficas y figuras.

Palabras clave: Hipertension arterial; infarto
del miocardio; embarazo; revascularizacion mio-
cardica; enfermedad cardiovascular; sincope.

* Médico cardidlogo, Presidente del Capitulo de Hipertension Arterial,
Sociedad Venezolana de Cardiologia

Summary and Comments of the New Guides
of the European Society of Cardiology held in
Miinich (august 2018)

1ldefonzo Arocha Rodulfo

Abstract

ESC Congress 2018 brought the release of four
new ESC Clinical Practice Guidelines on: Arterial
Hypertension; Syncope; Myocardial Revascula-
rization, and Cardiovascular Diseases during Preg-
nancy, as well as a consensus document on the
Fourth Universal Definition of Mpyocardial
Infarction. This guidelines summarize all recent evi-
dence, research and expertise relevant to these car-
diovascular conditions and provides a vital resour-
ce for practicing healthcare professionals , made
more concise and much more visual with illustra-
tions and extensive use of graphics and figures.

Key words: Arterial hypertension; myocardial
infarction; pregnancy, myocardial revasculariza-
tion; cardiovascular diseases; syncope.

Introducciéon

El reciente congreso europeo, realizado en la
hermosa ciudad bavara de Miinich, cuya audiencia
superd los 30.000 asistentes de 156 paises, com-
prendio 587 sesiones cientificas y 29 presentacio-
nes y discusiones de ultima hora de trabajos pobla-
cionales de investigacion que ameritan ser resefa-
das; sin embargo, vista la profusion de los mismos
se han escogido los cinco documentos cientificos
mas relevantes que pudieran modificar o tener un
impacto en el futuro en la elaboracion de pautas
terapéuticas o en el habito de prescripcion del
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médico acompafiada de la referencia bibliografica
correspondiente (identificacion de objeto digital
por digital object identifier)/direccion URL, donde
puede ser consultado el articulo original.

En las guias europeas es costumbre cumplir el pro-

tocolo de clasificacion de la evidencia como sigue:

Clase de la recomendaciéon

L.- Evidencia y/o acuerdo general que un pro-
cedimiento diagnostico/terapéutico es
beneficioso, tutil y efectivo.

II.- Evidencia conflictiva y/o divergencia de
opinidn sobre la utilidad/eficacia del trata-
miento:

Clase IIa: El peso de la evidencia/opinion
esta a favor de la utilidad/eficacia.

Clase IIb: La utilidad/eficacia no estd
bien establecida por la evidencia/opinion.

Niveles de evidencia

A. Datos provenientes de multiples ensayos
clinicos aleatorios o meta analisis.

B. Datos provenientes de un solo estudio clini-
co aleatorio o de estudios grandes no alea-
torios.

C. Consensos de opinion de expertos y/o
estudios pequefios, estudios retrospectivos
y registros de casos.

a.- Guia europea 2018 de Hipertension
Arterial® (HTA)

En la HTA hay dos problemas monumentales: el
primero se relaciona al caracter asintomatico y cro-
nico de la condicion lo cual redunda en las dificulta-
des para la deteccion a tiempo; el segundo se refiere
que, atn siendo diagnosticada, el control de las cifras
tensionales es demasiado pobre. Sin embargo, hoy
tenemos mas evidencia que sugiere que los médicos
pueden realizar el diagndstico con mayor confianza
y lograr un mejor control gracias a las mediciones de
la Presion Arterial (PA) en su domicilio.

En lineas generales, se resume esta nueva guia

europea de la HTA:

*  No se cambio la definicion de HTA, perma-
neciendo invariables las cifras establecidas
en las guias del 2013 con presion arterial
sistolica >140 mmHg y/o PAD >90 mmHg.

PAGINA 198 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (4) - 2018

Categoria Sistolica Diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120 a 129 y/u 80a 84
Normal alta 130 a 139 y/u 85a 89
HTA grado1l 140a 159 y/o 90a 99
HTA grado2 160a 179 y/o 100 a 109
HTA grado 3 > 180 y/o >110
:Z: :':ml'ca > 140 y <90

a La categoria de PA es definida por la PA con el paciente
sentado y por el nivel mas elevado, sea sistélica o diastolica.
b HTA sistdlica aislada es grado 1, 2 o 3 de acuerdo al valor

de presion sistélica en el rango indicado.

La misma clasificacién se emplea para todos los grupos de

edad mayores de 16 afos.

*  Gracias a la nueva evidencia surgida del
estudio Systolic Pressure Intervention
Trial® (SPRINT), la meta de una cifra
aceptable de control de la presion arterial
(PA) se ha establecido en menos de 130/80
mmHg para la mayoria de los pacientes.
Esto significa que un mayor nimero de
pacientes recibira tratamiento farmacologi-
co adicional a los cambios terapéuticos en
el estilo de vida (CTEV) y otros ameritaran
la asociacion de una segunda droga. Estas
estrategias pueden causar preocupacion
entre algunos médicos por los riesgos inhe-
rentes a los efectos adversos y/o al descen-
so acentuado de la PA con sintomas como
caida; sin embargo, el monitoreo clinico
cuidadoso puede evitar tales problemas.

*  Ademas del diagndstico en la lectura del
consultorio, las determinaciones fuera de
¢l (como por ejemplo automedicion o
determinacion en la casa) son herramien-
tas muy valiosas que contribuyen al diag-
nostico y control.

*  Recomienda descender la PA con trata-
miento farmacoldgico y cambios en el
estilo de vida en paciente con riesgo car-
diovascular alto y PA normal alta (PAS:
130-139/ PAD: 85-89 mmHg) y en aque-
llos con HTA grado I (PAS: 140-159/PAD:



90-99 mmHg), incluyendo pacientes
ancianos (>65 pero <80 afios).

Las cifras meta de tratamiento para todos
los pacientes se establecen en 130/80
mmHg o menos, y en los pacientes <65
afios se sugiere una PAS en el rango de
120 a <130 mmHg.

Las pautas ponen mayor atencioén a la HTA
del anciano y sefialan que la fragilidad y la
edad biologica mas, que la edad cronologi-
ca, son determinantes en la tolerabilidad y
beneficio de las drogas antihipertensivas.
Para los pacientes >65 afios, la cifra meta es
130 a <140 mmHg y nunca menor a 120
mmHg, ya que puede traer efectos adversos.

Las nuevas guias insisten en iniciar el tra-
tamiento con dos drogas en combinacion
en la mayoria de los pacientes, contrario a
la recomendacion previa del tratamiento
escalonado.

Las nuevas guias enfatizan en conceptuali-
zar el riesgo cardiovascular global
(RCVQ) del paciente y no solamente la
PA. En consecuencia, la existencia de dafno
a organo blanco debido a la HTA implica
una intervencion terapéutica mas enérgica.

Al igual que en las versiones anteriores, se
incluy6 una amplia seccidon para cubrir
diversos temas como HTA resistente,
genética de la HTA, HTA secundaria, sub-
grupos importantes de pacientes, tales
como HTA enmascarada, HTA de “bata
blanca”, HTA no controlada, HTA en el
anciano, en la mujer (embarazadas, anti-
conceptivos orales y terapia hormonal sus-
titutiva), ciertos grupos étnicos, HTA en
diabetes, enfermedad renal cronica, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, fibri-
lacion auricular, enfermedad vasculo-cere-
bral, etc.

La no adherencia juega un papel protago-
nico en el mal control de la PA y el mayor
numero de tabletas favorece el no cumpli-
miento o cumplimiento irregular. De alli
que deben preferirse las combinaciones de
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dosis fijas de dos y hasta tres componentes
en una tableta, lo cual confiere un mayor
margen seguridad en el control de la PA.

*  Existe una tendencia creciente en que el
aumento de acido turico, aun inferior a
valores tipicamente asociados con gota,
estd independientemente asociado con
aumento en el riesgo cardiovascular tanto
en la poblacion general como en los hiper-
tensos. De modo que la determinacion de
acido urico debe ser parte del estudio del
paciente hipertenso.

. Para pacientes con HTA resistente, se
recomienda la adicion de espironolactona.

*  En contraste a las guias del afio 2013, el
tratamiento de la HTA resistente, basado
en dispositivos no se recomienda hasta
disponer de mayor evidencia en cuanto a la
eficacia y seguridad.

En resumen, estas nuevas guias son mas accesi-
bles y elaboradas de manera mas amigable y facil de
revisar, tanto para los médicos especialistas, como
no especialistas o dedicados a esta area. De particu-
lar relevancia son los tres apartados finales, identifi-
cados como los subtitulos 11, 12 y 13 correspon-
dientes a los “vacios” en la evidencia, mensajes cla-
ves y qué hacer y no hacer de acuerdo a las guias,
respectivamente. Estos tres items, junto con el apar-
tado 2.1 ;Qué es lo nuevo y qué ha cambiado en las
guias 2018 de hipertension arterial? ofrecen una
vision general pero consistente de su contenido.

b.- Cuarta Definicion Internacional Conjun-
ta del Infarto del Miocardio.

Tradicionalmente, diagnodstico de infarto de
miocardio (IM) estuvo centrado en los cambios
electrocardiograficos (ECGQG), lo cual se modifico
notablemente con la introduccion de los biomarca-
dores. En el afo 2000, se public la primera defini-
cion de IM, basada principalmente en los niveles
circulantes de troponina cardiaca (cTn). El susten-
to de tal definicion fue que la lesion miocardica
detectada por biomarcadores anormales en el con-
texto de la isquemia miocardica aguda debe etique-
tarse como IM. Una segunda definicién universal
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(afio 2007) introdujo un nuevo sistema de clasifica-
cion del IM con cinco categorias y la tercera (afio
2012), incluyé modificaciones relacionadas con
pacientes sometidos a procedimientos coronarios o
cirugia cardiaca y biomarcadores mas sensibles.

El incremento cada vez mayor en la utilizacion de
la troponina (cTn), gracias a su sensibilidad, y el cre-
ciente nimero de pacientes coronarios con multiples
morbilidades ha sido un llamado a refinar la compren-
sion de la definicion del infarto del miocardio y por
ello se ha elaborado esta Cuarta Definicion 2018%,
documento conjunto de la Sociedad Europea de
Cardiologia, Colegio Americano de Cardiologia,
Asociacion Americana de Cardiologia y la Federacion
Mundial de Cardiologia (ESC, ACC/AHA, WHF por
sus correspondientes siglas en inglés) con la finalidad
de proveer nuevos conceptos y actualizar otros en res-
puesta al conocimiento que se han generado desde la
Tercera Definicion del Infarto del Miocardio®.

Entre los nuevos conceptos se distinguen:

»  Ladiferencia entre infarto e injuria del mio-
cardio. Siendo la lesion del miocardio un
requisito previo para el diagndstico de
infarto del miocardio (IM), también es una
entidad en si misma por lo que la definicion
actual refleja la necesidad de distinguir
entre lesiones isquémicas y no isquémicas.

En consecuencia, la lesion del miocardio se
define como un nivel elevado de cTn por encima
del limite superior del percentil 99 de la normali-

dad, y la lesion se considera aguda si hay un
aumento y / o descenso de los valores de cTn.

La injuria o lesiébn miocardica no isquémica
puede surgir secundaria a muchas afecciones cardi-
acas, como la miocarditis, o asociarse con afeccio-
nes no cardiacas, como insuficiencia renal. Por lo
tanto, los médicos deben determinar si los valores
elevados de ¢Tn se deben a una lesion miocardica
no isquémica o a uno de los subtipos IM.

*  Papel de las imagenes cardiacas en la
deteccion del infarto del miocardio:
Resonancia magnética cardiovascular para
definir la etiologia de la agresion miocar-
dica y empleo de la angiotomografia en la
sospecha de IM.

*  Actualizacion en la definicion de los cinco
tipos de IM, especialmente en cuanto al Iéxi-
coy los mecanismos pertinentes, brevemente:

« Tipo 1: Enfasis en la relacion causal de
la ruptura de la placa con la aterotrombo-
sis coronaria.

* Tipo 2: En el contexto del desequilibrio
de demanda de oxigeno con el suministro
no relacionado a aterotrombosis coronaria
aguda. El documento identifica situaciones
asociadas con lesiones miocardicas que
hasta ahora se han etiquetado de manera
flexible como IM tipo 2. Estas incluyen
embolia, diseccion espontanea y espasmo,
junto con aterosclerosis coronaria subya-
cente sin disrupcion de la placa (Figura 1).

Cifra elevada del valor de troponina cardiaca >percentil 99 LSN
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* Tipo 3: Aclara el por qué esta categoria
es muy util para diferenciar la muerte stibita
cardiaca al no haber elevacion de la cTn.

* Tipos 4: IM como consecuencia de ICP.

* Tipo 5: IM como resultado de bypass
coronario (CABGQG).

En cada caso, un incremento de ¢Tn puede indu-
cir a tratamiento que no estd demostrado o que
puede ser nocivo, especificamente la prescripcion de
anticoagulacion o tratamiento antiplaquetario dual.
Las pruebas subsiguientes, como la angiografia
coronaria o angiotomografia (y la intervencion coro-
naria percutanea) también pueden llevarse a cabo sin
fuerte indicio de beneficio.

Por otro lado, la actualizacion analiza los proto-
colos basados en cTn de alta sensibilidad, de rapida
eliminacion y reglamentacion rapida para pacientes
que presentan dolor toracico e identifica situaciones
en las que puede ser particularmente valiosa:

e Descripcion de formas “especiales” de
infarto del miocardio, incluyendo el infarto
del miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva (MINOCA por myocardial
infarction with non-obstructed coronary
arteries), sindrome de Takotsubo, infarto
del miocardio asociado con enfermedad
renal, con insuficiencia cardiaca y el infarto
del miocardio silente o no reconocido.

Es interesante destacar que el concepto de subti-
pos de IM recién se incorpor6 en los codigos de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(CIE-10) en octubre de 2017, por lo que esta Cuarta
Definicion Universal de Infarto del Miocardio pro-
porciona una oportunidad para encajar diferentes
tipos de infarto de miocardio en codigos mas espe-
cificos de la CIE-10.

c.- Pautas sobre revascularizacion miocardica®

En el desarrollo de la tltima version de estas
pautas, la fuerza de trabajo consistente de miembros
de la ESC y de la European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) revis6 la evidencia dis-
ponible para el diagnéstico, manejo y/o prevencion
de la enfermedad vascular®. Conjuntamente con la
evaluacion critica de los procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos para determinar su relacion de
riesgo/beneficio, el comité también calcul6 los esti-
mados de los desenlaces clinicos esperados.
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El grupo de trabajo también hizo varios cam-
bios a las recomendaciones establecidas en la version
previa, publicada en el afio 2014, con numerosas adi-
ciones y en varios casos la fortaleza de la recomenda-
cién fue elevada o descendida de categoria.

e Las nuevas recomendaciones clase I inclu-
yen el calculo del score SYNTAX, el cual
predice si la intervencién coronaria percu-
tanea (ICP) puede lograr beneficios simila-
res a los esperados con la cirugia de bypass
coronario (CABG), cuando se considere la
revascularizacion del tronco principal de
coronaria izquierda o enfermedad de multi-
ples vasos. Para enfermedad mas compleja,
la supervivencia a largo plazo es mejor con
cirugia, pero CABG e ICP tienen desenla-
ces similares en casos menos complejos.

*  Los pacientes con diabetes tienen mejores
desenlaces con la cirugia, independiente
de la complejidad de la enfermedad.

*  El acceso radial se recomienda como el
abordaje estandar para la angiografia coro-
naria ¢ ICP e igualmente se recomiendan
los stent farmacologicos para todos los
procedimientos de ICP.

*  En los pacientes que se han estabilizado
después de un sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCA-
SEST), la estrategia de revascularizacién
debe ser elegida en concordancia con los
principios utilizados para la enfermedad
arterial coronaria (EAC) estable.

*  En los pacientes con EAC, insuficiencia
cardiaca y una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo igual o menor a 35%,
el CABG es recomendado como el proce-
dimiento de eleccion para la revasculariza-
cién miocardica.

*  En pacientes con alto grado de estenosis,
el injerto de arteria radial debe ser emple-
ado en lugar de la vena safena.

. Otra recomendacion clase I se refiere a la ree-

valuacion sistematica de los pacientes que se
han sometido a revascularizacion miocardica.
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El papel de un equipo cardiaco multidisci-
plinario (“cardiac team”) ocupa un lugar
destacado en la lista de recomendaciones.
Esto se propuso por primera vez en 2014,
pero tiene un lugar mucho mas destacado
en las ultimas directrices por ser muy
importante en optimizar la atencion al
paciente al tomar en cuenta la opinioén de
todos los miembros del equipo.

En términos de exdmenes preprocedimien-
to, las directrices 2018 dan mas peso al uso
a la determinacion de la Reserva de Flujo
Fraccional (FFR) como nueva herramienta
para ayudar en la evaluacion de la severi-
dad de la estenosis de la arteria coronaria,
aunque su inspeccion visual sigue siendo
un enfoque estandar.

Como recomendaciones Ila se incluye
considerar la ICP como alternativa al
CABG, pero debe ser priorizada la revas-
cularizacion integral cuando se escoge
entre los dos procedimientos. La razén
estriba en que es la extension de la isque-
mia la condicionante del beneficio de la
revascularizacion; de modo que si se tiene
un area grande de isquemia puede obtener
un gran beneficio de la revascularizacion,
pero si la misma no se hace completa
potencialmente se puede perder parte del
beneficio. De alli que toda revasculariza-
cion debe ser completa.

La guia también recomienda que el volu-
men anual de ejecucion de ICP del tronco
principal de la coronaria izquierda para un
operador debe ser 25 casos.

Otra recomendacion clase Ila se refiere a
los pacientes con fibrilacion auricular no
valvular, que requieren anticoagulacion y
tratamiento antiplaquetario y deben recibir
anticoagulantes orales no vitamina K en
lugar de los antagonistas de la vitamina K.

Los pacientes con enfermedad renal croni-
ca moderada o severa deben recibir hidra-
tacion antes y después del procedimiento
con solucion salina, si el volumen de con-
traste a utilizar es mayor a 100 mL.

PAGINA 202 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (4) - 2018

En relacion a las drogas, los pacientes
naive de inhibidores de P2Y12 que son
sometidos a ICP deben recibir cangrelor o
inhibidores de glicoproteina IIb/Il1a si tie-
nen un SCA.

Las dos tultimas recomendaciones de la guia

son clase Il y se refieren a:

Contra la implantacion de stents reabsorbi-
bles liberadores de farmacos fuera de estu-
dios clinicos. Este estamento esta asociado
con el incremento de eventos cardiacos
mayores en el estudio ABSORB 3, donde se
comparo el stent reabsorbible con everoli-
mus con el stent estindar de everolimus.

Revascularizacion rutinaria de lesiones en
arterias no culpables en pacientes con
infarto del miocardio en shock.

Las recomendaciones que han sido promovidas
en estas guias incluyen:

La implantacion de stent debe ser en el
vaso principal cuando se realiza la ICP en
lesiones de bifurcacion, seguida por una
angioplastia provisional con balén con o
sin stent de la rama lateral. Esta recomen-
dacion paso de clase Ila a clase 1.

La recomendacion de que los sobrevivien-
tes de parada cardiaca extra hospitalaria
que tienen un ECG consistente con IM con
elevacion de ST (IMSEST) deben ser
sometidos inmediatamente a angiografia
coronaria y revascularizacion. Paso a ser
clase I.

También se promovio6 a clase I la recomen-
dacion de que todos los pacientes deben
ser evaluados para el riesgo de nefropatia
inducida por contraste.

El empleo de la tomografia de coherencia
optica para la optimizacion del stent paséd
de clase IIb a Ila.

Fueron degradadas las siguientes recomenda-

ciones:

Uso de dispositivos de proteccion para
ICP de lesiones en injertos de vena de
safena.



*  Empleo de bivalirudina para ICP en SCA-
SEST e IMCEST.

e Utilizacion de ICP en EAC de multiples
vasos en pacientes con diabetes y score
SYNTAX menor de 23.

*  Determinacion de la funcidon plaquetaria
en pacientes que seran sometidos a cirugia
cardiaca con la finalidad de guiar la inte-
rrupcion de la terapia antiplaquetaria.

d.- Guia del Diagndstico y Manejo del
Sincope®

El sincope es una de las causas mas frecuentes de
consulta en los servicios de emergencia e implica un
amplio abanico de causas, variando desde las abso-
lutamente benignas (por fortuna, en la mayoria de
los casos) hasta condiciones mas serias que conlle-
van un alto nivel de estrés para el médico tratante.

Esta guia se elabord con la contribucion de la
Asociacion Europea del Ritmo Cardiaco (EHRA
por sus siglas en inglés) y, en contraste a otros
documentos similares, participaron muchos exper-
tos, no solamente cardidlogos, reconocidos en
otras especialidades de la medicina®”.

Un aspecto destacado es que la mayoria de los
episodios de sincopes ocurren fuera del hospital,
muchas veces sin testigos, lo cual genera una sus-
tancial carga de ideas especulativas en cuanto a su
causa. Notablemente, cerca de 1% de los pacien-
tes con sincope fallecen al cabo de un mes de su
visita al servicio de urgencias, mientras que casi
10% presentaran un desenlace grave, dos tercios
de los cuales ocurren mientras estan en el servicio
de urgencias.

Después de un examen inicial de los pacientes
con sincope en urgencias, que incluye antecedentes
personales patoldgicos, exploracion fisica con pre-
sion arterial en reposo y en posicion de decubito
supino, y electrocardiografia para todos los pacien-
tes, las guias recomiendan que:

*  Los pacientes que solo tienen caracteristi-

cas de bajo riesgo, que probablemente ten-
gan un sincope reflejo, circunstancial u
ortostatico, sean dados de alta directamen-
te del servicio de urgencias.
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*  Los pacientes con caracteristicas de alto
riesgo no deben darse de alta, sino some-
terse a una evaluacion diagndstica intensi-
va en una unidad de atencion al sincope o
en una unidad de observacion en el servi-
cio de urgencias u hospitalizarse.

*  Los pacientes que no tienen caracteristicas
de riesgo alto ni bajo se deben observar en
el servicio de urgencias o en una unidad de
sincope en vez de hospitalizarse.

El documento incluye varias tablas que enu-
meran las caracteristicas de alto riesgo, como son
anormalidades clinicas que sugieran un origen
isquémico del sincope, el sincope durante el ejer-
cicio o en posicion supina, palpitaciones de inicio
brusco que inducen sincope rapidamente, historia
de enfermedad cardiaca estructural, asi como
hallazgos en la exploracion fisica (hipotension y
bradicardia persistentes sin explicacion, hemorra-
gia gastrointestinal, soplos cardiacos) y finalmen-
te, cambios electrocardiograficos que sugieran
enfermedad estructural o eléctrica primaria.
También define criterios para los pacientes con
caracteristicas de alto riesgo que favorecen el
manejo inicial en una unidad de observacion en el
servicio de urgencias o su derivacion rapida a una
unidad de atencion al sincope frente a la hospita-
lizacion.

Sin embargo, tales escalas no tienen mejor
desempefio que el criterio clinico para predecir
los desenlaces graves a corto plazo. Aunque se
pueden tomar en cuenta estas herramientas, la
guia recomienda que no se utilicen de manera ais-
lada para estratificar el riesgo en el servicio de
urgencias.

En algunos paises se ha avanzado de manera
importante en la implantacion de “Unidades de sin-
cope”, donde queda patente que muchos de estos
pacientes necesitan de la intervencion de multiples
tipos de especialistas para obtener un diagnostico
adecuado y una terapia efectiva.

En lineas generales,

* La guia consta de 113 recomendaciones
(de las cuales 46 son clase I) y 19 reglas
simples que guiaran el diagnoéstico y el tra-
tamiento de pacientes con sincope.
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*  Publica una nueva adenda con instruccio-
nes practicas para los médicos sobre como
llevar a cabo las pruebas diagnodsticas e
interpretar los resultados.

*  Una nueva seccion clave recomienda vide-
ograbaciones de los episodios transitorios
espontaneos de pérdida del conocimiento
que se sospechen de caracter no sincopal.
Especificamente, los médicos deben valo-
rar afadir videograbacion a la prueba de la
mesa basculante para aumentar la fiabili-
dad de la observacion clinica de los episo-
dios inducidos, y recomendar a los pacien-
tes y sus familiares que graben los episo-
dios espontaneos o las caidas, esto es sen-
cillo por la amplia disponibilidad de los
teléfonos inteligentes.

*  Con base en la participacion de los miem-
bros de la comision de medicina interna,
las guias clinicas también recomiendan a
los médicos considerar las pruebas basicas
de la funcion autondémica cardiovascular,
como la maniobra de Valsalva, la prueba
de respiracion profunda o la monitoriza-
cion de la presion arterial ambulatoria, en
pacientes con probable hipotension ortos-
tatica neurogénica.

*  En la prueba basculante se incluye la reco-
mendacién de hacer una grabacidon de
video del estudio, pero en particular, del
episodio sincopal reproducido. Esto tiene
como finalidad no sélo la documentacion,
sino poder hacer un analisis preciso del
tipo de movimientos, cantidad y duracion
de los mismos. Hay ocasiones en que es
complejo diferenciar entre crisis convulsi-
vas y sincope con movimientos anormales
(crisis de Stokes-Adams). Un analisis de
los movimientos registrados puede ayudar
a diferenciar entre unas y otras.

*  Entre las medidas que representan la pie-
dra angular del tratamiento y tienen alto
impacto para reducir la recidiva en pacien-
tes con sincope reflejo e hipotension ortos-
tatica, se cuentan: la clara explicacion del
diagnostico, lo benigno del mismo, infor-
mar del riesgo de recidiva y aconsejar
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sobre la manera de evitar factores y situa-
ciones desencadenantes.

*  Recomiendan extender el uso de grabado-
ras de circuito implantables para el diag-
noéstico en pacientes con caidas inexplica-
bles, epilepsia sospechada o episodios
recurrentes de sincope inexplicable y un
bajo riesgo de muerte cardiaca subita.

Dos indicaciones de clase I para estos dispositi-
vos se incluyen en la evaluacion temprana de:
*  Los pacientes con sincope recurrente de
origen incierto, sin criterios de alto riesgo
y con una gran probabilidad de recidiva.

*  Aquellos con criterios de alto riesgo en
quienes una evaluacion exhaustiva no
logra identificar una causa del sincope o da
por resultado un tratamiento especifico, y
que no tienen indicaciones de prevencion
primaria para un desfibrilador cardiover-
sor implantable o marcapasos.

Estas nuevas guias dejan claro que se ha avan-
zado en el conocimiento y la comprension del sin-
cope, abordandolo como un sintoma complejo, que
requiere de muchas competencias. Las guias dejan
atras una serie de ideas ya rebasadas, y enfatizan la
utilidad de nuevas tecnologias y herramientas
visuales para hacer mejores diagndsticos y por lo
tanto, abren el camino para opciones terapéuticas
mas efectivas. Finalmente, ofrecen mayor claridad
en la toma de decisiones terapéuticas con algorit-
mos sencillos y una ingente cantidad de material
adicional en linea que permite obtener un panora-
ma muy completo de lo que se ha aprendido en los
ultimos afos. Sin duda es un documento que hay
que conocer y empezar a aplicar en la practica jus-
tamente por su espiritu pragmatico y su claridad.

e.- Guia para el Manejo de la Enfermedad
Cardiovascular durante el Embarazo®

La ESC sefiala que las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) son la principal razén por la cual las
mujeres mueren durante el embarazo en los paises
occidentales. En comparacion con las embarazadas
sanas, las que tienen algun tipo de ECV tienen un
riesgo 100 veces mayor de muerte o falla cardiaca.
La mayoria de las mujeres con esta condicion tie-
nen un embarazo saludable. Sin embargo, deben



estar conscientes de que tienen un mayor riesgo de
complicaciones obstétricas, incluido el parto pre-
maturo, la preeclampsia y el sangrado posparto.
Asi, estiman que entre el 18 y el 30 por ciento de la
descendencia tiene complicaciones y hasta el 4 por
ciento de los recién nacidos muere.

Las ECV en el embarazo estan aumentando en
la medida de una mayor edad del primer embarazo,
junto con las tasas mas altas de enfermedad arterial
coronaria en mujeres mayores, en comparacion con
las mas jovenes. Los factores de riesgo cardiovas-
cular, como la HTA, la diabetes y el sobrepeso,
también estan en aumento en el embarazo, ya que
las mujeres mayores se embarazan y adquieren los
factores de riesgo a una edad mas temprana.

Ya que todas las intervenciones repercuten sobre
la madre y el feto, el tratamiento 6ptimo debe ser un
claro objetivo. Una terapia favorable a la madre
puede estar asociada con un riesgo potencial para el
feto y, en casos extremos, las intervenciones tera-
péuticas que protegen la supervivencia de la madre
pueden causar la muerte del feto. Por otro lado, las
terapias dirigidas a proteger al nifio pueden conlle-
var un desenlace suboptimo para la madre.

Debido a la carencia de estudios prospectivos o
aleatorios, muchas de las recomendaciones en esta
guia corresponden a un nivel C de evidencia.

El documento recoge una serie de recomenda-
ciones relacionadas con los medicamentos durante
la gestacion, el parto, la fecundacioén in vitro, la
anticoncepcion y la interrupcion del embarazo en
mujeres con enfermedad cardiovascular®.

En lineas generales, las gestantes con enferme-
dad cardiovascular:
e Deben parir no mas tarde de las 40 sema-
nas de gestacion.

e Aquellas con insuficiencia cardiaca duran-
te el embarazo deben ser tratadas de acuer-
do con las pautas actuales para pacientes
no embarazadas, respetando las contrain-
dicaciones para algunos medicamentos
durante el embarazo. Sobre este ultimo
punto, la guia incluye una tabla con reco-
mendaciones para el uso de medicamentos
en el embarazo.

JOSE ILDEFONZO AROCHA RODULFO

. En el caso de embarazadas con HTA, ini-
ciar el tratamiento farmacoldgico con
valores de presion arterial elevada
persistente >150/95 mmHg y cuando se
trata de HTA gestacional (con o sin protei-
nuria), HTA preexistente con superposi-
cion de HTA gestacional o HTA con dafio
subclinico de érganos o sintomas en cual-
quier momento durante el embarazo se
debe comenzar si es >140/90 mmHg.

*  Recomendar a las mujeres con un riesgo
alto o moderado de preeclampsia, la inges-
ta 100-150 mg de acido acetilsalicilico
desde la semana 12 hasta la 36-37, ademas
de su tratamiento para la HTA.

* La fecundacion in vitro (FIV) utiliza a
menudo altas dosis de hormonas, que
aumentan el riesgo de trombosis e insufi-
ciencia cardiaca, por lo que las mujeres con
esta condicion necesitan la confirmacion de
un cardiologo de que el método elegido es
seguro. Dado que llevar en el utero mas de
un feto, anade mas estrés al corazodn, se
recomienda fuertemente a las mujeres con
enfermedad cardiovascular sometidas a
FIV que transfieran un solo embrion.

*  En cuanto al uso de tromboliticos para la
tromboembolia, solo deben administrarse
en pacientes con hipotension grave o shock.

*  Enel caso de una emergencia, los medica-
mentos que no son recomendados por la
industria farmacéutica durante el embara-
zo y la lactancia no deben ser administra-
dos a la madre.

La guia también destaca los casos en los que el
embarazo esta contraindicado, como es el caso de
las mujeres con ciertos tipos de enfermedad cardi-
aca, por ejemplo, hipertension arterial pulmonar,
aorta severamente dilatada o capacidad severamen-
te reducida del corazén para bombear sangre.
Aquellas con un riesgo moderado o alto de compli-
caciones deben ser revisadas por un equipo cardia-
co del embarazo compuesto por un cardiologo,
obstetra, ginecologo y anestesiologo. Se debe idear
un plan de parto a las 20-30 semanas especifican-
do el parto vaginal o por cesarea, si se usara una
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epidural o forceps, y la duracion de la estancia hos-
pitalaria después del parto.
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Linfoma difuso de celulas B grandes, de presentacion facial

José Antonio Parejo A, Ivette Montes de Oca, Andreina Réquiz, Maria Blanco*

Mujer de 63 afios de edad, paciente del Servicio
de hematologia por Linfoma en tratamiento de
consolidacion, quien un mes posterior a tratamien-
to odontoldgico, presenta una masa en region
maxilar izquierda, de 1 x 0,5 cm, dolorosa, consis-

[ K
g A

* Servicio de Medicina Interna, Hospital Domingo Luciani, El Llanito,
Caracas

tencia pétrea, adherida a planos profundos.
Concomitante zona de eritema en mucosa de pala-
dar duro y blando, y semana mas tarde evoluciond
a una fistula oroantral.
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Situacion actual del sistema de salud venezolano.
. Que dicen los “ntimeros”?*

Julio Simon Castro Méndez**

Evaluar los sistemas de salud siempre es un
problema complejo, tanto por el componente sub-
jetivo de la personas, (opiniones sobre como es la
interaccion con el ciudadano), hasta la interpreta-
cion de grandes indicadores de salud en un contex-
to mas amplio; en general para que los indicadores
de salud muestren tendencias claras a través del
tiempo se requiere que la magnitud del cambio sea
no so6lo sostenida, sino profunda, tanto para mejo-
ria como para empeoramiento.

Mortalidad Materna

La mayoria de los analistas del sector salud acep-
tarian que la mortalidad materna como indice es uno
de los mas completos y significativos. Si se intenta-
ra tener una aproximacion reduccionista en cuanto a
la evaluacion de los sistemas de salud, la mortalidad
materna seria probablemente uno de los indicadores
escogidos y Venezuela ha mostrado una tendencia
claramente regresiva de este indicador desde el afio
2000. La tendencia desde que se comenzaron a tener
registros confiables de Mortalidad Materna es que
ha ocurrido una disminucion sistematica hasta su
estabilizacion hacia finales del siglo 20; este es el
mismo comportamiento de los paises de la region;
se hace notorio en todo el continente que las mejo-
ras, después de llegar a tasas que rondan los 80-
90/100.000 nacidos vivos, se estabilizan y presenta
una caida mucho menos perceptible que las décadas
anteriores.

* Presentado como parte de la Ponencia Central del XXIV Congreso
Venezolano de Medicina Interna. Caracas, mayo de 2018.

wk Internista. Profesor Asistente, Universidad Central de Venezuela,Facultad
de Medicina. Instituto de Medicina Tropical
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En contra de la tendencia regional, Venezuela
empeora sus tasas hasta llegar a tasas cercanas a
110-115/100.000 nacidos vivos, con unas pendien-
tes de crecimiento cada vez de mayor (empeora-
miento), lo cual es terriblemente llamativo. En la
mayoria de los paises, los cambios en la mortalidad
materna implican revisiones importantes de los
determinantes de la salud y suponen cambios o
intervenciones en los sistemas para revertir esta ten-
dencia; lamentablemente esto no ha pasado en
Venezuela, el deterioro ha sido sostenido y hemos
llegado a tasas equivalentes a las vistas en los afios
60 del siglo anterior. Mas alla del valor estrictamen-
te numérico de este indice, refleja un deterioro tanto
en la capacidad de atencion preventiva (control pre-
natal) como en la atencion hospitalaria (antibioti-
cos, unidades de cuidados intensivos, hemoderiva-
dos, antibidticos, y recursos humanos capacitados).
Si bien el gobierno ha hecho esbozos para tratar de
entender el problema (en base a la voceria del alto
gobierno), los resultados son decepcionantes y tie-
nen el origen en la manera sesgada de ver los deter-
minantes de la salud y especificamente de estos
indices. La razon fundamental esgrimida por los
grandes voceros es la “violencia obstétrica” (dificil
de definir en ambitos técnicos) y en teoria inician
campaiias para detener esta tendencia; hasta ahora
sin ningun resultado y los niimeros son cada vez
peores. Un componente central en la evaluacion de
este y todos los fenémenos relacionados con la
salud es la falta de transparencia de los grandes
indicadores, en Venezuela en ltimo boletin sema-
nal fue publicado en 2016 y el Gltimo anuario de
estadistica vital en el 2014, solo hemos tenido acce-
so a datos brutos de mortalidad por las memorias y
cuenta de los ministros y datos publicados en el



ultimo boletin epidemioldgico (cuya publicacion le
costo el cargo a unos de los ministros de salud); en
esta publicacion se observa un cambio de patron
muy preocupante donde el aumento en muertes
tenia un patrén lineal de incremento con tasas de
aumento de 15-20% por afio, y luego en los afios
2014, 2015 y 2016 con un patron de aumento
mucho mas importante (promedio de 65% de
aumento por afo). Es dificil no tratar de imputarle a
este cambio de tendencia (hacia peor) a condiciones
claramente palpables en el dia a dia de los venezo-
lanos como: dificultad para acceso a alimentos y
bienes de servicio, déficit de medicamentos, proble-
ma con transporte y recursos humanos. Cabe desta-
car que solo se usa mortalidad materna como un
ejemplo, si se revisa mortalidad infantil, mortalidad
neonatal, mortalidad bruta, mortalidad por enferme-
dades especificas, la situacion es bastante similar.

Enfermedades reemergentes

En los ultimos afios han estado presentes en la
vida cotidiana nacional. Enfermedades que no solo
habian sido controladas, si no que ya formaban
parte de la historia para el gremio de la salud y a
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pesar de que no tienen en comun formas de trasmi-
sion, agentes causales y grupos vulnerables, la cau-
salidad de reaparicion de estas enfermedades apun-
ta hacia muy pocas razones.

Malaria

La malaria en Venezuela presentd una disminu-
cion en sus numeros de casos desde los afios 40 del
siglo XX hasta finales del siglo XX en una magni-
tud que la hizo acreedora de reconocimiento inter-
nacional: Venezuela fue declarada como pais con
malaria controlada (en base a la proporcion de
territorio sin transmision sostenida) mucho antes
que paises con desarrollos tecnologicos mucho
mayores (USA y Rusia por ejemplo); el aumento
de numero de casos y tasas solo tiene parangdn en
términos de magnitud con la inflacion actual. El
pais lleg6 a tener a finales de los 90, un promedio
anual entre 4 mil a 7 mil casos, pasando hasta 2017
a mas de 400 mil casos, s6lo en casos primarios
(primer episodio); esto se transforma en casos tota-
les (recaidas, reinfecciones) en casi un millon de
casos. Segun el ultimo reporte de OMS (control de
malaria global) estos datos son consistentes con el
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SITUACION ACTUAL DEL SISTEMA DE SALUD VENEZOLANO.

QUE DICEN LOS “NUMEROS”?

peor desempefio en malaria en todo el orbe. Si bien
la mayoria de los casos estan concentrados en un
municipio del estado Bolivar (Municipio Sifontes),
en relacion directa a la actividad minera, también es
muy preocupante el reinicio de actividad malarica
con trasmision autoctona en zonas de control previo
y también hay indicios de trasmision autdctona en
zonas de alta de densidad de poblacion urbana (San
Félix, Edo. Bolivar, Edo. Anzoategui, inclusive
Estado Miranda, Valles del Tuy). Los determinantes
de este fenomeno complejo son multiples: proble-
mas con el acceso a diagnostico, migracion interna
hacia zonas de mineria, fallas en acceso a trata-
miento oportuno, etc. Pero es probable que uno de
los determinantes mas fuertes esté asociado a la
situacion de irregularidad y corrupcion que es lo
comun en esas zonas; como expresion de ello es la
correlacion inversa muy marcada entre el nlimero
de casos cada vez mas importante y la cantidad de
oro oficialmente extraida (datos oficiales de extrac-
cion Minerven) cada vez menor, que es un reflejo
del complejo fendémeno de corrupcion, manejo irre-
gular del entorno y depredacion ambiental que ha
sido notorio en las zonas mineras en los ultimos
afios porque ;de otra manera como se explicaria
que sacando cada vez menos oro se tengan cada vez
mas casos de malaria en el pais?.

Historico casos
malaria en Venezuela
1934- 2017
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Enfermedades prevenibles por vacunas
Cualquier pais es susceptible a brotes por
enfermedades inmuno-prevenibles, debido a que
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en ningun pais las tasas de vacunacion son 100%,
pero en entornos de alta penetracion de vacuna,
solo se espera encontrar brotes contenidos de
pequefio tamafio y ubicacidon regional reducida,
debido a los altos niveles de anticuerpos y baja
cantidad de susceptibles.

En Venezuela la circulacion de sarampion y dif-
teria estd comprometiendo casi todo el territorio
nacional desde el afio 2017, y lo que va del 2018.
Los datos del propio ministerio dan cuenta de tasas
de cobertura vaccinal muy mediocres desde hace
varios afos; la consecuencia directa de esto es la
creacion de grandes grupos susceptibles que solo
necesitan la circulacion del virus para generar las
ondas epidémicas y lo que quizas es peor, el esta-
blecimiento de trasmision endémica (sarampion) lo
cual habia sido eliminado del continente de manera
muy exitosa. Cuando se evaluan los grupos etarios
comprometidos (casos agudos sarampion) se obser-
va que mas del 85% son menores de 15 afios. Las
implicaciones de estos datos son muy claras: las
campafias de vacunacion se han debilitado de
manera importante desde al menos 15 afios y cuan-
do se comparan las tasas de casos por estado se
observa que la 2da peor tasa de casos es el Distrito
Capital; la primera es Delta Amacuro donde se
pudiera alegar dificultad logistica y de acceso a la
poblacion, pero tener la region capital como 2da en
tasa de una sefial muy preocupante sobre las capa-
cidades de las campaiias de vacunacion.

Igual de inefectivas han sido las estrategias para
tratar de limitar la extension de estas epidemias. A
pesar de que discursivamente se han proclamado
“campafias” de vacunacion para tratar de contener
el problema, en la realidad la poblacion general ha
sido poco informada y no ha tenido el acceso masi-
vo a campafias de vacunacion necesarias para con-
tener la onda epidémica. La disponibilidad de pro-
ducto bioldgico (vacuna) no parece haber sido un
determinante importante en esta situacion, los
organismos regionales OPS/PAHO/OMS han
hecho esfuerzos importantes para que exista dispo-
nibilidad de productos a pesar de deudas y retrasos
importantes de pago del gobierno venezolano al
fondo rotatorio continental. Estos fendmenos epi-
démicos son muy complejos y entre otras cosas



requieren un involucramiento de los factores socia-
les, lo cual no ha sido movilizado debido a la falta
de transparencia de los datos y la informacion ofi-
cial sobre estas enfermedades; lamentablemente
buena parte de la significacion y severidad de estas
epidemias han sido notificadas por paises vecinos
que han estado recibiendo casos de manera soste-
nida en estos 2 ultimos afios.

Déficit de medicamentos e insumos

En general medir estos fenomenos de una
manera asertiva no es facil, mucho menos con la
falta de trasparencia gubernamental. Datos de la
Oficina Internacional de Comercio revelan una
caida abrupta de importacion de medicamentos
desde el afio 2012, en unas proporciones que llegan
a 85% menos que ese afio. Si bien es verdad que la
demanda habia venido creciendo de manera soste-
nida en los ultimos afos (al igual que el resto de
paises de la region), es desde 2012, que paralelo a
la reduccion drastica de la importacion general de
bienes y servicios, se traslada en un fenémeno
similar en el sector farmacéutico. Es importante
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sefalar que para el afio de comienzo de la disminu-
cion severa de las importaciones (2012), el precio
del barril de petroleo se encontraba en su punto
mas alto y en contra del argumento de la voceria
gubernamental, para ese momento no existia nin-
guna restriccion externa para el proceso de impor-
tacion de medicamentos o sanciones administrati-
vas. Esta contraccion de la oferta de medicamen-
tos, afecta de manera directa a cualquier persona
que requiera medicamentos, lo cual puede llegar a
un impacto global de 50-65% de la poblacion
general, bien sea por enfermedades cronicas o agu-
das. Grupos de pacientes han hecho explicita la
situacion: pacientes HIV positivos, pacientes con
enfermedad de alto costo, pacientes en dialisis han
sido victimas directas de esta situacion, algunos lo
pagan con deterioro de la calidad de de vida, otros
con la carga economica de tener que traer o conse-
guir tratamiento en otras latitudes.

La situacion de los centros asistenciales ha esta-
do muy mermada para atender los requerimientos de
los ciudadanos, la encuesta nacional de hospitales
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(ENH) da cuenta de varios patrones de deterioro
en la atencion hospitalaria: 50% de las salas ope-
ratorias estan inutilizadas, 55% de las camas de
hospitalizacidon no estan disponibles, la capacidad
diagnostica (Ecosonografia, Rayos X, Tomografia,
laboratorio), la capacidad terapéutica (medica-
mentos e insumos ) y la situacion de funciona-
miento de los servicios basicos (agua, luz, alimen-
tos) en los hospitales muestran un patron de dete-
rioro significativo, no hay ningtin rubro medido en
la ENH que haya mejorado y se haya estabilizado,
el deterioro ha sido desigual, afectando de manera
mas importante a los hospitales en el interior del
pais. Algunos aspectos puntuales dan una idea de
la magnitud del problema: 85% de los hospitales
mas importantes del pais no tienen la capacidad de
hacer una radiografia de térax en un formato de
24x7 las semanas antes de evaluar la encuesta
(afio 2018 ) y la gran mayoria de los hospitales no
esta en capacidad de brindar alimentacion hospita-
laria a sus pacientes (adultos o nifios); estos datos
reflejan una situacion compleja que no solo es
imputable a las autoridades de salud, también la
situacion general del pais afecta el desempefio de
la salud, la dificultad, irregularidad y el mal fun-
cionamiento de servicios publicos tienen un equi-
valente hospitalario que conlleva situaciones de

SERVICIOS INOPERATIVOS /
INTERMITENTES

ENCUESTA NACIONAL DE HOSPITALES

“2014

SERVICIOS INOPERATIVG
INTERMITENTES

manejo muy importante como la falta de agua
corriente para necesidades diarias. A este nivel los
factores determinantes comienzan a interactuar de
forma perversa. El hecho de no tener agua, sin
duda, afecta la proporcion de infecciones hospita-
larias y la situacion de higiene hospitalaria y si a
eso se une la extrema dificultad para obtener anti-
bioticos, la resultante es bidimensional: por un
lado cada hay vez hay mas pacientes, mas graves
y por otro lado existe una presion para cada vez
mayor a usar antibioticos mas sofisticados, que no
existen. Una encuesta realizada por la Sociedad
Venezolana de Infectologia (SVI) en relacion a la
disponibilidad de antibioticos en centros asisten-
ciales publicos y privados da cuenta de una situa-
cion solo comparable a paises con dificultades o
situaciones extremas: 70% de los hospitales publi-
cos no tienen al menos un esquema de antibidticos
para los gérmenes mas frecuentes y 35% de los
hospitales privados presentan una situacion simi-
lar. Esto da una idea de que el problema de acceso
a medicamentos no es solo un problema de capa-
cidad adquisitiva o exclusivo del sector publico,
sino que sin duda también existe un problema de
accesibilidad de los recursos médicos necesarios
aun en el entorno privado.
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Recursos humanos

La movilizacion de personal médico y paramé-
dico ha pasado a ser un problema importante en los
centros asistenciales, tanto por la migracion fuera
de nuestras fronteras como migracion interna por
falta de posibilidad de mantenerse o tener acceso a
bienes de servicios basicos (agua, luz comida,
seguridad), la resultante final es una disminucion
significativa de los recursos disponibles en el sec-
tor salud, una encuesta realizada por grupos de
investigadores (UCV, data en proceso de publica-
cion) reportan un promedio de 28% de médicos
entrevistados han abandonado el pais, pero cuando
se segmenta en los grupos de médicos mas jovenes
(ultimos 5 afios de graduados) la tasa llega al 65%.
Este problema es uno de los mas complejos de
resolver; medicamentos e insumos pueden llegar al
pais de forma sencilla, pero el recurso humano
requiere de mejoramiento de varios factores com-
plejos que sin duda requiere mas tiempo y una poli-
tica sistematica de estimulo gubernamental, lo cual
al menos hasta el momento mas bien parece ir en
sentido contrario.

Toda esta situacion de deterioro del sistema de
salud ha ocurrido en muy poco tiempo; hasta hace
poco la medicina académica venezolana estaba

JULIO SIMON CASTRO MENDEZ

acostumbrada a pensar en altos estandares acadé-
micos (consensos, politicas, recursos) y a pesar de
una situacion de dificultades en los ultimos 25
afios, nuestra meta como personas ligadas al sector
salud era pensar y trabajar sobre escenarios de
excelencia. Lamentablemente esta situacion actual
se parece mas a un pais en guerra que a un pais que
ha tenido una renta petrolera astronéomica y cuando
se la compara con el nivel de desarrollo de otros
paises de la region que han hecho cambios signifi-
cativos en sus sistemas de salud, quedamos rezaga-
dos a nivel continental; lamentablemente en nues-
tro pais la mayoria (si no todos) de los grandes
indicadores de gestion en salud presentan una ten-
dencia regresiva que oscila entre 15 y 45 afos, lo
cual requiere un analisis concienzudo de la razones
que nos trajeron aqui, revertir esas razones y traba-
jar con método, teson y disciplina para alcanzar
niveles de desarrollo acordes con nuestros ingre-
sos, historia y compromiso con el pais; no parece
haber margen para mas errores, aqui, ahora, las
victimas de la peor crisis de salud vista en nuestro
pais, después de la guerra federal, se cuentan en
miles, no solo en fallecidos imputables a un siste-
ma de salud ineficiente, también en afectacion de
calidad de vida y secuelas a un nimero importante
de personas que viven en nuestro pais.
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Situacion Nutricional de los pacientes que consultan
a los servicios médicos del area Metropolitana de Caracas.
Estudio Multicéntrico
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“Dr. José Gregorio Hernandez”, “Dr. José Maria Vargas”, Universitario de Caracas, General
del Este “Dr. Domingo Luciani”, Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”

Resumen

Antecedentes: La ingesta alimentaria y los habi-
tos nutricionales han sufrido un cambio muy impor-
tante en Venezuela en los ultimos 18 meses aproxi-
madamente. Objetivo: Describir la condicion nutri-
cional de las personas que acuden a hospitales del
area metropolitana de Caracas. Métodos: estudio
de casos, descriptivo y prospectivo. La muestra fué
no probabilistica de seleccion intencional, de
pacientes de cualquier género y mayores de 18
anos, atendidos en los hospitales HGO, HDL, HUC
v HV durante un dia escogido acordado y simulta-
neo. el 25 de mayo de 2018. Se procedio a atender
el motivo de consulta y luego se aplico una encues-
ta, incorporando, ademas en ella, el diagnostico
principal y el Indice de Masa Corporal (IMC).
Resultados: Se evaluaron 322 pacientes, 130 del
HYV, 93 del HGO, 54 del HUC y 45 del HDL. El
promedio de edad fue 48,63 anios 19,11 arios DE,
con 55,22% de mujeres. Refirieron un promedio de
comidas de 2,90 £ 0,88 veces al dia y en la semana
consumian 2,17 = 2,10 veces proteinas y 4,15 £ 2,51
veces vegetales. EL IMC promedio fue de 21,48 +
9,93. Hubo 139 personas con desgaste organico
(SDO) y en ellos la patologia principal no justifica-
ba este su presencia en 76 pacientes. Conclusiones:
La calidad de la ingesta referida es inadecuada y
existe un porcentaje alto de SDO en pacientes sin
razones médicas para ello.
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Palabras Clave: Ingesta; Habitos, Nutricion;
Sindrome de Desgaste Organico, Indice de Masa
Corporal.

Residents of Internal Medicine in University
Hospitals of Caracas, Venezuela
Cursos de Postgrado Universitario de Medicina Interna
de los Hospitales: General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernandez”, “Dr. José Maria Vargas de Caracas”,
Universitario de Caracas, General del Este “Dr.
Domingo Luciani”, Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo”

Abstract

Background: Food intake and nutritional
habits have experienced an important change in
Venezuela in the last 18 months, approximately.
Objective: To evaluate the nutritional status of the
people who attended four hospitals of the metro-
politan area of Caracas. Methods: case study, des-
criptive and prospective design. The sample was
non-probabilistic and of intentional selection, the
patients were of any gender over 18 years-old and
came to HGO, HDL, HUC and HV hospitals. One
accorded and simultaneous day was chosen: may
25,2018. The cause of consultation was assessed
and afterwards, a survey was applied to evaluate
the reason for consultation and then a survey was
applied. It also included the main diagnoses and
the Body Mass Index (BMI) was measured.
Results: 322 patients were evaluated, 130 of the
HV, 93 of the HGO, 54 of the HUC and 45 of the
HDL. The average age was 48.63 years = 19.11
years -old age, with 55.22% of women. They repor-
ted an average of 2.90 + 0.88 meals a day and
during the week they consumed proteins 2.17 +



2.10 and 4.15 = 2.51 times vegetables. The avera-
ge BMIwas 21.48 £ 9.93. Wasting Syndrome (WS)
was found in 139 patients whose basic illness did
not explain it 76. Conclusions: The quality and
quantity of the food intake is inadequate and there
is a high percentage of SDO in patients without a
medical justification for this.

Key Words: [ntake; Nutrition;, Wasting
Syndrome; Body Mass Index.

Mareco tedrico

Existe una necesidad urgente de medir la reali-
dad nutricional de los pacientes atendidos en nues-
tro pais. El antecedente de la encuesta ENCOVI‘?,
demuestra que en un afio las condiciones nutricio-
nales han desmejorado sustancialmente, lo que se
ha encontrado en Trabajos Especiales de Grado
realizados por estas sedes hospitalarias®?, y confir-
man los hallazgos de ENCOVI 2017 y 2016.

El déficit nutricional es un pésimo punto de par-
tida para el futuro de un individuo. Ha sido demos-
trado que las personas con déficit nutricional son
mas propensas a las enfermedades infecciosas, sin
mencionar lo relacionado con el desarrollo de los
nifios in Utero y en sus etapas de crecimiento. La
mortalidad también se asocia con una mala nutri-
cion, tal y como lo demuestra el estudio en mayo-
res de 65 afos de Ramage y col.”. Sin embargo, no
se restringe a este grupo etario; por ejemplo, en
pacientes que requieren cirugia mayor se ha
demostrado un aumento de las complicaciones®,
asi como también en pacientes hospitalizados, con
infecciones y enfermedades cronicas”'?.

A pesar de que UNICEF en 2010 sefialo que
nuestro pais tenia uno de los indices mas bajos de
desnutricion®, evaluaciones recientes locales
sefalan que esa aseveracion ya no es aplicable y el
riesgo de aumento de mortalidad infantil por esta
causa ha llegado a estimarse a niveles insospecha-
dos. En cuanto a los adultos, se ha descrito que 4,5
millones de venezolanos comen una vez al dia y el
80% come dos veces. Se requieren estudios clini-
cos que relacionen la calidad de ingesta actual y la
morbimortalidad en la situacion que vivimos, ya

que esta desnutricion esta asociada a un déficit de
la ingesta por las nuevas condiciones de vida del
venezolano y no a enfermedades cronicas como se
describe generalmente en la literatura internacio-
nal. Estamos presenciado un evento nuevo en la
historia reciente de nuestro pais"®.

En nuestra experiencia reciente, los pacientes con-
sultan por multiples patologias, pero portan criterios
de Sindrome de Desgaste Organico, el cual al interro-
gatorio tiene un enorme componente relacionado con
la calidad y cantidad de comida que estan ingiriendo.
En la literatura de los ultimos afios, a nivel mundial,
este sindrome es indicador de enfermedad cronica
como por ejemplo la enfermedad renal cronica® el
SIDA™'9 y el cancer’” como los mas importantes;
mientras que en las formas de evolucion mas corta
estan la tuberculosis*'® y las micosis profundas endé-
micas"**". En nuestro pais generalmente no encontra-
mos estas causas y la realidad actual nos coloca en
una grave situacion diagnostica, pues estamos obliga-
dos, en oportunidades, a descartar otras enfermedades
desgastantes cuando realmente estamos en presencia
de una enfermedad socio - econdmica. Este hallazgo,
contrasta con las investigaciones previas que se reali-
zaban en nuestros postgrados que se basaban en las
modalidades especiales para mejorar el prondstico de
otras patologias como la sepsis, su relacion con el
envejecimiento y el embarazo o patologias diversas
que requerian estas especiales medidas®'~®. También
se ha estudiado la relacion con la inmunosupresion o
enfermedades sistémicas®>.

Recientemente se sabe que, incluso, antes de que
se instale el desgaste organico o la desnutricion, ya
existe repercusion en el funcionamiento del indivi-
duo. En la anemia ferropénica por ejemplo, el trata-
miento con hierro oral puede mejorar la clasificacion
de severidad de la insuficiencia cardiaca aun antes de
mejorar los valores de hemoglobina y hematocrito,
por lo que es claro que las interacciones moleculares
de importantes componentes organicos deben mante-
nerse en niveles de normalidad para poder hablar de
salud. Es particularmente, un ejemplo de la impor-
tancia de una ingesta adecuada®”.

Por estas razones, es indispensable documentar
los hechos que nos permitan describir la realidad y
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plantear estrategias para solucionar este problema.
Es necesario plantear en todo ambito de salud el
estimulo a la investigacion que se realice en este
sentido. Mas alin, cada investigacion iniciada, debe
ser la puerta de entrada a una linea de investigacion
que permita no so6lo el seguimiento de esta condi-
cion, sino también ofrecer soluciones para optimi-
zar la salud del venezolano, a lo cual obedece esta
proposicion de estudio en nuestras sedes de post-
grado universitario.

Objetivo

Describir la condicion nutricional de las perso-
nas que acuden a los hospitales docentes del area
metropolitana de Caracas.

Métodos

Se disefid un estudio de campo, de casos, sin
intervencion, descriptivo y prospectivo. La pobla-
cion correspondi6 a las personas que acuden a los
hospitales participantes. La muestra fué no probabi-
listica de seleccion intencional, de los pacientes de
cualquier género y mayores de 18 afios, que se
encuentren o asistan a cualquier area de atencion de
los hospitales Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hernandez”, Hospital General del Este
“Dr. Domingo Luciani”, “Hospital Universitario de
Caracas”, Hospital Vargas de Caracas, Hospital
Militar “Carlos Arvelo” el dia 25 de mayo de 2018
de 8:00 a.m. hasta las 4:00 p.m.. Se incluyeron todos
los pacientes que aceptaron participar en la investi-
gacion, previa explicacion del proceso y firma del
consentimiento informado cumpliendo con los
aspectos ¢ticos del ejercicio de la medicina®?*. Se
procedi6 a atender su motivo de consulta y luego se
aplico una encuesta de preguntas sencillas, directas
o dicotomicas, y se agrego6 el diagnostico principal y
el IMC. La medicion de las variables fue vaciada en
una hoja de recoleccion de datos, para ser procesa-
das posteriormente en una hoja de Excel 2010.

Procedimiento estadistico
Se baso en la aplicacion de estadistica descriptiva
a través de medidas de tendencia central y proporcion.

Resultados

Se evaluaron 322 personas atendidas por los
internistas el dia fijado para la investigacion. La
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ubicacion por hospital correspondio a 130 del
Hospital Vargas de Caracas (HV), 93 pacientes en
el Hospital General del Oeste “Dr. José¢ Gregorio
Hernandez” (HGO), 54 al Hospital Universitario
de Caracas (HUC) y 45 al Hospital General del
Este “Domingo Luciani” (HDL).

Se encontr6 un promedio de edad en los encues-
tados de 48,63 + 19,11 afos, con 178 mujeres
(55,27%) y 144 hombres (44,73%). Se cuantifica-
ron un total de 1423 personas como numero total
de miembros de las familias abordadas a través de
la encuesta. Estas familias contaban con 364 nifios
que correspondieron a un promedio de 1,11 + 1,32
DE por encuestado y 1060 adultos con un prome-
dio de 3,74 + 7,07DE de adultos, para un total de
1423 miembros y un promedio de 4,41 miembros
por familia. Tabla 1.

Los diagnodsticos mas importantes se sefialan en
la tabla 2, donde destacan como los mas frecuen-
tes la hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,

Grupo total
Femenino Masculino
n % n %

Género 178 - 55,27 144 - 44,73

Promedio DS
Edad (anos) 48,63 19,11 afos
Comidas dia (n) 2,9 0,88
Carne dia (n) 2,17 2,1
Vegetales dia (n) 4,15 2,51
IMC 21,48 9,93
Ingreso familia (BsF) 7952447,85 17161723,89
Nifios en la familia
Totales: 363 L1l 132
Adultos en la familia Totales:
1258 3,74 7,07
Adultos totales trabajando 435
Condicion laboral n Promedio DE
Nifios trabajando informal 1 0,003 0,05
Nifios trabajando formal 10 0,03 0,28
Adultos trabajando formal: 297 0,91 1,07
Adultos trabajando informal: 138 0,42 0,85

Miembros totales de la familia (n): 1556



diabetes mellitus tipo 2, las neumonias, infeccion
de partes blandas, los tumores s6lidos. Cabe desta-
car que el 32% consultd de forma preventiva y su
diagnostico fue “sano”. El resto de las causas son
muy diversas tal y como lo sefiala la tabla.

Diagnéstico n %
Hipertension arterial 40 14,2
Sano 35 12,4
Insuficiencia Cardiaca 17 6,05
Diabetes Mellitus 2 17 6,05
Neumonia 16 5,7
Infeccidn de partes blandas 13 4,63
Fractura 10 3,56
Tumor Sdlido 9 3,2

Asma, Enfermedad Renal Croénica, SIDA,
Infeccién del Tracto Urinario

Hernia de Pared Abdominal, Enfermedad
Cerebrovascular Isquémica, Cardiopatia 6 (c/u) 2,14
Isquémica, Sindrome Diarreico Agudo

Neoplasia Hematoldgica, Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica, Tuberculosis 5 (c/u) 1,78
Pulmonar, Lupus Eritematoso

Peritonitis, No Clasificable 4 (c/u) 1,42

Trombosis Venosa Profunda, Anemia
Drepanocitica, Glomerulonefritis

7 (c/u) 2,49

3 (c/u) 1,07

Artritis Reumatoidea, Casa Hogar, Coluria,

Endocarditis, Enfermedad Ulceropética,

Epilepsia, Enfermedad Renal Aguda,

Fibromatosis, Fibrotérax, Sindrome gripal, 2 (c/u) 0,71
Herida por Arma de Fuego, Diabetes 1, Poli

Traumatismos, Arritmia, Malaria, Sindrome

Diarreico Agudo , Tuberculosis Extrapulmonar

Sindrome Edematoso, Anemia en estudio,
Anemia normocitica Hipertiroidismo,
Apendicitis, Ascitis, Cancer Ovario, Cirrosis
Hepatica alcohdlica, Cirrosis Hepatica No
Alcohdlica, Derrame Pericdardico Sepsis,
Enfermedad Cerebrovascular Hemorragica,
Empiema, Enfermedad Arterial Periférica De
Miembros, Inferiores, Estenosis Traqueal,
Fistula Abdominal, Fistula Cardiovascular,
Hernia Hiatal, Hemorragia Digestiva Inferior,
Hemorragia Digestiva Superior, Hepatitis,
Hernia Inguinal , Hidrocele, Histerectomia,
Hiperplasia Prostatica Benigna, Hipertension
Portal, Litiasis Vesicular, Glaucoma,
Sindrome Diarreico Agudo, Obstrucciéon
Intestinal, Pancreatitis Aguda, Parasitosis
Intestinal, Sindrome Depresivo, Sobrepeso,
Sindrome Metabdlico, Tumor Abdominal,
Tumor Ovario, Tumor Pulmén, Tumor
Vejiga, Tumor SNC, Trauma, Ulcera
Miembros Inferiores, Varices

Total 322 100

1(c/u) 0.36

En cuanto a la ingesta de alimentos, se encontrd
que en general comian 2,90 + 0,88 comida dia. Al
preguntar, especificamente, sobre la ingesta de
algunos rubros encontramos que los vegetales eran
ingeridos 4,15 £+ 2,51 dias a la semana y la carne
2,17 + 2,10 también dias por semana.

El IMC fue medido en 286 personas, en el resto
hubo dificultades técnicas. El promedio fue de 21,48
+ 9,93 Kg/m2. El Sindrome de Desgaste Orgéanico
fue identificado en 139 pacientes, con un promedio
de 0,42 + 0,49 DE sobre la poblacion total estudiada.
En la tabla 3 se muestra la comparacion entre ellos,
pero no fue estadisticamente significativa.

El ingreso familiar promedio para el momento
de la recoleccion de la muestra fue de Bs F.
7.952.447,85 £ 17.161.723,89 DE. En 12 encuesta-
dos no se report6 ingreso alguno. El menor ingreso
correspondio6 a un encuestado que lo refiri6 en BsF.
1.000.000,00, seguido por el sueldo minimo que
para el momento de la recoleccion de la muestra
era de BsF.: 1.500.000,00; estos ingresos pertene-
cian a familias entre 1 y 6 miembros. EI maximo
ingreso fue de Bs. 100.000.000 y correspondio a
una familia con 13 miembros de los cuales habia
un nifio trabajando en la economia formal y 6 adul-
tos trabajando en la economia formal.

El menor ingreso lo obtuvieron los pacientes del
Hospital General del Oeste (Los Magallanes de
Catia) con un promedio de BsF. 3.500.000 +
10082188,4 DS y el mayor lo tuvo el HUC con BsF.
8.997.092,59 + 11681923.3. Las variaciones intragru-
po son muy amplias como se muestra en la tabla 4.

En cuanto al trabajo, se encontr6 que 10 nifios
trabajaban en la economia formal, lo que da un
promedio por encuestado de 0,03 + 0,28 DE nifios
ejerciendo esta funcion y solo uno en la economia
informal que correspondid a un promedio de 0,003
+ 0,05 DE. En los adultos trabajaban un total de
435, lo que senala un promedio de 1,3 personas tra-
bajando por encuestado y de ellos 297 en la econo-
mia formal con el promedio por encuestado 0,91 +
1,07 y en la informal 138, con un promedio de
0,42 + 0,85. En la tabla 4 se sefialan los ingresos
de los encuestados por hospital.
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Tabla 3. Caracteristicas de la ingesta

Hospital Edad Género (n - %) Comidas por dia Carne por semana Vegetales por semana IMC D
Prom DE Mujer Hombre Prom DE Prom DE Prom DE Prom DE (%)
HGO-Magallanes 47 - 46 -
(93) 44,98 18,2 (51,61) (48,39) 2,97 0,9 2,12 0,9 4,12 2,6 23,61 5,97 27,95
JM Vargas 76 - 54 -
(130) 50,7 19,69 (58,46) (41,54) 2,87 0,92 2,29 2,1 3,92 2,46 25,75 5,18 32,3
Domingo Luciani 31- 14 -
(a5) 49,51 18,34 (68,88) (31,11) 2,95 0,85 1,84 1,91 4,66 2,3 21,96 5,11 73,33
Universitario de 24 - 30-
Caracas 49,5 19,46 2,79 0,76 2,7 2,18 4,29 4,63 21,07 7,62 51,85
(54) (44,44) (55,56)

Prom: promedio

Tabla 4. Ingreso y personas que trabajan en las familias (1)

Ingreso familia Personas/ familia

Hospital n Nifios Adultos
Prom DE
total
n Prom DE n Prom DE
HGO Magallanes 3.500.000 10082188,4 431 123 1,28 1,27 308 3,17 1,68
Vargas 8.061.461,54 23836289,8 565 131 1 1,48 434 3,33 1,74
Luciani 7.757.778 16294079,9 181 48 1,06 1,07 133 2,95 2,13
HUC 8.997.092,59 11681923.3 246 61 1,13 1,22 185 3,42 1,98

Prom: promedio

Tabla 4. Ingreso y personas que trabajan en las familias (2)

Trabajo familiar

Nifios Adultos
Hospital
Formal Informal Formal Informal
n DE n n DE n E
Pom Prom Prom Prom
Magallanes 10 0,3 1,34 0 0 0 88 1,59 1,53 28 0,53 1,26
Vargas 1 0 0 1 1 0 103 0,79 0,71 76 0,58 1,1
Llanito 1 1 0 0 0 0 67 1,71 1,16 14 0,7 0,65
HUC 0 0 0 0 0 0 59 0,72 0,73 20 0,37 0,59

Discusion
Este trabajo cumplié con la meta de evaluar en

Debe senalarse, en cuanto al SDO, que 76
pacientes tenian un diagndstico principal que no

justificaba su presencia. Estos diagnosticos fue-
ron: 14 pacientes con HTA, 13 con ICC, 8§ infec-
cion de partes blandas, 7 con neumonia, ademas de
igual nimero con diabetes mellitus, 6 con enferme-
dad coronaria, 4 tuvieron algun tipo de ECV. El
resto como se muestra en la tabla 5.
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un dia, en horas diurnas, parte de la condicion
socioeconémica, algunas de las caracteristicas de
la nutricion de los atendidos, la cuantificacion del
IMC y la presencia de desgaste organico, ademas
de identificar la causa principal de consulta a cada
institucion.



Diagnéstico n
Hipertension arterial 14
Insuficiencia Cardiaca 13
Infeccidn de partes blandas
Neumonia

Diabetes mellitus 1 o 2

D N N o

Enfermedad Coronaria

Enfermedad cerebrovascular isquémico
o hemorragica

i

Infeccion del Tracto urinario
Trombosis venosa profunda
Arritmia

Paciente Sano

Glaucoma

Sindrome gripal

Sindrome Metabdlico

P P PP NN DNNDN

Sindrome diarreico agudo

Enfermedad arterial periférica de
miembros inferiores

[N

Estenosis traqueal 1
Malaria 1
Epilepsia 1
Anemia 1
Total 76

Se evaluaron 322 personas, que reflejan el habi-
to actual de su familia, y esto representa entonces
los hébitos de los 1556 individuos que pertenecen
a esa familia.

La primera observacion es que la edad prome-
dio es relativamente baja con una amplia desvia-
cion estandar (48,63 = DE 19,11 afios). El signifi-
cado de este dato es importante, porque predomi-
nan las edades productivas de la vida donde se evi-
dencia alguna alteracion de salud que amerita con-
sulta a un hospital, independientemente de que esta
sea cronica o aguda Se habla entonces con la
excepcion de los pacientes catalogados como
sanos, de una poblacion tempranamente enferma.
La amplitud de la DE por su parte, sefiala que el
adulto joven también esta consultando y que existe
la poblacion mas esperada con patologia crénica
que son los adultos mayores. No fue objetivo de

este trabajo asociar la patologia con la edad por lo
que seria importante profundizar esta relacion.

Por su parte el género reveld un predominio
femenino en 10,5%, lo que no es muy amplio, es
muy frecuente en las investigaciones locales y
dibuja una estructura bastante similar entre géneros.

En cuanto a los ingresos, tomando como referen-
cia la canasta basica del momento de la toma de
recoleccion de la muestra, era de BS F.
39.639.321,22. El promedio de ingreso que fue
7.952.447,85, representa apenas el 0,2 de la citada
cesta, y se necesitan 4,9 veces el ingreso promedio
para alcanzar una cesta basica, en el estudio de fami-
lias que estan compuestas por 4,85 miembros, sien-
do esta calculada para 4 miembros, por lo que aun
no seria suficiente. Este dato explica los habitos
insuficientes de alimentacion que encontramos en la
investigacion. Para el momento de esta publicacion,
la hiperinflacion existente ha minimizado atin mas
el poder adquisitivo de cada venezolano®.

Se encontrd que los encuestados comian 2,90
+ 0,88 al dia, lo que senala que existe la educa-
cion basica de las 3 comidas al dia, bien sea por
costumbre o conocimiento, la tendencia se man-
tiene y es un plataforma adecuada para insistir por
la via educativa en las 3 comidas al dia como base
para la salud de toda la familia. Sin embargo,
cuando observamos lo que comen, existe un
deplorable déficit protéico al identificar que exis-
ten solamente 2,17 + 2,10 dias de ingesta de algun
tipo de carne y 4,15 £ 2,51 dias de ingesta de
vegetales, donde los nutrientes proteicos, vitami-
nas, minerales, oligoelementos y fibra estan en un
franco déficit y tienen consecuencias no sé6lo en la
salud global del individuo, sino también en el cre-
cimiento y desarrollo de los 363 nifos que forma-
ron parte indirecta de la investigacion. La inges-
ta de carbohidratos fue medida indirectamente, y
es claro que si la tendencia es a comer 2,9 veces
al dia y cifras que no alcanzan una vez diaria de
proteinas y vegetales, el resto de las comidas son
en base a carbohidratos. Expresa este hallazgo,
que apenas existe algiin elemento energético, pero
sin lo necesario para cubrir las necesidades meta-
bolicas basicas.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (4) - 2018 PAGINA 219



SITUACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES QUE CONSULTAN
A LOS SERVICIOS MEDICOS DEL AREA METROPOLITANA DE CARACAS. ESTUDIO MULTICENTRICO

La relacion desnutricion-enfermedad es un
hecho conocido, el riesgo de mortalidad quirargica
fue medido por primera vez por O’ Studley en la pri-
mera mitad del siglo XX, cuando compar¢ las cifras
de mortalidad por cirugia de tlcera perforada al per-
der por lo menos 2% o mas de su peso habitual, y
encontrd que estos murieron en el 33%, mientras
que aquellos que no habian perdido peso o la pérdi-
da era menor, llegaba al 3%. Actualmente se estima
que el riesgo relativo de mortalidad en desnutridos
se multiplica por 9,613,

Diversos estudios sefialan que alrededor del
31% de los pacientes ingresados a los hospitales,
presentan algin grado de desnutricion. Si bien esta
investigacion no aplicé todos los criterios diagnos-
ticos de desnutricion, medimos el IMC y el SDO.
El primero si se toma en cuenta, aislado, impresio-
na como una medida muy buena, pero si se compa-
ra con la forma de ingesta ya analizada, encontra-
mos que este IMC casi “ideal” que tienen los
pacientes estudiados, no son otra cosa que el cami-
no a la desnutricion secundaria por la incapacidad
adquisitiva para lograr una dieta minimamente
balanceada. Estudios anteriores de diversas pobla-
ciones venezolanas, sefialaban en su momento una
gran preocupacion por la tendencia a sobrepeso u
obesidad, practicamente ausente en esta investiga-
cion. Es por esa razon que este dato es un aporte
vital a la realidad venezolana. A los médicos hospi-
talarios no les resulta extrafio encontrar pacientes
con IMC menores de 15, lo cual nunca habia suce-
dido, con excepcion de neoplasias terminales o
pacientes abandonados. Sin embargo, la investiga-
cion de Cafias y cols demostro al comparar carac-
teristicas clinicas y epidemioldgicas de dos perio-
dos 2004 - 2008 con el 2009 — 2013, de pacientes
con TB, que una de las variables que habia desme-
jorado de forma estadisticamente significativa fue
el diagnostico de desnutricion, siendo mayor del
2009 — 2013, data que a pesar de tratarse de una
enfermedad que produce un severo desgaste, fue
peor en el periodo mas reciente con la misma con-
dicion y sefiala que esta pérdida de peso es progre-
siva de tiempos recientes®’*¥.

El Instituto Nacional de Nutricion edito recien-
temente una coleccion denominada Lecciones
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Institucionales, entre las cuales esta un ejemplar
dedicado a sobrepeso y obesidad, donde se anali-
zan las caracteristicas nutricionales del venezolano
entre 7 y 40 anos de edad en toda la nacion. Para
estos investigadores, los habitos nutricionales
inadecuados a expensas de harinas, el sedentaris-
mo, el sobrepeso y la obesidad, fueron los proble-
mas identificados. La medicion del sobrepeso en el
género masculino fue de 32% y la obesidad de
29,65% en el grupo total, lo que suma 61,65%.
Para el 4area Metropolitana de Caracas, el sobrepe-
so fue de 35,15% y para obesidad 25,52 %; ambos
como un solo problema, representan el 62%, muy
similar al total del pais y coincide en que constitu-
ye mas de la mitad de la poblacion estudiada.
Ademas, en el grupo total solo el 35% y en el area
metropolitana el 36%, estan dentro de los parame-
tros normales; el resto se catalogd como peso bajo.
La poblacion estudiada por ellos corresponde a la
suma de la poblacion activa economicamente, los
adolescentes y los escolares. Tomando en cuenta
que puede haber diferencias entre los grupos estu-
diados en varias edades, no debe despreciarse el
hallazgo de que a nivel nacional la alta frecuencia
del sobrepeso y la obesidad, para ese momento
eran un problema que ameritaba estrategias espe-
ciales seglin sus conclusiones.

Nuestro trabajo demuestra que esa caracteristi-
ca cambi¢ radicalmente y que con el tipo de nutri-
cion que refirieron, explica el IMC casi perfecto
que encontramos y la clasificacion peso bajo serad
muy pronto la mas predominante, si no se aplican
los correctivos necesarios. Esta publicacion digital
no posee los datos en tabla para el género femeni-
no, ni los valores de IMC lo que seria interesante
para compararlo con nuestros hallazgos®”.

Si bien es cierto que el predominio de farinace-
os ha sido una caracteristica de la nutricion del
pais, la ausencia de proteinas no era de la magnitud
encontrada. En 1945 en nuestro pais se fundo el
Instituto Nacional Pro Alimentacién Popular y el
Patronato Nacional de Comedores Populares.
Ambeas instituciones paliarian la situacion nutricio-
nal del pais, ademas de realizar investigacion clini-
ca con énfasis en las embarazadas para poder fijar
pautas a posteriori que se publicarian en la revista



Archivos Venezolanos de Nutricion fundada mas
tarde. De estas iniciativas partieron muchas otras
como la Escuela Nacional de Dietistas fundada en
1950. Para el mundo, Venezuela ofrecié su nueva
sede del nuevo Instituto Nacional de Nutricion para
la Tercera Conferencia Latinoamericana de Nutri-
cion en 1953, donde no quedaban dudas de los ade-
lantos de nuestro pais en organizacion e investiga-
cion, siendo uno de los mejores de la region.

La nutricién de nuestro pais ha tenido altos y
bajos, el patron siempre se ha mantenido con pre-
dominio de carbohidratos, los trabajos de diversas
instituciones resumidas en el trabajo de Bouges H,
Bengoa J, O’Donell A., sefialan que entre los afios
1940 — 1945 el predominio de glicidos con una
franca deficiencia de proteina animal por dispari-
dades relacionadas con la ubicacion geografica;
por ejemplo, la mejor ingesta de carne animal la
tenian las areas que la producian, o sea la region de
los Llanos y el resto mantenia el mismo patron.
Entre 1945 — 1979 el consumo calérico era insufi-
ciente y de similares caracteristicas. Para la segun-
da mitad del siglo XX aumenta el consumo carni-
co por la mejora del poder adquisitivo de toda la
Venezuela petrolera, acompafiada del consumo de
aceite vegetal y no animal, mas el consumo de fru-
tas y hortalizas, lo que representa una nutricion
mas completa. La mejor época nutricional se
observo entre los anos 1980 y 1982 por la bonanza
petrolera, ain con las diferencias regionales.
Luego se inicia un descenso de la calidad de vida
incluyendo la nutricion hasta nuestros dias, demos-
trado en la presente investigacion que en los ulti-
mos meses ha sido vertiginosa, y repercute mas
acentuadamente en aquellos de menores recursos.
Las intervenciones del estado para mejorar la con-
dicion nutricional de los venezolanos fueron
inmensas, y como se resume en este parrafo logra-
ron ser efectivas con sus habitantes en un pais que
le permiti6 aprender a vivir de forma adecuada.
Para este momento, el concepto de comer 3 veces
al dia parece ser el unico que se mantiene en apli-
cacion en la mayoria de los estudiados“”. Todas
estas iniciativas deben ser retomadas y mejoradas
para lograr nuevamente el reinicio basico de la
siembra de la salud que es la nutricion.

Las enfermedades cronicas pueden ser causa de
pérdida de peso, inclusive de desgaste organico,
entre ellos podemos citar la caquexia cardiaca, el
estado cognitivo, la diabetes y el EPOC entre algu-
n0s.41,42,43,44,45 Sin embargo, el tratamiento
adecuado de dichas patologias evita la instalacion
de la desnutricion asociada. Por lo tanto, no debe
asumirse que el SDO o la desnutricion son defini-
tivas en ellas. Esto por su parte, es consecuencia
del deterioro de la calidad de vida acompafiada de
la falta de disponibilidad de los medicamentos que
estas patologias requieren. Para el mes de septiem-
bre la canasta basica fue de Bs. F. 736.229.500,27/
Bs.S 7.362,29 con un sueldo basico de Bs S.:
1800,00 y sin poder reflejar lo que el costo de los
alimentos representa para este ingreso, pues el
escenario de hiperinflacion se mantiene. Ha sido
parte de nuestra practica médica, atender pacientes
con patologias como las citadas sin desgaste orga-
nico con un estado nutricional dptimo en tiempos
anteriores y en aquellos que pueden mantener su
calidad de vida“®.

La pérdida de peso es de tal magnitud que la
tabla 5 representa aquellas patologias que compen-
sadas no deberian tener pérdida de peso o que en
forma alguna producen la alteracion del peso.
Entre las enfermedades cronicas esta la HTA, ICC,
arritmias, enfermedad coronaria. Especial mencion
merecen las infecciones con un gran predominio en
partes blandas y neumonias, donde el desgaste se
convierte en el facilitador de la severidad e inclusi-
ve la muerte. Debe notarse que 2 pacientes no teni-
an otra patologia que no fuera el desgaste y es
correcta su consulta porque se trataba de una con-
sulta preventiva, sin embargo, la orientacion nutri-
cional aislada, en el pais que tenemos, es insufi-
ciente para lo que paciente necesita. Por otra parte,
esta tabla llama a la reflexion a todas las especiali-
dades médicas para tomar en cuenta el interrogato-
rio nutricional y ayudar aunque sea conceptual-
mente a todo paciente que lo amerite.

Ha sido claramente demostrado que una buena
nutricion es la mejor de las opciones tanto en la pre-
vencion como en el tratamiento de las enfermedades.
Lo ha demostrado en multiples areas la dieta “medi-
terranea”, cuyos componentes no son accesibles al
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venezolano de hoy, basados en el analisis de los
ingresos reportados. Es por ello, que estos hallazgos
no son una simple descripcion de la situacion del
paciente que asiste a un hospital del pais.

Estamos documentando las consecuencias de
las condiciones actuales de vida del venezolano y
su repercusion en la salud, lo que obligatoriamente
debe ser corregido para evitar entrar en el circulo
de la pobreza con sus consecuencias“’*.

Dada la importancia de los hallazgos, los auto-
res se proponen realizar una segunda medicion a
finales de afio para hacer seguimiento de las condi-
ciones de vida y alimentacion, acompafiado siem-
pre de la educacion del encuestado y la atencion
adecuada.

Equipo de investigacion

*Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernandez”: Trina Navas, Andrés Puerta, Brenda
Lopez, José Emilio Moncada, Lourdes Andreina
Mendoza, Oskarina Ledn

*Hospital Universitario de Caracas: Elizabeth
Hernandez, Keisy Marquez, Mary Cifelli, Carlos
Loynaz, Gabriel Silva, Joel Serpa, Jose Marrero,
Federica Davila, Jose Angel Uribe.

*Hospital Vargas de Caracas: Enrique Vera,
Hendryx Escalona, Daniela Arellano, Ilich Vanessa
Gonzélez.

*Hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani”: José Antonio Parejo, Mariana Rosas,
Juan Torres, Maria Elisa Campos.

*Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo: Dra
Virginia Salazar
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Insuficiencia Cardiaca Aguda: Analisis Clinico Epidemiologico™

Rina Diaz, Javier Diaz, Viadimir Fuenmayor Ojeda, José Antonio Parejo A

Resumen

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas
v epidemiologicas de los pacientes que presentan
insuficiencia cardiaca aguda. Métodos: Se realizo
un estudio de casos, transversal, y descriptivo en
400 pacientes que cumplian con criterios de
inclusion y con diagnostico de insuficiencia cardi-
aca aguda atendidos en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General del Este Dr. Domingo
Luciani, durante el periodo mayo 2016 — junio
2017. Resultados: 55 % de la poblacion corres-
pondia al género femenino con un promedio de
edad de 64,96 arios. La presencia de enfermedades
subyacentes se registro en un 77%, la HTA como la
mas frecuente seguida de diabetes mellitus
(28,3%). La principal causa de descompensacion
fue omision de tratamiento (52,3%) seguido de
etiologia infecciosa (33%,). Los sintomas mas fre-
cuentes fueron disnea (88 %) y edema (85%). El
signo clinico mds frecuente fueron crepitantes
(94%) y Pulso venoso yugular >5cmH20 (73%).
Las alteraciones electrocardiogradficas mds fre-
cuentes fueron: anomalia auricular izquierda
(36,25 %), hipertrofia del ventriculo izquierdo
(43,1 %) y extrasistoles ventriculares (6,87 %)
mientras que las alteraciones ecocardiograficas
mas frecuentes fueron fraccion de eyeccion <40 %
(77,5%) dilatacion moderada de cavidades. La
mortalidad en las primeras 24 horas fue 9,5%.

* Departamento de Medicina, Hospital Domingo Luciani, Edo. Miranda,
Venezuela.
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Conclusiones: Predomino el género femenino con
edades reportadas en la literatura y la etiologia
mas frecuente la HTA. Los estudios ecocardiogra-
ficos coinciden con los descritos en la literatura.
La mortalidad a las 24 horas fue alta.

Palabras clave: /nsuficiencia Cardiaca Aguda;
Cardiopatia isquémica; Hipertension arterial.

Acute Heart Failure: Clinical And
Epidemiologic Study

Rina Diaz, Javier Diaz, Viadimir Fuenmayor Ojeda,
José Antonio Parejo A.

Abstract

Objectives: to analyze the clinical and epide-
miological characteristics of patients with acute
heart failure. Methods: this is a descriptive and
transversal case study of 400 patients who had cri-
teria for acute heart failure. They were hospitali-
zed at the Hospital Dr. Domingo Luciani,
Venezuela from may 2016 to june 2017. Results:
55% of patients were female gender, and the mean
age was 64,96 years old. 77% of patients had con-
comitant illness; arterial hypertension was the
most frequent illness followed by diabetes (28,3%,).
The mean reason for decompensation was medica-
ment'’s interruption(52,3%) and infections illness
was registered in 33%. The most frequent
symptoms were dyspnea (880%), limb edema
(85%). The more prominent clinical signs were
pulmonary rales (94%) and jugular venous pulse
>5emH20 (73%). Electrocardiographic findings
were left atrial enlargement (36,25%), left ventri-
cular hypertrophy (43,12%) and ventricular
extrasystolia (6,87%). Echocardiographic findings



were ejection fraction <40% (77,5%) and left cavi-
ties with moderate dilatation (36,58%).The first 24
hours mortality was 9,5%. Conclusions: Female
gender was predominant with a mean age similar
to previous studies; the more frequent etiology was
arterial hypertension. Echocardiographic findings
were similar to those described in the literature.
Mortality in the first 24 hours was high.

Key words: acute heart failure; coronary heart
disease; hypertension.

Introduccion

La Insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome
clinico caracterizado por signos y sintomas tipicos
causados por una anormalidad estructural y funcio-
nal del corazon, resultando en un gasto cardiaco
reducido o presiones elevadas intracardiacas en
reposo o durante el estrés”. Clasicamente, se ha
dicho que existe IC cuando el corazdn es incapaz
de aportar sangre con sus nutrientes en una tasa
acorde con los requerimientos metabdlicos de los
tejidos en reposo o durante el ejercicio ligero.
Puede ocurrir en solo uno de los ventriculos o en
ambos, y deberse a problemas en la eyeccion (IC
sistolica) o en el llenado (IC diastolica). El resulta-
do final es una serie de eventos complejos que pro-
vocan un conjunto de respuestas neuroendocrinas,
las cuales conducen al “circulo vicioso” que carac-
teriza la evolucion de la IC™.

La IC es un sindrome heterogéneo resultante de
dafo estructural de la fibra miocardica a través de
diversos mecanismos como cardiopatia idiopatica,
infarto agudo del miocardio, hipertension arterial
sistémica o valvulopatia, entre otras causas. La
prevalencia de la IC se ha ido incrementando en
forma significativa a medida que la terapéutica
actual ha reducido la mortalidad de la cardiopatia
isquémica en particular del infarto agudo de mio-
cardio (IAM)®. Estas etiologias y entidades cardio-
vasculares interactian y es fundamental identificar
estos factores e incorporarlos a la estrategia de tra-
tamiento. La insuficiencia cardiaca aguda se carac-
teriza generalmente por congestion pulmonar, aun-
que en algunos pacientes la presentacion clinica
puede estar dominada por un gasto cardiaco redu-
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cido e hipoperfusion tisular. Multiples comorbili-
dades cardiovasculares y no cardiovasculares pue-
den precipitar la aparicion de la insuficiencia car-
diaca aguda®.

El paradigma utilizado en la explicacion de la
fisiopatologia de la IC ha pasado por diversos
enfoques y no esta totalmente dilucidado. Actual-
mente, este sindrome debe analizarse desde un
punto de vista sistémico que incluye la activacion
neurohumoral propia de esta condicion, acompaia-
do de los cambios que ocurren celular y molecular-
mente y explican la remodelacion cardiaca, la
apoptosis y la propension a padecer arritmias”.

En el mundo, mas de 20 millones de personas
padecen de IC y a pesar de los adelantos en el
manejo de esta enfermedad, la mayoria de los
pacientes con las formas avanzadas mueren un afio
después de haber sido diagnosticados. Estudios de
poblaciones, como el de Framingham, que le han
seguido por 34 afos a 5209 personas, registran pre-
valencias de IC del 0.8 %, el 2.3%, el 4.9% y el
9.1%, en los grupos etarios de 50-59, 60-69, 70-79
y mas de 80 afos, respectivamente”.

Planteamiento del Problema

La insuficiencia cardiaca es una epidemia mun-
dial. Cerca del 1% de la poblacion mayor de 40
afios presenta insuficiencia cardiaca. La prevalen-
cia de esta enfermedad se duplica con cada década
de edad y se situa alrededor del 10% en los mayo-
res de 70 afios®. En Espana la insuficiencia cardi-
aca es la tercera causa de muerte cardiovascular
después de la cardiopatia isquémica y la enferme-
dad cerebrovascular. En el afno 2000, entre los
varones, la insuficiencia cardiaca fue responsable
del 4% de todas las defunciones y del 10 % de
todas las muertes por enfermedades cardiovascula-
res; entre las mujeres, los porcentajes correspon-
dientes fueron del 8 y del 18%%.

Desde el punto de vista sanitario el aumento de
la frecuencia de los pacientes hipertensos, junto
con otros tratamientos antihipertensivos efectivos
que han prolongado la supervivencia, ha converti-
do a la insuficiencia cardiaca en la causa mas
comun de ingresos hospitalarios y del programa
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del fondo de seguro social de asistencia médica. En
1998, hubo 1.275.000.000 hospitalizaciones a
causa de la insuficiencia cardiaca, y los costos para
tratar esta enfermedad fueron aproximadamente de
18 mil millones de dolares. Los costos individuales
para la insuficiencia cardiaca avanzada o grave
fueron de 30.000 dolares por afio por paciente. La
reduccion de calidad de vida, la falta de trabajo, el
gran impacto familiar, inevitablemente se adhiere
al incalculable costo de esta enfermedad“?.

En vista del panorama anteriormente expuesto
se plantea la siguiente interrogante: ;Cuales son las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los
pacientes con diagndstico de Insuficiencia Cardia-
ca que ingresaron al Servicio de Medicina Interna
del Hospital Dr. Domingo Luciani durante el peri-
odo mayo 2016- junio 2017.

Justificacion e Importancia

El sindrome de la IC es multifacético en su ori-
gen, y engloba una amplia gama de entidades clini-
cas subyacentes que dan como resultado una eleva-
da morbilidad y mortalidad. Entre los sujetos con
IC con fraccion de eyeccion (FE) preservada, la
muerte fue principalmente atribuida a enfermedad
no cardiovascular. En contraste, entre sujetos con
IC con FE disminuida, la causa principal de muer-
te fue la enfermedad cardiovascular en un 43%
mientras que el 36% fueron atribuidas a causas no
cardiovasculares, principalmente el cancer y la
enfermedad pulmonar. La promocioén de las cam-
pafias que facilitan la percepcion de la IC como una
enfermedad siniestra debe, por lo tanto, ser defen-
dida. La convergencia de las cada vez mas eficaces
terapias para IC aguda y los efectos adversos de los
actuales estilos de vida probablemente dara lugar a
un nuevo aumento de pacientes con IC cronica®.
Dentro del primer afio después del alta hospitalaria
los pacientes en promedio tienen un riesgo de 28%
de muerte, pero a pesar de sus altos riesgos de mor-
talidad también exhiben altas tasas de readmision
hospitalaria”.

Considerando que las enfermedades cardiovas-
culares constituyen la primera causa de mortalidad
en Venezuela; el presente estudio propone analizar
las caracteristicas clinicas, paraclinicas, epidemio-
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logicas y mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes con IC aguda que ingresan al Servicio de
Medicina Interna del Hospital “Dr. Domingo
Luciani”, y asi contribuir con la identificacion de la
principales causas de descompensacion y el disefio
de medidas preventivas.

Objetivos

1. Establecer el nimero de pacientes ingresa-
dos con diagnostico de insuficiencia cardi-
aca aguda y sus aspectos demograficos.

2. Determinar las enfermedades subyacentes
mas frecuentes.

3. Establecer las causas mas frecuentes de
descompensacion.

4. Identificar las caracteristicas clinicas y para-
clinicas (laboratorio, radiografia de torax,
electrocardiograma) de los pacientes ingre-
sados con insuficiencia cardiaca aguda.

5. Determinar las caracteristicas ecocardio-
graficas mas frecuentemente descritas.

6. Identificar la terapia farmacologica indica-
da al ingreso y al egreso.

7. Establecer la mortalidad intrahospitalaria
de los pacientes con diagnostico de insufi-
ciencia cardiaca.

Aspectos éticos

Por tratarse de un estudio descriptivo a cada
uno de los participantes se le solicitd autorizacion
por medio de un consentimiento informado para la
obtencion de los datos se recolectaron en la ficha
de registro de pacientes con insuficiencia cardiaca
destinada para tal fin; se tomaron muestras de san-
gre periférica y se realizaron estudios especiales
dados por electrocardiografia, radiografia de torax
y ecocardiograma. Cabe destacar que se mantendra
la confidencialidad de los resultados obtenidos y se
respetard la autonomia de los pacientes asi como
los otros principios basicos de la bioética: benefi-
cencia, no maleficencia y justicia.

Métodos
Tipo de estudio: estudio de casos, siendo trans-
versal y descriptivo

Poblacion y muestra: La poblacion estuvo
constituida por 400 pacientes con diagnostico de



insuficiencia cardiaca aguda que fueron ingresados
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” durante el
periodo mayo 2016 —junio 2017. Fue una muestra
no probabilistica, de pacientes de cualquier género,
mayores de 13 afos.

Criterios de inclusién

*  Diagnostico de insuficiencia cardiaca
aguda.

*  Pacientes mayores de 13 afios de edad con
clinica o diagnostico de IC.

Criterios de exclusion
. Pacientes embarazadas.

Procedimientos

Los pacientes fueron evaluados desde el
momento de ingreso a la emergencia, se les realizo
una historia clinica detallada. Dentro de la misma
se realizd una exploracion fisica integral.

A todos los pacientes se les midio la presion arte-
rial, se us6 un esfigmomanometro de mercurio estan-
dar con un manguito de catorce centimetros. Para
definir los criterios de hipertension arterial y su cla-
sificacion se usaron los parametros establecidos por
la Guia del Octavo Comité de Hipertension Arterial.

Se tomaron muestras de sangre venosa periféri-
ca de cada paciente. Todas las muestras se almace-
naron en tubos y fueron procesadas por centro pri-
vado de manera autofinanciada.

Se realizaron electrocardiogramas de doce deri-
vaciones usando un equipo calibrado a 0.15Hz-
40Hz con parametros estandarizados a 25mm/s y
10mm/mV. Para la interpretacion del mismo se
usaron los criterios actuales establecidos y acepta-
dos por las organizaciones nacionales e internacio-
nales de Medicina y Cardiologia.

Posteriormente se les realizo una radiografia de
térax en proyeccion posteroanterior por parte del
servicio de radiodiagnostico del hospital.

Para evaluar las caracteristicas estructurales del
corazon se procedio a la realizacion de un ecocar-
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diograma transtoracico autofinanciado en diversos
centros del area Metropolitana. Los parametros del
mismo fueron clasificados por la Guia ESC 2016
sobre el diagnostico y tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca aguda y cronica.

Todos los datos fueron recopilados en la ficha
de registro de paciente con insuficiencia cardiaca.

Tratamiento estadistico

Todos los analisis se realizaron usando estadis-
tica descriptiva y analitica con el programa SPSS
for Windows en su version 19 (SPPS Inc.). Los
datos se presentaron en tablas realizadas en
Microsoft Excel®, acompafiadas de graficos. Se
consideraron como nivel de confianza Z (90 %).

Para el calculo final del andlisis estadistico se
uso la correlacion de Pearson para las variables
paramétricas, y chi cuadrado (x?) para las pruebas
no paramétricas. El nivel de significancia estadisti-
ca se tomo si p<0.05.

Resultados

Se examinaron 400 pacientes con diagndstico
de insuficiencia cardiaca desde Mayo 2016 hasta
Junio 2017 registrados con historias médicas en
codigo J90, y quienes cumplieron los criterios de
inclusion.

Se determinaron las caracteristicas epidemiolo-
gicas de los pacientes evidenciandose que predomi-
no el género femenino con 222 pacientes (55,5%),
En cuanto a la distribucion por grupos etarios se
obtuvo un promedio de edad de 64,96 afios (DE:
+14,746), con una media de edad para el género
femenino de 65,09 (DE: + 15,84) y 64,7 (DE:
+13,28) para el género masculino, en ambos predo-
minando el grupo etario entre 60 y 80 afios. Tabla 1.

Se aplico la prueba T para igualdad de las medias
arrojando una significancia de 0,843 concluyéndose
que no hay evidencia para rechazar la hipotesis nula y
que los datos provienen de una distribucion normal.
En lo que respecta a su procedencia el Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” se encuen-
tra ubicado en el Estado Miranda por lo que la mayo-
ria de los pacientes pertenecian al area metropolitana.
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Variables Estadisticos

N 400

Promedio edad (afos) 65

Género

Masculino 178 44,50%
Femenino 222 55,50%
Grado de instruccion

Analfabeta 74 18,50%
Primaria Completa 173 43,30%
Primaria Incompleta 49 12,30%
Bachillerato Completo 36 9%
Bachillerato Incompleto 13 3,30%
Universitario 17 4,30%
No Determinado 38 9,50%
Graffar

I 0 0%

Il 101 25,30%
] 216 54%
\Y 47 11,70%
Vv 8 2%
No Determinado 28 7%

Al analizar su grado de instruccion 74 eran analfabe-
tas (18,5 %), 49 de ellos cursaron primaria incomple-
ta (12,3 %), 173 pacientes refirieron primaria comple-
ta (43,3 %); 13 de ellos cursaron bachillerato incom-
pleto (3,3 %), 36 pacientes estudiaron bachillerato
completo (9%) y 17 contaban con educacion univer-
sitaria (4,3 %); en un 9,5 % (38 casos) de los ingresos
no logré documentarse grado de instruccion. Con un
nivel de p <0,05 y grados de libertad de 6 segun la
tabla de valores de x2 teniendo un valor limite de
12,59 se obtuvo una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre abandono de tratamiento y grado de
Instruccion (x2: 5,653). Se determino Graftfar en 372
pacientes; de los cuales 101 presentaban Graffar II
(25,3 %), 216 pacientes presentaban Graffar Il (54
%), 47 correspondian a Graffar 1V (11,8 %) y 8 pre-
sentaban Graffar V (2 %); dicho parametro no pudo
ser determinado en 28 casos (7%) (Tabla 1), encon-
trandose una correlacion de Pearson (R: 0,118) eleva-
da entre Graffar y abandono de tratamiento.

Analizando los antecedentes personales y
comorbilidades subyacentes, se evidencio que 308
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de los pacientes manifestaron ser hipertensos
(77%), 113 personas referian diabetes mellitus
(28,3%), 81 de ellos cardiopatia isquémica (20,3%)
seguido de dislipidemia en 62 pacientes (15,5%),
31 sujetos con antecedente de enfermedad renal
cronica (7,8%), 24 pacientes con anemia (6%), 22
pacientes (5,5%) con diagnostico de hipotiroidis-
mo, ademas de 17 pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (4,3%), 16 con antece-
dente de enfermedad de Chagas (4%), también se
lograron identificar en menor cuantia neoplasias,
ictus, valvulopatias, fibrilacion auricular, revascu-
larizacion y portadores de marcapasos. Cabe desta-
car que en la mayoria de los casos hubo patologias
solapadas (Tabla 2).

Variables Estadisticos
Hipertension arterial 308 77%
Diabetes mellitus 113 28,30%
Cardiopatia isquémica 81 20,30%
Dislipidemia 62 15,50%
Enfermedad renal crénica 31 7,80%
Anemia 24 6%
Hipotiroidismo 22 5,50%
EPOC 17 4,30%
Chagas 16 4%
Tabaquismo pasado 168 42%
Tabaquismo activo 38 9,50%

Hubo asociacion estadisticamente significativa
en pacientes que presentaban antecedentes de dia-
betes mellitus y clinica de insuficiencia cardiaca
aguda con correlacion de Pearson (R) de 0,294. Asi
mismo con pacientes que refirieron antecedentes
de cardiopatia isquémica y cuadro clinico compati-
ble con IC (R: 0,101).

En los habitos psicobiologicos 206 pacientes
tenian habitos tabaquicos: 168 pacientes refirieron
tabaquismo pasado (42%) y 38 presentaban taba-
quismo activo (9,5%) (Tabla 2).

En cuanto al antecedente de insuficiencia cardi-
aca, se registro que en 198 (49,5%), era el primer



episodio y 202 pacientes presentaban antecedente
de insuficiencia cardiaca (50,5%) (Tabla 3).

Variables Estadisticos

N 400

Sin antecedentes 198 49,50%
Con antecedente 202 50,5 %

Fuente: Ficha de Registro de insuficiencia cardiaca. Hospital
General del Este "Dr. Domingo Luciani” (HDL)

En cuanto a la poblacion con antecedente de IC
se determino si el tratamiento crénico estaba cons-
tituido por farmacos que han demostrado disminu-
cion de la morbimortalidad (IECA o ARA, betablo-
queadores y antagonista de mineralocorticoides)
obteniéndose que estuvo constituido por tres far-
macos en 7 pacientes (3,47%), doble terapia en 44
pacientes (21,78%), monoterapia en 126 pacientes
(62,37%) y ausencia de tratamiento en 25 pacien-
tes (12,37%).

Se ingresaron 400 pacientes registrandose la
clase funcional segun la NYHA, obteniéndose que
40 pacientes (10%) eran clase funcional II, 339
pacientes (84,75%) clase funcional Il y 21 pacien-
tes (5,25%) clase funcional V.

En relacion al sintoma principal evidenciado en
la enfermedad actual fue disnea en 352 pacientes
representando un 88 % de la muestra, seguido de
edema en 342 pacientes (85,5%), tos en 177 casos
(44,3%), la disnea paroxistica nocturna ocupd el
cuarto lugar siendo referida por 121 pacientes
(30,3%), posteriormente se evidenciaron palpita-
ciones en 86 casos (21,5%), 39 de ellos manifesta-
ron dolor toracico (9,8%), 30 pacientes refirieron
mareos (7,5%) y 9 de ellos (2,3%) referian sincope
(Tabla 4).

En cuanto a las caracteristicas del examen fisi-
co se evidencio que 176 (44 %) pacientes presenta-
ban tension arterial sistolica (TAS) <120 mmHg,
107 (26,8 %) pacientes presentaban TAS entre 120-
139mmHg y 117 (29,2 %) presentaron cifras ten-
sionales >140mmHg. Por otra parte, 228 (57 %)
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Variables Estadisticos

N 400

Disnea 352 88%
Edema 342 85,50%
Tos 177 44,30%
Disnea paroxistica 121 30,30%
Palpitaciones 86 21,50%
Dolor toracico 39 9,80%
Mareos 30 7,50%
Sincope 9 2,30%

pacientes presentaron cifras de tension arterial dias-
tolica (TAD) <80 mmHg, 80 (20 %) pacientes pre-
sentaron TAD entre 80-89 mmHg y 92 (23%)
pacientes presentaban TAD >90 mmHg; de la tota-
lidad de los pacientes de esta investigacion 59
(14,75%) presentaban una TAS <100mmHg, y se
evidenci6 en 40 pacientes (10%) TAD <60 mmHg.
Al evaluar la frecuencia cardiaca (FC) se obtuvo
que 21 pacientes manejaban FC <60 ppm (5,3%),
310 pacientes presentaban FC entre 60 — 100 ppm
(77,5%) y 69 pacientes presentaron fc >100 ppm. A
nivel de la frecuencia respiratoria (FR) se observo
que 204 pacientes manejaban entre 12-20 rpm (51
%) y 196 pacientes presentaban frecuencia respira-
toria >20 rpm (49%). Al examen fisico cardiovas-
cular 293 pacientes (73,3%) presentaban una PVY
>5 ¢cmH20 y 85 pacientes (21,3 %) presentaban
PVY <5 cmH20; este parametro no fue determina-
do en 22 casos (5,4%). En cuanto a la palpacion del
apex se observo que 291 (72,75%) pacientes lo
tenian desplazado: 139 pacientes era hiperquinético
(47,77%), y en 152 se palpaba sostenido (52,23%).
En 352 pacientes se observo ruidos cardiacos ritmi-
cos (88 %) y 48 presentaban ruidos cardiacos arrit-
micos (12%), ademas de auscultarse 3er. ruido en
73 pacientes (18,3 %) y 4° ruido en 54 casos
(13,5%) con hallazgo de soplos en 32 pacientes
(8%). Al examen fisico respiratorio se registraron
crepitantes en 377 pacientes (94,3%), abolicion de
ruidos respiratorios sugestivo de derrame pleural
en 87 personas (21,8%). En la exploracion abdomi-
nal se evidenci6 hepatomegalia en 56 pacientes
(14%), reflujo hepatoyugular en 86 pacientes
(21,5%), ascitis en 146 pacientes (36,5%). Otro
hallazgo frecuente en el examen fisico fue edema
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en miembros inferiores en 306 pacientes (76,5%).
(Tabla 5).

Variables Estadisticos

N 400

TAS

<120 mmHg 176 44,00%
120-139mmHg 107 26,80%
2140 mmHg 117 29,20%
TAD

<80 mmHg 228 57%
80 — 89 mmHg 80 20%
> 90 mmHg 92 23%
Frecuencia Cardiaca

<60 ppm 21 5,30%
60 — 100 ppm 310 77,50%
> 100 ppm 69 17,20%
Pulso Venoso Yugular

<5cm H20 85 21,30%
>5 cm H20 293 73,30%
No Determinado 22 5,40%
Ruidos Cardiacos

Ritmicos 352 88%
Arritmicos 48 12%
R3 73 18,30%
R4 54 13,50%
Soplos 32 8%
Crepitantes 377 94,30%
Signo de derrame 87 21,80%
Hepatomegalia 56 14%
Reflujo Hepatoyugular 86 21,50%
Edema en Msls 306 76,50%

La principal causa de descompensacion e ingre-
so a la institucion fue la omision de tratamiento en
209 pacientes (52, %), seguido de patologia infec-
ciosa concomitante en 132 casos (33%), 33 pacien-
tes (8,2%) se presentaron como emergencia hiper-
tensiva y 12 pacientes (3%) ingresaron por cardio-
patia isquémica aguda (Tabla 6).

Los pacientes con clinica de insuficiencia cardi-

aca que ingresaron al Hospital Domingo Luciani
fueron sometidos a los siguientes estudios paracli-
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Variables Estadisticos

N 400
Omision de tratamiento 209 52,30%
Cuadro infeccioso 132 33%
Hipertension 33 8,20%
Cardiopatia isquémica 12 3%
Otras causas 14 3,50%

nicos: la radiografia de torax se realizdo en 354
pacientes, evidenciandose en el 100% de los casos
un Indice Cardiotoracico (ICT) >0,5. Cabe desta-
car que no se pudo realizar dicho estudio a 46 casos
en vista de las condiciones clinicas que presenta-
ban al ingreso. En cuanto a las caracteristicas
radiologicas de la aorta, en 155 pacientes se encon-
traba no prominente (43,78%), en 161 casos se
observo aorta prominente (45,48%) y en 38 pacien-
tes se observo calcificada (10,73%). En cuanto a
los campos pulmonares, en 75 pacientes no se evi-
denciaron alteraciones (21,18%), en 52 pacientes
se observo redistribucion de flujo (14,68%), derra-
me pleural derecho en 148 pacientes (41,8%), 4
pacientes presentaron derrame pleural izquierdo
(1,13%) y 75 pacientes derrame pleural bilateral
(21,18 %) (tabla 7).

Variables Estadisticos
N 354
ICT
>0,5 354 100%
Aorta
No Prominente 155 43,78%
Prominente 161 45,48%
Calcificada 38 10,73%

Campos pulmonares

Sin alteraciones 75 21,18%
Redistribucién de flujo 52 14,68%
Derrame pleural derecho 148 41,80%
Derrame pleural izquierdo 4 1,13%
Derrame pleural bilateral 75 21,18%




Se realizaron electrocardiogramas en 160
pacientes, evidenciandose 12 (7,5%) casos de car-
diopatia isquémica aguda (5 con isquemia en cara
inferior (41,66%), 6 en cara anterior (50%) y 1 sep-
tal (8,33%). Como hallazgos generales se observo
en 58 pacientes anomalia auricular izquierda
(36,25%), anomalia auricular derecha en 6 pacien-
tes (3,75%), hipertrofia del ventriculo izquierdo en
69 pacientes (43,12%) e hipertrofia de ventriculo
derecho en 1 paciente (0,62%), en cuanto a trastor-
nos del ritmo se documentaron 9 pacientes con
fibrilacion auricular (5,62%) y 11 con extrasistoles
ventriculares que corresponde al 6,87% (tabla 8).

Variables Estadisticos

N 160

Isquemia (n: 12)

Cara inferior 5 41,66%
Cara anterior 6 50%
Septal 1 8,33%
Cav. Cardiacas

Anomalia auricular izquierda 58 36.25%
Anomalia auricular derecha 6 3,75%
Hipertrofia del Ventriculo lzquierdo 69 43,12%
Hipertrofia de ventriculo derecho 1 0,62%

Trastornos del Ritmo
Fibrilacion Auricular 9 5,62%

Extrasistoles ventriculares 11 6,87%

La hematologia completa se realizo a 242
pacientes evidenciandose niveles de hemoglobina
<12g/dl en 157 (64,87%) casos; y 85 pacientes
(35,12%) presentaron niveles de hemoglobina
>12g/dl. Otro de los parametros solicitados corres-
pondio a creatinina sérica realizados en 231 pacien-
tes evidenciandose que 3 casos (1,3%) presentaron
niveles <0,6mg/dl, 132 pacientes (57,14%) presen-
taron niveles entre 0,6 y 1,2 mg/dl y 96 pacientes
(41,6%) presentaron niveles >1,2mg/dl. Entre los
niveles de glicemia venosa que se obtuvo de 221
pacientes, se evidencio en 22 casos (10%) niveles
de glicemia <70mg/dl, por otro lado en 68 pacien-
tes (30,8%) se obtuvo cifras de glicemia entre 70-
99 mg/dl, 69 pacientes (31,2%) presentaron niveles
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entre 100-125 mg/dl y 62 pacientes (28,0%) niveles
de glicemia >126 mg/dl . Se solicitaron electrolitos
séricos pudiéndose procesar 85 muestras donde se
obtuvo que 20 pacientes (23,52%) presentaban
sodio <135 mEq/l, en 59 pacientes (69,41%) se
demostro sodio sérico entre 135-145 mEq/l y 6
pacientes (7,05%) presentaron sodio >145 mEq/l.
En cuanto al potasio sérico se procesaron 87 mues-
tras donde 16 pacientes (18,39%) presentaron valo-
res <3,5mEq/l, 65 pacientes (74,71%) presentaron
valores entre 3,5 y 5,5 mEq/l, y en 6 pacientes
(6,89%) se obtuvieron niveles de potasio sérico
>5,5mEq/1.

Se determinaron marcadores cardiacos en 55
muestras, 49 correspondientes a NTProBNP en
donde el 100% de las muestras resultaron por encima
de 300 pg/ml y 6 muestras de BNP obteniendo solo
una por encima de 100 pg/ml (16,67%). (tabla 9).

Variables Estadisticos
Hemoglobina (n: 242)

<12g/dl 157 64,87%
>12g/dl 85 35,12%

Creatinina (n: 231)

<0,6mg/dl 3 1,30%
0,6y 1,2 mg/dl 132 57,10%
>1,2mg/dl 9% 41,60%

Glicemia (n: 221)

<70mg/dI 22 10%
70-99 mg/dl 68 30,80%
100-125 mg/ dI 69 31,20%
>126 mg/ dl 62 28%
Sodio (n: 85)

<135 mEq/I 20 23,52%
135-145 mEq/I 59 74,80%
>145 mEq/I 6 1,50%

Potasio (n: 87)

<3,5mEq/I 16 18,39%
3,5y 5,5 mEq/I 65 74,71%
>5,5mEq/| 6 6,89%
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Se realizaron 205 ecocardiogramas transtoraci-
cos, donde se evidencio que 159 pacientes presen-
taban fraccion de eyeccion <40 % (77,56%), 26
pacientes presentaban fraccion de eyeccion entre
40-49 % (12,68%) y 20 pacientes presentaban
fraccion de eyeccion >50 % (9,75%). En cuanto a
anomalia auricular izquierda se report6 un total de
163 hallazgos, evidenciandose 9 pacientes con
dilatacion leve (5,52%), 75 pacientes presentaron
dilatacion moderada (46,01%) y 79 pacientes dila-
tacion severa (48,46%). En cuanto a alteraciones
en ventriculo derecho se reportaron hallazgos en
128 estudios donde 50 casos presentaban dilata-
cion leve (39,06%), se observo dilatacion modera-
da en 40 pacientes (31,25%), y dilatacion severa en
38 pacientes (29,68%); a nivel de ventriculo
izquierdo se reportaron 171 hallazgos; en 19
pacientes se describi6 dilatacion leve (11,1%), por
otro lado 61 pacientes presentaron dilatacion
moderada (35,67%), 70 pacientes dilatacion severa
(40,93%), 9 pacientes cursaron con hipertrofia
concéntrica (5,26%) y 12 pacientes presentaron
hipertrofia excéntrica (7,02%) (tabla 10).

Variables Estadisticos

N 205

Fraccién de eyeccion

<40 % 159 77,50%
40-49 % 26 12,68%
>50% 20 7,50%
Auricula lzquierda

N 163
Dilatacién leve 9 5,52%
Dilatacion moderada 75 46,01%
Dilatacidn severa 79 48,46%
Ventriculo Derecho

N 128
Dilatacion leve 50 39,06%
Dilataciéon moderada 40 31,25%
Dilatacion severa 38 29,68%
Ventriculo Izquierdo

N 171
Dilatacion leve 19 11,11%
Dilatacion moderada 61 35,67%
Dilatacion severa 70 40,93%
Hipertrofia concéntrica 5 5,26%
Hipertrofia excéntrica 12 7,02%

Entre los farmacos mas utilizados al ingreso se
encontraron los diuréticos de ASA en 373 pacientes
(93,3%) seguidos de los IECAs utilizados en 174
pacientes (43,3%), antagonistas de receptores de
angiotensina (ARA 2) en 35 pacientes (8,8%), beta-
bloqueantes en 149 pacientes (37,3%), y 47 personas
(11,8%) recibieron antagonistas de aldosterona tipo
Espironolactona, seguido en menor porcentaje de
estatinas, anticoagulantes e inotropicos (tabla 11).

Variables Estadisticos

N 400
Diuréticos de ASA 373 93,30%
IECA 174 43,30%
ARA 2 35 8,80%
Betabloqueantes 149 37,30%
AntiAldosterdnico 47 11,80%
Antiagregantes 41 10,30%
Estatinas 35 8,80%
Inotrépicos 26 6,50%
Anticoagulante 24 6,00%
Digoxina 24 6,00%
Diuréticos HCT 13 3,30%

De los 400 pacientes del estudio, egresaron por
mejoria clinica 362, donde los farmacos mas utili-
zados al egreso fueron betabloqueantes en 320
pacientes (88,39%), diuréticos de ASA en 267
pacientes (73,75%), seguidos de IECAs en 256
pacientes (70,71%), antialdosterénico en 161
pacientes (44,47%), y ARA 100 pacientes
(27,62%) (tabla 12).

Variables Estadisticos

N 362

Diuréticos de ASA 267 73,75%
IECA 256 70,71%
ARA 2 100 27,62%
Betabloqueantes 320 88,39%
Antialdosterdnico 161 44,47%
Antiagregantes 87 24,03%
Estatinas 89 24,58%
Anticoagulante 14 3,87%
Digoxina 27 7,46%
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La mortalidad intrahospitalaria fue reportada en
9,5 %, ya que 38 casos fallecieron previo al egre-
so. Es importante destacar que 17 pacientes
(44,74%) presentaron TA < 100/60 mmHg y en
cuanto a paraclinicos, a 15 pacientes se les realizd
hematologia completa reportandose en 9 casos
Hb<12g/dl. Se estableci6 una relacion estadistica-
mente significativa entre anemia y mortalidad
intrahospitalaria (x*: 2,325) y tabaquismo activo
con mortalidad intrahospitalaria (x*: 0,038), ambos
con 1 grado de libertad y valor limite de 3,841.

Discusion

El sindrome de la IC es multifacético en su ori-
gen, y engloba una amplia gama de entidades clini-
cas subyacentes que dan como resultado una eleva-
da morbilidad y mortalidad. La historia natural del
paciente con ICC se caracteriza por la recurrencia en
la aparicion de los sintomas congestivos. Los facto-
res responsables de esta particular evolucion son: no
adherencia al tratamiento, arritmias cardiacas, sin-
drome coronario agudo y procesos infecciosos®¥.

La edad promedio de los pacientes estudiados
fue de 64,96 aios, lo que se corresponde al estudio
ADHERE International - Asia Pacific donde se
obtuvo como resultado de edad media 67 afos, en
contraposicion con la mayoria de los estudios que
reportan edad media de la poblacion estudiada por
encima de setenta afios (estudio INCAex: 76,1
afos, Estudio EuroHeart Failure Survey: 71 afios),
sin embargo en el estudio ADHERE se plantea que
la poblacion pudiera ser mas joven obedeciendo al
indice de desarrollo humano (IDH), realizado por
la ONU, en vista del comportamiento directamen-
te proporcional entre este ultimo y la edad media
de la poblacion®'?. Para el 2017, se reporté un IDH
para Venezuela de 0,767 pudiendo establecer una
relacion con el promedio de edad en nuestro estu-
dio®. Con respecto al género, fue predominante la
poblacion femenina con un 55,5 % dichos resulta-
dos coinciden con la literatura descrita por Riesgo
et al en donde se estudi6 una poblacion de 944
pacientes en un periodo de un mes, evidenciando-
se que el 53 % eran mujeres con una edad media
superior en relacion al género masculino, en con-
cordancia con los hallazgos arrojados en este estu-
dio, asi mismo se evidencia que en estudios inter-
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nacionales tales como OPTIMIZE el 52% de la
poblacion pertenecio al género femenino!*'".

En cuanto a los antecedentes personales, se evi-
denci6 que la comorbilidad mas frecuente fue
hipertension arterial en el 77 % de los pacientes,
seguido de diabetes mellitus en el 28,3 % y cardio-
patia isquémica en un 20,3 % lo que se correspon-
de con estudios como INCAex y OPTIMIZE-HF
donde muestran que la HTA estuvo presente en un
88,4 % y 46 % respectivamente, seguido de diabe-
tes mellitus en un 44 y 42%""*".

En relacion al sintoma principal evidenciado en
la enfermedad actual fue la disnea en el 88% de los
pacientes, edema en un 85,5 %, seguido de tos en
un 44,3 % y disnea paroxistica en un 30,3 % lo que
corresponde al estudio realizado por Cinza et al
donde evaluaron las caracteristicas clinicas de los
ingresados en un servicio de medicina interna por
insuficiencia cardiaca durante cinco afios donde
incluy6 248 pacientes y el sintoma cardinal fue la
disnea en 68,8%". Al igual que Nufiez Baez y
Sanz, en un estudio realizado en el Hospital
Domingo Luciani donde se evidencié que los sin-
tomas mas frecuentemente referidos fueron disnea
de esfuerzo, tos y disnea paroxistica nocturna“®.

Dentro de los hallazgos al examen fisico se evi-
dencia que los mas frecuentes fueron la presencia
de crepitantes en el 94,5 % y edema en el 76 % de
la poblacion estudiada guardando relacion con el
estudio ADHERE International — Asia Pacific
donde el principal signo era la presencia de crepi-
tantes en un 80% de los pacientes, considerandose
un hallazgo clinico importante ante la evaluacion
fisica de los pacientes con insuficiencia cardiaca"”.

La principal causa de descompensacion en este
estudio fue la omision de tratamiento en un 52,3 %,
seguido de etiologia infecciosa en un 33 %y en ter-
cera posicion la etiologia hipertensiva, lo que no se
correlaciona con el orden jerarquico de estudios
realizados en esta institucion previamente tales
como Nuiez Baez y Sanz en donde las principales
causas de descompensacion fueron patologias infe-
cciosas, seguido de poca adherencia o abandono de
tratamiento y eventos isquémicos agudos"®. Al
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igual que el estudio OFICA en donde se reporto
que los principales factores precipitantes fueron la
patologia infecciosa en el 27% de los casos y las
arritmias en un 24% de la muestra"®. Pero si se
compara con literatura latinoamericana existe con-
cordancia con el registro ICARO en Chile, en
donde las principales causas de descompensacion
estuvieron dadas por abandono de tratamiento,
seguido de causas infecciosas, fundamentalmente
respiratorias y en tercera posicion arritmias?.
Estos cambios en el orden de las etiologias pudie-
ran explicarse debido a la coyuntura socioecono-
mica actual que ha desencadenado en una escasez
generalizada de medicamentos. Sin embargo es
importante destacar las relaciones estadisticamente
significativas entre Graffar, escolaridad y abando-
no de tratamiento pudiendo inferir que el aspecto
sociocultural del individuo puede influir en la con-
ciencia de enfermedad lo que condiciona a omision
del tratamiento mas frecuentemente.

En cuanto a los paraclinicos solicitados se realizd
radiografia de torax al 88,5% de la poblacion estudia-
da obteniéndose como hallazgos mas frecuentes
ICT>0,5, ademas de derrame pleural, y redistribucion
de flujo. Dichos resultados concuerdan con Nuiez
Béez y Sanz en donde se evidencio que los principa-
les datos obtenidos en la radiologia toracica fueron:
ICT>0,5 signos de efusion pleural, cayado adrtico
prominente, y patron de redistribucion de flujo?.

A nivel ecocardiografico se evidenci6 en el 77,5
% una fraccion de eyeccion reducida (<40%), ade-
mas de dilatacion severa de las cavidades en un
46%, con una dilatacion severa de ventriculo
izquierdo en un 48,46% lo que corresponde a la lite-
ratura aportada por ESC-HF Long Term donde se
evidencio que el 68,8 % de los pacientes hospitali-
zados tenian una fraccion de eyeccion reducida®. Si
se compara con el estudio realizado Nufiez Baez y
Sanz en este mismo centro se puede evidenciar que
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue
<45% en el 70% de la poblacion estudiada, siendo
esto un predictor a mediano y largo plazo de morta-
lidad en pacientes con insuficiencia cardiaca"®.

En cuanto a paraclinicos séricos se logrd estu-
diar en 242 pacientes evidenciandose niveles de
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hemoglobina <12g/dl en 157 (64,87%) casos y 85
pacientes (35,12%) presentaron niveles de hemo-
globina >12g/dl, ademas de niveles de creatinina
entre 0,6 - 1,2mg/dl en el 41,6% de los pacientes,
dicho resultado no coincide con el estudio ADHE-
RE que reporta un valor medio de hemoglobina de
12,2 g/dl y creatinina por encima de 1,2 mg/dl"?.
Los resultados obtenidos coinciden con el estudio
realizado por Wisniacki N. y colaboradores donde
evidenciaron que mas de la mitad de la poblacion
estudiada presentaba hemoglobina por debajo de
12g/d1®". Por otra parte en el Estudio ESC-HF
Long Term en donde se estudiaron pacientes con
insuficiencia cardiaca descompensada se destaco el
hallazgo de hemoglobina <12g/dl ®”.

Dentro de los paraclinicos se realizaron 55
muestras de marcadores cardiacos, obteniéndose
que el 100% de las muestras para NTProBNP se
encontraban por encima de 300 pg/ml, indicando
una alta sensibilidad coincidiendo con las guias
europeas de IC en donde reportan dicho parametro
en 90%.

En lo que respecta al tratamiento de ingreso reci-
bido se prescribieron los diuréticos de ASA en el
93,3 % seguido de lo IECAS utilizado en el 43,3 %,
y ARA 2 en el 8,8 % esto se corresponde con el
registro EAHFE en donde se utilizaron en primera
instancia los diuréticos endovenosos en el 86,7 % de
los pacientes que ingresaron por descompensacion
de la IC®. Se puede referir también que en la insti-
tucion se estdn cumpliendo parte de las medidas
terapéuticas indicadas por las guias internacionales
en el manejo de la insuficiencia cardiaca aguda.

Dentro de las medidas farmacoldgicas indicadas
al egreso, en primer lugar se encuentran los betablo-
queadores, seguidos de diuréticos de ASA e IECAs,
cabe destacar que las guias de la sociedad europea
de cardiologia no plantean el uso de diuréticos de
ASA para el tratamiento cronico en pacientes con
IC, sin embargo se plantea que los pacientes se
egresan con resolucion parcial del cuadro clinico
ameritando deplecion de liquido de manera ambu-
latoria. Asi mismo se refiere el cumplimiento par-
cial de las medidas terapéuticas indicadas en la guia
europea de IC, atn en el contexto de escasez actual.



La mortalidad intrahospitalaria se reportd en
9,5 % lo que se puede comparar con el estudio de
Chavez et al en donde se observd una mortalidad
hospitalaria de 8,9 %, por otro lado el registro
Chileno ICARO refirio este parametro en
4,5%"%*+". Esto ultimo pudiendo relacionarse con el
incumplimiento del tratamiento cronico que se ha
referido en nuestro estudio en un 96% de la mues-
tra, aumentando la morbimortalidad. En cuanto a
este grupo se establecio una relacion estadistica-
mente significativa entre anemia y mortalidad al
ingreso, lo que se correlaciona con el estudio de
Sridharan y Klein en donde se identifica la anemia
como factor de riesgo para reingresos y mortalidad
intrahospitalaria®.

Entre las asociaciones mas relevantes y estadis-
ticamente significativas se encontrd la relacion en
pacientes que presentaban antecedentes de diabetes
mellitus y clinica de insuficiencia cardiaca, lo que
concuerda con el estudio de Sridharan y Klein en
donde se determind que los pacientes con diabetes
mellitus tiene 1,5 a 2 veces mas riesgo de hospita-
lizaciones por descompensacion®.

Conclusiones

1.La media de edad de los pacientes que acuden
al Hospital Domingo Luciani es de 64,96 afios
(DE: £14,746), con predominio del género femeni-
no.

2.La comorbilidad mas frecuente fue la hiper-
tension arterial, seguida de diabetes mellitus y car-
diopatia isquémica.

3.La causa mas frecuente de descompensacion
fue el abandono del tratamiento seguido de la etio-
logia infecciosa.

4.Los sintomas mas frecuentes y causa de ingre-
so hospitalario fueron la disnea, edema y tos,
seguido de disnea paroxistica nocturna.

5.A nivel de examen fisico los signos mas fre-
cuentes fueron el pulso venoso yugular >5 cm de
H20, crepitantes y edema en miembros inferiores.

6.Dentro de los hallazgos paraclinicos mas fre-
cuentes se evidenci6 a nivel radiologico indice car-
diotoracico >0,5 y valores de hemoglobina <12
g/dl.

7.Como hallazgos frecuentes a nivel de ecocar-
diograma se report6 una fraccion <40%; con dila-
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tacion severa de auricula y ventriculo izquierdo.

8.El farmaco mas utilizado durante el ingreso
hospitalario fueron los diuréticos de asa seguido de
IECAs.

9.Los farmacos mas utilizados al egreso del
paciente por mejoria clinica fueron betabloquean-
tes, seguido de diuréticos de asa e IECAS.

10.La mortalidad intrahospitalaria fue del 9,5%
reportandose relaciones estadisticamente significa-
tivas con anemia y tabaquismo actual.
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Caracterizacion de la Poblacion VIH-SIDA del Hospital
Universitario de Caracas™*

Gabriela Herranz Alvarez, Sergio Ramon Rios, Elizabeth Hernandez M.*

Resumen

Objetivo: Caracterizar los pacientes con infec-
cion por VIH-SIDA atendidos en la consulta exter-
na y hospitalizacion de los Servicios de Medicina
Interna e Infectologia del Hospital Universitario de
Caracas. Métodos: Se recolecto informacion de los
pacientes a través de una historia médica dirigida
que incluyo informacion sociodemografica, médi-
ca, de habitos sexuales y respecto a la infeccion por
VIH, asi como conocimiento del paciente sobre su
enfermedad. Resultados: la muestra consto de 100
pacientes, con una media de edad de 39 aros; el
75% de los pacientes fue de sexo masculino y se
observo que la mayoria de ellos tenia una depre-
sion ausente o minima (64). El grado de adherencia
al tratamiento se midio con de la escala CEAT,
observandose una media del indice de adhesion
total de 73,16. La mayoria se agrupaba en la maxi-
ma puntuacion para nuestra escala de evaluacion
de conocimiento de su enfermedad (33%), equiva-
lente a un conocimiento aceptable. Conclusion: La
poblacion afectada son en su mayoria hombres en
edad productiva. El estado de animo de los pacien-
tes es un factor fundamental. El 13% requirio deri-
vacion al servicio de psiquiatria. Al correlacionar
la adherencia con el grado de depresion, se obtuvo
que dicha asociacion era estadisticamente signifi-
cativa con una p = 0,039. El conocimiento de la
enfermedad en general fue aceptable, sin embargo,

* Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario de Caracas,
Venezuela.

**  Trabajo galardonado con Mencion Honorifica En las Jornadas de
Egresandos de la SVMI; nov 2017.

independientemente del grado de informacion
general que la poblacion posea acerca de la enfer-
medad, no se modificaron las conductas de riesgo.

Palabras clave: VIH; SIDA; caracterizacion;
informacion médica;, CEAT; adherencia; depre-
sion.

Characterization of the HIV-AIDS
Population of the Hospital Universitario de
Caracas

Gabriela Herranz Alvarez,Sergio Ramon Rios,
Elizabeth Herndandez M.

Abstract

Objective: To characterize the patients with
HIV-AIDS infection treated in the ambulatory set-
ting and hospitalization of the Internal Medicine
and Infectology wards of the Hospital Universita-
rio de Caracas, Venezuela. Methods: Patient infor-
mation was collected through a medical history
that included sociodemographic and medical
information, sexual habits and HIV infection, as
well as the patient’s knowledge about their disea-
se. Results: The sample consisted of 100 patients,
with a mean age of 39 years; 75% of them were
male. Most of the patients had non or minimal
depression (64%). The degree of adhesion to the
treatment was measured applying the CEAT scale,
with a mean index of total adhesion in 73. Most of
them people had highest score for our scale to
assess disease knowledge (33%,), equivalent to an
acceptable knowledge. Conclusions: The majority
of the population affected was in a productive age.
The patients' mood was a fundamental factor and
13% were referred to a psychiatric consultation.
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The correlation between treatment adherence and
the degree of depression, showed a statistically sig-
nificant association (p = 0.039). Knowledge about
their disease was acceptable, but, regardless of the
degree of general information that the population
has about the disease, risky behaviors were not

modified.

Key words: HIV; AIDS; characterization, medi-
cal information;, CEAT; adherence; depression.

Introduccion

El VIH sigue siendo un importante problema de
salud publica mundial. En Venezuela se reportaron
1.453 nuevos casos para el afio 20117 y en el 2013
se reportd una mortalidad total de 2.054 (1,37%).
Entre 1997 y 2010, se registraron oficialmente un
total de 101,544 casos de VIH en Venezuela, 75%
de los cuales correspondian a hombres®.

Desde el advenimiento de la terapia antirretrovi-
ral altamente efectiva y la conversion de la infec-
cion por VIH de enfermedad incurable con alta tasa
de mortalidad a enfermedad cronica tratable, surge
la adherencia al tratamiento antirretroviral como un
problema de salud publica a la cual se le dedica
cada vez mas atencion.

En algunos textos, la adherencia se define como
"la medida en que el comportamiento de una perso-
na coincide con el asesoramiento médico o de
salud", mientras que la no adherencia es la falla en
la toma del medicamento de forma consistente®. En
afios recientes se ha enfatizado la importancia de la
adherencia para la sustentabilidad del tratamiento a
largo plazo. Siendo considerada la toma de al menos
95% del medicamento para asegurar una adecuada
inhibicion en la replicacion viral®. Sin embargo, se
ha demostrado que con adherencias algo menores a
regimenes mas potentes, como los inhibidores de la
proteasa (PI) y los inhibidores no nucledtidos de la
transcriptasa inversa, la replicacion viral puede con-
tinuar suprimida, comparada con otros regimenes
menos potentes y el potencial para desarrollar muta-
ciones es menor en esquemas que contienen [P°9.

La utilidad de los cuestionarios para valorar la
adherencia radica en que informan sobre las causas
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de la falta de cumplimiento terapéutico, son bara-
tos y fiables. De esta forma, existen diversos cues-
tionarios, dentro de los cuales estan: Adherence
SelfEfficacy Scale (HIV-ASES)?, el Adult AIDS
Clinical Trials Group (AACTG)® y el Patient
Medication Ad-herence Questionnaire (PMAQ).
En Espafia estan validados los instrumentos
SMAQ, SERAD y CEAT-VIH.

Se conoce que existen diversos factores que
pueden influir en la adherencia al tratamiento
antirretroviral, como los factores sociodemografi-
cos, uso y abuso de sustancias como el alcohol,
tabaco y drogas, depresion, numero de esquemas
usados etc. De hecho, se han llevado a cabo mul-
tiples estudios a lo largo del mundo, evaluando
dichos factores y utilizando diversos instrumen-
tos, tanto en poblaciones latinoamericanas como
en otros continentes"*'?.

El Hospital Universitario de Caracas, por ser un
centro de referencia nacional maneja una gran can-
tidad de pacientes del plan nacional de VIH-SIDA,
sin embargo, poco se conoce sobre las principales
caracteristicas de los mismos. Por ello, surgi6 el
interés de realizar una caracterizacion, buscando
determinar cuatro grandes aspectos: 1.- sociode-
mograficos. 2.- Informaciéon medica. 3.-
Informacion de habitos sexuales. 4.- Informacion
de los pacientes sobre la infeccion por VIH.

Otros trabajos en nuestro pais han intentado
realizar un perfil del paciente VIH, como una res-
puesta a la necesidad del servicio de obtener un
perfil de estos pacientes y generar un sistema de
informacion adecuado™.

El objetivo de nuestro trabajo consistio en
caracterizar los pacientes con infeccion por VIH-
SIDA atendidos en la consulta externa y hospitali-
zacion de los Servicios de Medicina Interna e
Infectologia del Hospital Universitario de Caracas.

Métodos
El presente estudio se clasifica como un estudio
observacional descriptivo.

La poblacion estuvo constituida por todos los



pacientes con serologia positiva para VIH hospita-
lizados o ambulatorios atendidos en el HUC. La
muestra fue no probabilistica, de seleccion inten-
cional de los pacientes que consultaron en el peri-
odo comprendido entre marzo - agosto de 2017 en
los Servicios de Medicina Interna e Infectologia
del Hospital Universitario de Caracas. Los criterios
de inclusion fueron: Pacientes con o sin uso de
terapia antiretroviral, mayores de 18 afios y cual-
quier sexo.

Luego de informar al paciente y obtener el con-
sentimiento informado, se realizo la investigacion
en dos partes. En la primera parte se determino el
perfil los pacientes a través de una historia médica
dirigida y la segunda sobre el conocimiento del
paciente sobre su enfermedad.

Para determinar el perfil del paciente se consi-
der¢:
- Informacién sociodemografica: edad, esta-
do civil, grado de instruccion, ocupacion y
Graffar.

- Informacién médica: Comorbilidades,
hospitalizaciones previas, manifestaciones
de SIDA, uso y abuso de sustancias, iden-
tificando el indice paquete/afio para el
habito tabaquico y utilizando la escala
AUDIT (Test de deteccion de desérdenes
asociados al alcohol) para el habito OH. Se
determind también el indice de masa cor-
poral y se realizd el Inventario de depre-
sion de Beck para el despistaje de depre-
sion en los pacientes estudiados.

- Informacion de habitos sexuales: La orien-
tacion sexual se clasificd en heterosexual,
homosexual, bisexual y transexual o trans-
género. Asi mismo se precisaron conduc-
tas de riesgo sexual.

- Informacién respecto a la infeccion por
VIH: se determino la edad del diagndstico,
conocimiento del grupo familiar, la causa
para realizar la serologia, el contaje de
CD4 y carga viral del inicio y actuales, la
terapia antiretroviral usada y el numero de
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esquemas, el abandono de tratamiento y
sus causas asi como la adherencia al trata-
miento determinada por la escala CEAT-
VIH.

El Cuestionario para la Evaluacion de la
Adhesion al Tratamiento Antirretroviral en
Personas con Infeccion por VIH y SIDA (CEAT-
VIH) desarrollado por Remor en el 2002 es un ins-
trumento de auto informe, de caracter multidimen-
sional que evalua el grado de adhesion al trata-
miento que tienen las personas que viven con el
VIH. Incluye 17 Rems y las respuestas estan en
formato tipo Likert de 5 puntos (1 a 5). Dicho cues-
tionario permite clasificar la adherencia mediante
17 Rems, con puntuaciones globales que oscilan
entre 17 y 85. En base a la puntuacion global se
generan cuatro categorias de adherencia, conside-
randose adherencia estricta a puntuaciones mayo-
res de 82, siendo el puntaje maximo de 85 puntos.

Como valor adicional agregado a nuestro traba-
jo y con el permiso y la colaboracion de sus auto-
res originales se valido la escala de CEAT- VIH en
nuestra poblacion.

En la segunda parte se describio el conocimien-
to del paciente de su propia enfermedad. Para eva-
luar dicho conocimiento se ided una encuesta de 4
preguntas que fueron escogidas por un panel de 10
médicos (residentes y especialistas de medicina
interna). Dichas preguntas fueron consideradas por
la totalidad del panel como indispensables para
considerar adecuado conocimiento. Las interro-
gantes fueron:

-1.,Qué sistema afecta el VIH? Cuya respuesta
se consideraria positiva si el paciente respondia en
sus propias palabras afectacion del sistema inmu-
nologico.

-2.;,Como se previene el VIH? Cuya respuesta se
consideraria positiva si el paciente respondia en sus
propias palabras formas de evitar contagio de la
infeccion (por ejemplo: uso de métodos de barrera,
uso de tratamiento antirretroviral, abstinencia, etc.).

-3.{Qué sucede si se interrumpe el tratamiento?
Cuya respuesta se consideraria positiva si el
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paciente respondia en sus propias palabras efectos
deletéreos en la salud inherentes a la interrupcion
del tratamiento.

-4.;Coémo se hace el seguimiento de la enferme-
dad? Cuya respuesta se consideraria positiva si el
paciente respondia en sus propias palabras con cual
frecuencia debia acudir a la consulta y cuales exa-
menes paraclinicos debian ser realizados para el
adecuado monitoreo de la enfermedad.

Las preguntas fueron respondidas por los
pacientes por sus propias palabras. Al final se
determinaron 5 niveles de conocimiento: 1.nulo: si
no se respondia ninguna pregunta; 2. bajo: respon-
dia una pregunta; 3. intermedio bajo para 2 res-
puestas correctas; 4.intermedio alto para 3 respues-
tas y S.aceptable si respondia las 4 preguntas.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 100 pacientes
con diagnostico de infeccion por VIH que fueron
entrevistados en el periodo marzo - agosto 2017.
De estos, 57 pacientes estaban hospitalizados.

Respecto a la informacion sociodemografica, la
media de edad fue 39 afios, siendo el 75% de los
pacientes de sexo masculino y la mayoria solteros
(77). El nivel educativo del 36% era bachillerato.
Llamoé la atencién que el grupo mayoritario se
encontraba desempleado, con un total de 37
pacientes. El estrato socioeconomico predominan-
te fue Graffar IV y este tipo de situaciones ya ha
sido descrito en la literatura como un factor, que
agregado a la infeccion, es una condicion que per-
petua la pobreza!>'®.

Dentro de la informacion médica se observo
que solo 25 de los pacientes presentaron alguna
otra comorbilidad. Un alto porcentaje de los
pacientes tenia habito tabaquico (59%), con una
mediana de paquetes/afio de 8,5. Asimismo, la
mayoria tenia habito alcoholico de tipo social
(AUDIT I 69,2%) y 20 pacientes consumian sus-
tancias ilicitas, siendo las mas frecuentemente
encontradas cannabis y cocaina. El abuso de este
tipo de sustancias como un factor de riesgo para
desarrollar todo tipo de enfermedades esta descrito
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y se ha establecido que su interrupcion se correla-
ciona con una mejoria en la calidad de vida de los
individuos"”'¥.

El IMC promedio fue de 20,5, y el 53% de los
pacientes tenia peso normal, con 34% de los
pacientes en estado de desnutricion.

Por ultimo, en lo referente al estado animico, se
observd que la mayoria de los pacientes no tenia
depresion o era muy leve (64%); 13 de los pacientes
restantes requirieron evaluacion y seguimiento psi-
quiatrico por presentar depresion moderada o grave.

La mayoria de los pacientes (63) tenian orienta-
cion heterosexual y una mediana de numero de
parejas sexuales de 6, variando de 1 a 100 parejas.
La edad media de inicio de relaciones sexuales fue
de 16 afios y la mayoria de la poblacion tenia fac-
tores de riesgo de enfermedades de transmision
sexual dadas por promiscuidad en un 32% y no uso
de métodos de barrera en un 78%.

Ya pasando a la informacion respecto a la infec-
cion por VIH se evidencidé que la edad media de
infeccion en nuestra poblacion es de 31 afios (4-72
afos). La mediana del tiempo de infeccion obser-
vada fue de 5 afios. En el 92% de los casos habia
conocimiento del grupo familiar de la enfermedad.

Si bien no se conto con la carga viral y contaje
de CD4 del total de los pacientes estudiados, se
determinod la mediana de CD4 en el momento del
diagnostico, siendo esta de 110 células (con varia-
cion de 1 -1000) y el ultimo registro disponible de
CD4, siendo la mediana de 306 (con variacion de 6
a 1096). De la misma forma se obtuvo la carga
viral evidenciando que la mediana para el momen-
to de infeccion fue de 147954 con minimo en 50 y
maximo en 1424502 y la mediana de la ultima
carga viral registrada fue de 42579. Hubo un total
de 23 pacientes que no habian recibido tratamiento
antirretroviral previo (Pacientes Naive) y 13
pacientes que se encontraban en abandono de trata-
miento para el momento de la encuesta.

El TARV predominante era la combinacion de
Inhibidores de transcriptasa reversa analogos



nucledtidos con No analogos nucledtidos (53,2%) y
en segundo lugar la combinacion de inhibidores ana-
logos nucleotidos con Inhibidor de Proteasa poten-
ciado (42,8% de los casos). Se observd como la
mayoria de los pacientes (74%) tuvo alguna interrup-
cion (esto sin significar necesariamente abandono)
del tratamiento antirretroviral en el curso de su enfer-
medad. La razon mas frecuente de abandono fue por
decision propia. Llama poderosamente la atencion
que un numero nada despreciable de pacientes
(10%), no tuvo acceso a los medicamentos.

Variables N %

Conocimiento de la enfermedad
Qué sistema afecta al VIH? 44 44

Sabe qué sucede si se interrumpe

el tratamiento? 70 70
Sabe como se previene el VIH? 80 80
Sabe como se hace seguimiento 50 50

de la enfermedad?

Se encontrd que al realizar un subanalisis de
estos datos correlacionandolos con otras variables,
de esos 47 pacientes que abandonaron el tratamien-
to, 35 (74,46%) estaban informados adecuadamen-
te acerca de las consecuencias que esto podria
traer. (Tabla 2).

Abandono del TARV

Interrupcion No Si Total
No 18 12 30
Si 35 35 70

Total 53 47 100

Pearson chi2 = 0,84 30 P = 0,359

En la tabla 3 se analiz6 el conocimiento de la
forma de prevencion con el uso de métodos de
barrera, y se observo que a pesar de que 80 pacien-
tes sabian como se prevenia la enfermedad, 60
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(75%) no utilizaban métodos de barrera al tener
algun tipo de contacto sexual.

Prevencion Si No Total
No 2 18 20
Si 20 60 80
Total 22 78 100

Pearson chi2 = 2,0979 P = 0,148

El grado de adherencia al tratamiento se midid
haciendo uso de la escala CEAT. Como 13 pacientes
se encontraban en abandono de tratamiento y 23
eran NAIVE, la escala s6lo fue aplicada a 64 de los
pacientes. De ellos se observa una media del Indice
de adhesion total fue de 73,16 para un maximo de 85
puntos. La mediana de adhesion total fue de 76 con
minima de 50 y maxima de 85. La fiabilidad o con-
sistencia interna (alfa de Cron Bach) del instrumen-
to para la muestra del presente estudio fue de 0,85,
concluyéndose como una fiabilidad buena.

Realizando una asociacion unidireccional de
ANOVA entre la adherencia de tratamiento median-
te la escala CEAT con el estado de animo medido
con la escala de Beck, se tuvo como resultado una
asociacion estadisticamente significativa (p =
0,039). Se le di6 la misma importancia a cada uno
de los items del conocimiento de enfermedad, y se
procedi6é a contabilizar, en una escala de 0 al 4,
siendo cero la menor puntuacion y cuatro la maxi-
ma segun el nimero de respuestas correctas, encon-
trandose que la mayoria de las personas se agrupa-
ban en la puntuacion de 4 (33%), equivalente a un
conocimiento aceptable; sin embargo, se encontrd 1
de cada 4 pacientes tema un conocimiento bajo
(11%) o nulo (14%) acerca de la enfermedad

Conocimiento de enfermedad N %

Nulo 14 14,00%
Bajo 11 11,00%
Intermedio Bajo 25 25,00%
Intermedio Alto 17 17,00%
Aceptable 33 33,00%
Total 100 100,00%
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(Tabla 4). La fiabilidad o consistencia interna
(alfa de Cron Bach) de este Rem en particular del
instrumento para la muestra del presente estudio
fue de 0.73, concluyéndose como una fiabilidad
aceptable.

Discusion

Posterior a la revision de la literatura nacional e
internacional, y de trabajos de grado de la
Universidad Central de Venezuela, es de nuestro
entendimiento que el presente es uno de los estu-
dios mas amplios en materia de VIH en nuestro
pais. Abarca de forma global multiples aspectos de
la vida y salud de los pacientes de nuestro centro,
llevando a un mejor entendimiento de la dinamica
de la infeccion por VIH del pais, no bien documen-
tado y descrito hasta la fecha.

El objetivo principal del trabajo era intentar de
darle un enfoque mas completo a los pacientes
VIH, tomando en cuenta diversos factores de su
entorno sociocultural y ver como estos afectaban la
evolucion de su enfermedad. Al respecto, llama la
atencion que la poblacion afectada mayoritaria-
mente son hombres en edad productiva (39 + 12)
hecho que se refleja directamente en una disminu-
cion en la capacidad de desarrollo socioecondémico
del individuo y detrimento de la productividad™.

El estado de animo de los pacientes es un factor
fundamental, pues como se ha visto ya en otros estu-
dios, hay una correlacion directa entre la depresion
y el cumplimiento adecuado del tratamiento. Para
este estudio, una cantidad no pequefia de pacientes
requiri6 derivacion al servicio de psiquiatria por pre-
sentar depresion moderada o grave. Se llegd a la
conclusion de que, a mejor estado de animo, mejor
es la adherencia al tratamiento. Dicha relacion ya ha
sido demostrada en otros trabajos®”.

En lo referente al conocimiento de la enferme-
dad, se puede apreciar que la mayoria de las perso-
nas (33%) tenia un conocimiento aceptable acerca
de su patologia de base; si bien es cierto que es el
mayor grupo, cabe mencionar que el 25% de la
muestra se ubica en las categorias mas bajas de la
escala (conocimiento nulo o bajo). En un estudio,
se encontrd que 92% de los pacientes demostraron
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un excelente conocimiento del VIH y su transmi-
sion, sin embargo, no hubo asociacion lineal signi-
ficativa entre el conocimiento del VIH y los com-
portamientos de riesgo, concluyendo que el cono-
cimiento por si solo no limita los comportamientos
de riesgo de VIH®".

Ya que no existe un método estandar para deter-
minar adherencia y se ha demostrado que los méto-
dos directos e indirectos son igual de eficaces, se
utilizo el cuestionario CEAT. La adherencia global
de la poblacion estudiada fue baja (<74), menor a
la observada en un estudio previo realizado en el
Estado Mérida donde se consiguio una adherencia
global de 84,82%%. Por lo general se describe que
adherencias de 90% son las que demuestran bene-
ficios puesto que no se relacionan con aparicion de
resistencia,ni mayor numero de ingresos hospitala-
rios y la prescripcion de terapias de rescate provo-
ca incremento de la morbilidad y la mortalidad.

Limitaciones

Si bien se incluyeron en el estudio 100 pacien-
tes, este nimero queda corto en relacion al total de
la poblacion VIH- SIDA del Hospital Universitario
de Caracas y el Ambulatorio Asistencial. Asi
mismo, al desarrollar el estudio en un centro de
salud publico, las caracteristicas descritas pueden
no representar al total de la poblacion VIH de
Venezuela al excluirse pacientes atendidos en cen-
tros privados.

Conclusiones

Del conocimiento de diversas variables de nues-
tra poblacion VIH-SIDA se pueden derivar politicas
publicas y de atencion a los diversos grupos, para de
esta manera ser mas efectivos en el control de la
enfermedad, haciendo énfasis en adherencia e inter-
venir en variables como educacion, drogadiccion,
depresion y acceso a la medicacion.

Uno de los hallazgos mas alarmantes de nuestro
estudio fue el hecho de que mas del 70% de la
poblacion habia abandonado al menos una vez el
tratamiento antirretroviral y que la mayoria lo
hacia por decision propia. Hecho que tiene un efec-
to directo en la morbimortalidad de nuestra pobla-
cion, en su grado de aceptacion y conocimiento e



incluso es indicador de la calidad de atencion
médica y de las campafias nacionales de VIH. Otro
elemento importante lo constituye la falta de acce-
so al tratamiento. Hecho notorio en este ultimo
aflo, que lleva en ocasiones a abandonos involunta-
rios de tratamiento y a todas las consecuencias
derivadas de un sistema de salud ineficiente.

Si bien caracterizar y describir es un elemento
importante para la ciencia y la investigacion, llama
la atencion el desconocimiento de las personas de su
propia enfermedad, de las formas de prevenirlo, o
incluso al conocerlo, falla la prevencion. La epide-
mia del VIH afecta de forma importante a hombres
jovenes. Entonces, vemos como la poblacion econo-
micamente activa del pais se ve debilitada por enfer-
medades infecciosas perfectamente prevenibles y
curables. Es indispensable aumentar la adhesion a
TARV haciendo que las estrategias de concientiza-
cion e implicacion del usuario sean realizadas de
forma que cada paciente reconozca la importancia
de seguir correctamente el régimen terapéutico.

Por tltimo, es importante mencionar una contri-
bucion adicional y unica de este trabajo; la valida-
cion de dos escalas:

1. CEAT-VIH: Usada para medir la adheren-
cia al tratamiento y validada en otros pai-
ses. En este estudio se logro hacer la vali-
dacion de la escala en la poblacion estudia-
da con la colaboracion de los autores origi-
nales de la misma. Obtuvimos una fiabili-
dad interna de 0.85, considerada como
buena, lo que nos traduce que la encuesta
en la poblacion estudiada realmente es
capaz de medir lo que quiere medir. Y
obteniendo una adherencia de 73.16
(mala).

2. Escala de conocimiento de la enfermedad:
fue ideada por los autores del trabajo,
tomando en cuenta un grupo de médicos
que atienden este tipo de pacientes. Para
esta encuesta obtuvimos una fiabilidad
interna de 0.73 considerada como acepta-
ble, lo que nos traduce que la encuesta en
la poblacion estudiada es valida para
medir conocimiento.

GABRIELA HERRANZ ALVAREZ Y COL.

Recomendaciones

Hacer de conocimiento publico la situacion
actual del VIH en Venezuela intentando generar un
modelo de actuacion politico y social para comba-
tir esta epidemia.

Promover la educacion de la poblacion suscep-
tible y buscar generar cambios de conducta. Asi
mismo educar al paciente VIH sobre su propia
enfermedad como forma de mejorar sus conductas,
adherencia al tratamiento, prevencion secundaria y
estigma.

Poner en practica intervenciones de promocion
de la salud y madurez sexual desde la escuela.

Estimular a los centros de salud inscritos en el
programa VIH-SIDA y a todo médico a incluir en
sus historias clinicas aspectos amplios de la vida del
paciente VIH-SIDA, incluyendo informacion socio-
demografica y familiar, aceptacion propia y del
entorno, grado de instruccion y Graffar, acceso a
centros de salud, comorbilidades y estado animico.
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Restmenes de los trabajos de la Piramide de Investigadores del
EVESCAM presentados en el XXIV Congreso Venezolano de
Medicina Interna

Maria Inés Marulanda’, Ysamar Aquino’, Sheilly Pinia’, Luis Torres’, Eunice Ugel’,
Maritza Duran’, Juan P. Gonzalez-Rivas’, Ramfis Nieto-Martinez’

Prevalencia de sintomas de ansiedad y
depresion en la region Guayana
Maria Inés Marulanda', Ysamar Aquino’, Sheilly
Pinia’, Luis Torres’, Eunice Ugel’, Maritza Duran’,
Juan P. Gonzalez-Rivas®, Ramfis Nieto-Martinez’

Resumen

Antecedentes: Para el afo 2015 |la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimo
que el 3,6% de la poblacion mundial padecia ansie-
dad y 4,4% depresion, similar a lo estimado para
Venezuela por la misma organizacion, 4,4 y 4,2%,
respectivamente. En el 2011 en una poblacion rural
de los Andes, Estado Mérida, Venezuela, se repor-
to una prevalencia de 12% de sintomas de ansiedad
y 9% de depresion, mientras que en la Region
Capital fue del 19,1 y 6,7% para el afio 2016, res-
pectivamente. Se desconoce la prevalencia de sin-
tomas de ansiedad y depresion en la poblacion
urbana de la region Guayana de Venezuela.
Objetivo: Determinar la prevalencia de sintomas
de ansiedad y depresion en la poblacion urbana de
la Region Guayana de Venezuela que participaron
en el estudio EVESCAM. Métodos: Durante 2015
a 2017, se evaluaron 399 sujetos de 20 o mas afios
de edad en la Region Guayana, seleccionados por
un muestreo aleatorio poliestratificado por conglo-

merados en 6 comunidades urbanas: Aceiticos |
(n=72); Aceiticos II (n=81); Vista Hermosa (n=77);
Sector Peru (n=59); El Rincon (n=57); Pinto
Salinas (n=53). Los sintomas se determinaron
usando la escala hospitalaria de ansiedad y depre-
sion, un cuestionario de auto reporte con 14 items
(7 para la depresion y 7 para la ansiedad), con cada
item completado en una escala Likert de 0 a 3 pun-
tos, que categoriza a los sujetos como normales (<
8 puntos), con sintomas leves (8-10 puntos), o
sintomas moderados/severos (> 11 puntos).
Resultados: Ver tabla.

Interpretacion

La prevalencia de sintomas de ansiedad en la
region Guayana (14,6%) fue mas elevada que lo
obtenido en estudios previos para Venezuela
(OMS 4,4%, Andes 12%) pero menor que en la
Region Capital (19,1%). Los sintomas de depre-
sion en la region (2,3%) fueron menores que los
observados en estudios previos (OMS, 4,2%,
Region Capital 6,7%,Andes 9%).Conclusion: Se
observoé una alta prevalencia de sintomas de ansie-
dad y una baja prevalencia de sintomas de depre-
sion en la Region Guayana de Venezuela en com-
paracion con datos estimados para Venezuela y
estudios previos en el pais.
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Ansiedad

Sintomas DAIE ) Leves

Severos
Género (%)*
Femenino 17,1 26,9
Masculino 9 18
Total 14,6 24,2
Edad (%) (afnos)
22-44 12,9 25,8
45-69 16,5 24,8
70 10,9 18,2
Localidad (%)t
Los Aceiticos | 13,9 27,8
Los Aceiticos Il 7,4 18,5
Vista Hermosa 18,4 18,4
Sector Peru 15,8 22,8
El Rinconcito 15,8 22,8
Pinto Salinas 16,7 24,1

Depresion
Normal el o] Leves Normal
Severos

50 2,5 14,7 82,7

73 1,7 11,6 86,8
61,2 2,3 13,8 84
61,3 1,6 8 90,4
58,7 1,8 17,4 80,7
70,9 54 12,5 82,1
58,3 5,6 13,9 80,6
74,1 0 9,9 90,1
63,2 5,2 16,9 77,9
61,4 0 22 78
61,4 0 7 93
59,3 1,9 13,2 84,9

Los datos se presentan en porcentajes. *Diferencias significativas de sintomas de ansiedad entre géneros evaluadas por Chi-cuadra-
do p< 0,05. tDiferencias significativas de sintomas de depresién por localidad usando Chi-cuadrado p < 0,05.

Prevalencia de Hipertension Arterial en
Adultos de la Regiéon Guayana de Venezuela

Maria Inés Marulanda', Maria Torres’, Sheilly
Pina’, Luis Torres’, Eunice Ugel’, Maritza Duran’,
Juan P. Gonzalez-Rivas’, Ramfis Nieto-Martinez’

Resumen

Antecedentes: Las enfermedades cardiovascula-
res son responsables de aproximadamente 17 millo-
nes de muertes por afio globalmente. La hiperten-
sion arterial (HTA) es responsable del 45% de las
muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por
accidente cerebrovascular. La prevalencia de HTA
en 3 regiones de Venezuela entre 2006 a 2010 fue de
30,0%. Se desconoce la prevalencia de HTA en la
Region Guayana de Venezuela. Objetivo: Determi-
nar la prevalencia de HTA en adultos de la region
Guayana de Venezuela evaluados en el estudio
EVESCAM. Métodos: Mediante un muestreo alea-
torio poliestratificado por conglomerados se obtuvo
una muestra de 445 sujetos adultos de la region. Se
evaluaron 7 poblaciones desde octubre de 2016
hasta enero de 2017. Ciudad Bolivar: Los Aceiticos
I, Los Aceiticos 11, Biscochuelo (Etnia Efepa), Vista
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Hermosa, Sector Plaza; Ciudad Guayana: EI
Rinconcito y Pinto Salinas. Se aplico un cuestiona-
rio estandar, se tomaron medidas antropométricas y
presion arterial. HTA fue definida como presion
arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg o presion
arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg o ser conoci-
dos como hipertenso. Se definid sujetos en trata-
miento actual como el porcentaje de personas que
indicaban que padecia HTA y se encontraban reci-
biendo tratamiento. HTA conocida controlada fue
definido como el porcentaje de sujetos que refirid
ser hipertenso y presentdé PA <140/90 mmHg.
Resultados: Ver tabla.

Interpretaciéon

Se encontrd una elevada prevalencia de HTA en
la region de Guayana (40,1%), mayor a lo reporta-
do previamente para otras regiones del pais (30%).
La prevalencia de HTA fue mas baja en la pobla-
cion indigena en comparacion con las areas urba-
nas. Dos de cada 10 sujetos no estaban en trata-
miento y a pesar de ello, el 40 % de la poblacion se
encontraba controlada. Conclusiones: Se eviden-
ci6 una muy elevada prevalencia de HTA en la
region de Guayana.



MARIA INES MARULANDA Y COL.

Hombres
Participantes (n) 145
PAS (mmHg) 133,1+1,8
PAD (mmHg) 79,3+1,1
Antecedente familiar HTA (%)* 65,5
Antecedentes personales de HTA
Afos con HTA 10,7+1,1
En actual tratamiento (%) 75
HTA conocida controlada (%) 42,9
Prevalencias Crudas
Prevalencia de HTA (%) 51,7
Presidn Arterial elevada (%) 35,2
HTA sistodlica aislada (%) 16,6
Prevalencias ajustadas por edad y sexo
Prevalencia de HTA 40,9
LIS trat:;izt:tuoal(%)*
Bizcochuelos (rural) 0
Aceiticos | 65,8
Aceiticos Il 92,5
Vista hermosa 75,6
Sector plaza 82,6
El Rinconcito 62,5
Pinto Salinas 93,7

Mujeres Total
300 445
129,5+1,2 130,69+ 1,0
78,9+0,6 79,1+0,5
80,9 75,9
12,260,8 11,82+0,7
78,4 77,4
42,4 42,6
50,3 50,8
31,7 32,8
14,3 15,1
39,8 40,1

Prevalencia cruda
de HTA (%)*

HTA conocida
controlada (%)*

0 9,5
60,5 59,7
32,5 55,5
56,4 55
17,3 54,2
37,5 59,6
37,5 44,4

Los datos continuos estan representados como medias + error estandar de la media
Las proporciones como porcentaje. Antecedente familiar y Diferencias entre poblaciones evaluadas
usando Chi-cuadrado *p <0,001.

Prevalencia de pre-diabetes y diabetes en
adultos de la Region Central de Venezuela.
Estudio EVESCAM

Ramez  Constantino®, Leidy De Jesus-
Henriques’, Katherine A. Rosales-Pereira’, Eunice
Ugel, Maritza Duran’, Juan P. Gonzdalez-Rivas’,
Maria Ines Marulanda’, Ramfis Nieto’.

Resumen

Antecedentes: La diabetes es la 4ta causa de
muerte en Venezuela y entre 2005-2016 ha incre-
mentado un 74,7%. Durante 2006 a 2010, 1.334
sujetos fueron evaluados en tres regiones del pais
(Andes, Occidental y Capital) evidenciandose una
prevalencia de diabetes de 8,3%. Objetivo:
Determinar la prevalencia de pre-diabetes y diabe-
tes en la poblacion adulta de la Region Central de

Venezuela. Métodos: Entre 2015 y 2017 fueron
evaluadas 2 comunidades de la Region Central:
Valencia (n=420) y San Carlos (n=105) para un
total de 525 sujetos >20 afios, seleccionados por
muestreo aleatorio poliestratificado por conglome-
rados. A cada participante se aplico un cuestionario
estandar, se tomaron medidas antropométricas y se
realizaron analisis bioquimicos. Diabetes se defi-
nid6 como glucosa plasmatica en ayunas
>126mg/dL o >200mg/dL luego de una post carga
de 75g a las 2 horas, o el autoreporte de diabetes.
Prediabetes: glucosa plasmatica en ayunas entre
>100mg/dL y <126mg/dL o post carga entre
>140mg/dL y <199mg/dL. Resultados: Ver Tabla.
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Variables Hombres
Participantes (n) 132
Edad 49,52 +1,40
Glicemia basal 116,19 + 3,48
Glicemia postprandial 128,41 + 4,23
Antecedente familiar de diabetes (%) 53,8
Antecedente personal de diabetes (%) 16,7
Afios con diabetes* 5,89 + 1,24
En tratamiento actual (%) 59,3
Prevalencia cruda diabetes (%) 22
Prevalencia cruda prediabetes (%) 47
Prevalencia ajustada de diabetes (%) 17,1
Prevalencia ajustada de prediabetes (%) 44

Mujeres Total p
335 467
49,15 + 0,86 49,25 +0,73 0,824
109,98 + 1,77 111,75 + 1,61 0,082
132,90 + 2,80 131,64 + 2,34 0,389
57,5 56,4 0,468
12,8 13,9 0,282
5,86 + 0,97 5,87 +0,76 0,982
65,5 63,4 0,584
18,8 19,7 0,439
45,4 45,8 0,755
15,6 16.1 0,441
39,4 40,9 0,108

*Los datos son presentados como media + error de la media.

Discusion

Cerca de 6 de cada 10 participantes evaluados
en la region Central de Venezuela presento trastor-
no de la glucemia y cerca de la mitad de la pobla-
cion evaluada curs6é con prediabetes. Luego del
ajuste por edad, la prevalencia de diabetes y pre-
diabetes permanecid6 muy elevada. En compara-
cion con el estudio VEMSOLS, se registré6 mayor
prevalencia de diabetes y prediabetes. El 36,6% de
los sujetos conocidos como diabéticos no recibian
tratamiento. Conclusién: La regiéon Central de
Venezuela registré una muy alta prevalencia de
diabetes y prediabetes.

Determinantes de la fuerza muscular en adul-
tos venezolanos evaluados por Dinamometria

Juan P. Gonzalez-Rivas®, Miguel Araujo’,
Hadley Gomez®, Mariangel Guerrero®, Nohemi
Molind®, Eunice Ugel’, Maritza Duran’, Maria Inés
Marulanda', Ramfis Nieto-Martinez’

Resumen

Antecedentes: La fuerza de prension manual
(FPM) es un subrogado de la fuerza muscular. Una
FPM baja es un determinante de mortalidad, mayor
riesgo de caidas, fracturas y es predictor de riesgo
de enfermedades cardiometabolicas. La relacion
entre las variables antropométricas y FPM varia de
acuerdo a la poblacion evaluada. En jovenes aus-
tralianos, a mayor indice de masa corporal (IMC)
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menor FPM. En hombres de la India con bajo peso
y sobrepeso mostraron menor FPM. En México, la
talla fue el factor mas significativo en relacién con
la FPM. Se desconocen los determinantes antropo-
métricos de la FPM en poblacién Venezolana.
Objetivo: Determinar la correlacién entre las
variables antropométricas y la Fuerza de Prension
Manual en los Sujetos Adultos Evaluados en el
Estudio EVESCAM. Métodos: Estudio poblacio-
nal, observacional, transversal, de muestreo aleato-
rio por conglomerados, para evaluar la salud
cardiometabdlica en 3420 sujetos > de 20 afios pro-
cedentes de las ocho regiones del pais. A cada par-
ticipante se aplicoO un cuestionario estdndar y se
midieron variables antropométricas: peso, porcen-
taje de grasa, talla, circunferencia abdominal e
IMC. A cada sujeto se le determind la FPM en
ambas manos en tres intentos siendo registrado el
mayor valor en kg, con un dinamometro Jamar ®.
La masa libre de grasa (MLG) se calculé como:
peso(kg) — grasa(kg). Resultados: Ver tabla.



OR P

HOMBRES

Masa Libre de Grasa (Kg) 0,227 <0.001
Talla (Cm) 0,204 <0,001
Grasa Corporal (%) 0,114 0,013
Circunferencia Abdominal (Cm) -0,108 0,065
Edad (Anos) -0,319 <0.001
MUJERES

Masa Libre de Grasa (Kg) 0,251 < 0,001
Talla (Cm) 0,155 < 0,001
Grasa Corporal (%) 0,086 0,007
Circunferencia Abdominal (Cm) -0,152 < 0,001
Edad (Afios) 0,223 < 0,001

Analisis de Regresion Logistica Multivariable. Abreviaturas:
OR — Odds Ratio.

Interpretacion

En los hombres la variable mas determinante de
la FPM fue la edad: a mayor edad menor FPM. En
las mujeres fue la MLG, a mayor MLG mayor FPM.
La Talla y MLG mostraron en ambos géneros una
correlacion positiva. La circunferencia abdominal y
el porcentaje de grasa fueron solo significativos en
las mujeres. Conclusion: La MLG, la edad y la talla
fueron las principales variables determinantes de la
FPM en la poblacion Venezolana.

Prevalencia del Sindrome Metaboélico en
Venezuela

Juan P. Gonzalez-Rivas®, Estherbany Gabriela
Figueroa Alfaro®, Jesiis Andrés Silva Rivera®, José
Urbey Valencia Portillo®, Mariflor Vera®, Eunice
Ugel’, Maritza Duran’, Maria Inés Marulanda',
Ramfis Nieto-Martinez’

Resumen

Antecedentes: Las enfermedades no comunica-
bles generan 40 millones de muertes al afio. Esta
comprobado que quienes tienen 3 de los 5 los cri-
terios diagnodsticos para Sindrome Metabodlico
(SM) son mas propensos a padecerlas. La preva-
lencia de SM en el mundo varia entre 20% a
43.4%. En Venezuela, el estudio VEMSOLS reali-
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zado en tres regiones del pais, Lara (region Oeste),
Mérida (Region Andes) y Distrito Capital (region
Capital), entre los afios 2006 y 2010, reportd una
prevalencia de 35,7%. Se desconoce la prevalen-
cia de SM a nivel nacional. Objetivo: Determinar
la prevalencia del SM en adultos mayores de 20
afios de las 8 Regiones de Venezuela evaluadas en
el estudio EVESCAM. Métodos: desde julio de
2014 a enero de 2017 se evaluaron 3.420 sujetos
de > 20 afios de edad seleccionados por un mues-
treo aleatorio estratificado polietapico en las 8
regiones del pais. La tasa de respuesta fue 76,6%.
Se aplico un cuestionario estandar y se evaluaron
las variables antropométricas y bioquimicas: Se
defini6 SM con la presencia de al menos tres de
los siguientes criterios: Perimetro abdominal
aumentado > 94 cm para hombres y > 90 cm para
mujeres; Triglicéridos elevados > 150 mg/dl;
Colesterol HDL bajo <40 mg/dl para hombres y <
50 mg/dl para mujeres; Presion arterial elevada
sistolica > 130 mmHg y/o diastdlica > 85 mmHg;
Glucosa en ayunas elevada > 100 mg/dl.
Resultados: Ver tabla.

Masculinos Femeninos Total p

1064 2356 3420

Sindrome
Metabolico
Obesidad
abdominal 48,8 53,6 52,1 0.009
elevada (cm )

45,2 45,2 45,2 0.999

Triglicéridos

elevados 22,5 19,4 20,4 0.037
(mg/dl)
HDL bajo
(mg/dl)
Presién
arterial
elevada
(mmHg)

67,1 81,6 77,1 <0.001

53,9 48,9 50,5 0.007

Glucosa en
ayunas
elevada
(mg/dl)

38,7 32,4 34,4 <0.001

*Los datos son presentados como porcentajes
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Interpretacion

La prevalencia de SM en Venezuela fue 45,2%,
similar entre género, mas elevado que lo observa-
do en el resto del mundo. EI colesterol HDL bajo,
la obesidad abdominal y la presion arterial elevado
fueron los factores mas prevalentes. Conclusion:
Se observo que casi la mitad de la poblacion adul-
ta de Venezuela presentd6 SM. Casi 8 de cada 10
personas tenian trastorno del metabolismo lipidico.

Prevalencia de Diabetes y Prediabetes en la
Region Guayana de Venezuela.

Maria Inés Marulanda’, Luis Galindo?, Ysamar
Aquino®, Sheilly Pifia’, Luis Torres’, Eunice Ugel,
Maritza Duran’, Juan P. Gonzdalez-Rivas®, Ramfis
Nieto-Martinez’

Resumen

Antecedentes: La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estimo6 que 422 millones de personas
en el mundo tenian diabetes, lo que equivale a
8.5% de la poblacion adulta, siendo una importan-
te causa de mortalidad, morbilidad y pérdida eco-
némica para los sistemas de salud en el mundo. El
estudio Venezolano de Sindrome Metabdlico,
Obesidad y Estilo de Vida (VEMSOLS) reporto la
prevalencia de 8,3% de diabetes y 14,6% de pre-
diabetes en tres regiones de Venezuela (Region
Occidental, Region Los Andes y Region Capital)
entre 2006-2010. Se desconoce la prevalencia de
diabetes y prediabetes en la region Guayana de
Venezuela. Objetivos: Determinar la prevalencia
de diabetes y prediabetes en los sujetos de la region
Guayana de Venezuela evaluados en el estudio
EVESCAM. Métodos: Estudio poblacional, obser-
vacional, transversal, aleatorio poliestratificado
que incluyo 445 sujetos de 8 localidades urbanas y
rural de la region Guayana: Los Aceiticos 1 = 72,
Los Aceiticos II = 81, Biscochuelo = 42, Vista
Hermosa = 79, Sector Plaza = 58, El Rinconcito =
57 y Pinto Salinas = 54. Se realizé cuestionario
estandar, examen fisico, glicemia en ayunas y 2
horas post-carga glucosada (75 g). Resultados.
Ver tabla.
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VARIABLES MASCULINO FEMENINO TOTAL

Participantes n(%) 145 (32,5) 300 (67,4) 445
(100,0)

PREVALENCIA CRUDA DE DM (%) 11 16 14,4
Rural* 0 5 2,4
Urbano 13 16,8 15,6
bt P R
Rural* 31,8 15 23,8
Urbano 48,8 40 42,7
ANTECEDENTES
Antecedente familiar DM (%) 42,8 49,7 47,4
Antecedente personal DM (%) 9,7 13 11,9
TRATAMIENTO Y NIVEL DE CONTROL
con Tratamiento (%) 57,1 80,6 74
Oral (%) 75 82,4 80,4
Insulina (%) 8,3 11,8 10,9
Mixto (%) 8,5 5,9 6,5
Optimo control (% <110mg/dL) 21,4 30,8 28,3
Regular control (% <130mg/dL) 64,3 66,7 66
PREVALENCIA AJUSTADA POR SEXO
Prevalencia de Diabetes ajustada 8,2 10,3 9,2
Prevalencia de Prediabetes 398 31 357

ajustada

DM: Diabetes Mellitus. Las proporciones son presentadas como porcen-
taje. *Diferencias entre rural y urbano usando Chi-cuadrado p< 0,05

Interpretacion

La prevalencia de diabetes ajustada por edad en
la region Guayana (9.2%) es ligeramente superior
a la reportada por la OMS (8,5%) y por el estudio
VEMSOLS (8,3%) en Venezuela. La prevalencia
de prediabetes (35.7%) es mas del doble de lo
reportado previamente en Venezuela (VEMSOLS
14,6%). Se observo una mayor prevalencia en el
area urbana que en la rural. El 26% de los diabéti-
cos conocidos no estaba recibiendo tratamiento.
Conclusion: Se observo una elevada prevalencia de
diabetes y prediabetes en la Region Guayana de
Venezuela.



Prevalencia de Dislipidemias en Adultos de
la Region Guayana de Venezuela. Resultados
Preliminares del Estudio EVESCAM

Maria Inés Marulanda', Daniela Moya®, Marly
Quintana’, Sheilly Pifia’, Luis Torres’, Maria
Tepedino’, Juan P Gonzadlez-Rivas®, Eunice Ugel,
Maritza Duran’, Ramfis Nieto-Martinez’.

Resumen

Antecedentes: Las dislipidemias constituyen
un factor de riesgo cardiovascular esencial en el
desarrollo de la aterosclerosis. Segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la hiper-
colesterolemia es responsable de aproximadamen-
te el 56% de las cardiopatias isquémicas. Segun el
Estudio Venezolano de Sindrome Metabdlico,
Obesidad y Estilo de Vida (VEMSOLS) el cual
evalu6 3 regiones de Venezuela (Andes, Occidente,
Capital) durante 2006 a 2010, las dislipidemias
mas prevalentes fueron la hipoalfalipoproteinemia
(58,6%) y triglicéridos elevados (39,7%). En la
region Guayana de Venezuela no se han realizado
estudios que reporten la prevalencia de las dislipi-
demias en adultos. Objetive: Determinar la preva-
lencia de dislipidemias en adultos de la region
Guayana de Venezuela evaluados en el estudio
EVESCAM. Métodos: Estudio poblacional, obser-
vacional, transversal y de muestreo aleatorio
poliestratificado por conglomerados. Se evaluaron
en la region Guayana 7 poblaciones desde octubre
de 2016 hasta enero de 2017. Ciudad Bolivar: Los
Aceiticos I, Los Aceiticos II, Biscochuelo (Etnia
Efepa), Vista Hermosa, Sector Plaza; Ciudad
Guayana: El Rinconcito y Pinto Salinas. Para defi-
nir las dislipidemias se utilizaron los puntos de
corte establecidos en el 2017 por la Sociedad
Americana de Endocrinologia Clinica y el Colegio
Americano de Endocrinologia (AACE/ACE):
hipoalfalipoproteinemia: colesterol HDL < 40
mg/dL; hipertrigliceridemia: triglicéridos (TG) >
150 mg/dL; hipercolesterolemia: colesterol total >
200 mg/dL; colesterol LDL elevado: colesterol
LDL > de 130 mg/dL. Las frecuencias se expresa-
ron en porcentajes y se aplico el método estadisti-
co Chi cuadrado un valor de p < 0,05 fue conside-
rado como estadisticamente significativo.
Resultados: ver tabla.
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TOTAL Colesterol c- LDL c-HDL  Triglicéridos
(n) >200mg/dl >130mg/dl <40 mg/dl >150mg/dI

Region 445 17,3 17,9 46,1 17,1
Sexo

Masculino 145 9,7 10,3 60 15,2
Femenino 300 21 21,6 39,3 18

Edad (Afios)

20-44 156 4,5 8,3 48,7 9,6
45-69 231 25,1 23,3 46,3 19,5
>70 58 20,7 22,4 37,9 27,6

Tipo de Poblacién
Rural 42 11,9 9,5 23,8 2,4
Urbano 403 17,9 18,8 48,4 18,6

Datos presentados como porcentajes.
No se hallaron diferencias significativas

Interpretacion

La alteracion lipidica mas prevalente en la
region fue la hipoalfalipoproteinemia (46,1%)
seguida del aumento de colesterol LDL (17,9%).
La prevalencia de dislipidemias en la region
Guayana fue considerablemente menor con respec-
to al estudio VEMSOLS. Conclusion: En la region
Guayana de Venezuela, existe una alta prevalencia
de hipoalfalipoproteinemia y una baja prevalencia
del resto de las dislipidemias.

Mayor Estatus Socioeconémico y Nivel
Educativo asociados a Talla mas Elevada en la
Poblacion Adulta Venezolana

Juan P. Gonzalez-Rivas*, Franmar Castellanos®,
Eunice Ugel’, Maritza Duran’, Maria Inés
Marulanda', Ramfis Nieto-Martinez’

Resumen

Antecedentes: Ser mas alto se asocia con una
mayor longevidad, educacion superior y mas
ingresos econdmicos. Aunque la altura es uno de
los rasgos humanos mas heredables, se cree que las
diferencias entre poblaciones estan relacionadas
con factores ambientales no genéticos. El prome-
dio de la talla es una variable que se ha mantenido
relativamente constante en el tiempo segin las
revisiones de un siglo de tendencias en la altura
humana adulta (1986-1996). Se desconoce la talla
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de la poblacion adulta venezolana y sus determi-
nantes sociales. Objetivo: Determinar la talla de la
poblacion adulta venezolana y sus factores asocia-
dos. Métodos: Durante 2014 — 2017, 3420 sujetos
con >20 afios fueron seleccionados por un mues-
treo aleatorio, estratificado, polietapico, de 8 regio-
nes de Venezuela. Se aplico un cuestionario estan-
dar, tomandose medidas antropométricas, la talla
fue medida usando un estadiometro portatil (Seca
206® seca gmbh & co. Hamburg /Germany). El
estrato social se determind usando Graffar.
Resultados: Ver tabla.

Talla (metros) Media + SD

Hombres (1063) Mujeres (2356)

Media SDt 1,69 £ 0,07 1,56 + 0,06
Por edad*

20-29 1,71+ 0,08 1,59 + 0,07
30-39 1,71+ 0,07 1,58 + 0,06
40 - 49 1,70 £ 0,07 1,58 £ 0,06
50 - 59 1,70 £ 0,06 1,56 + 0,06
60 -69 1,67 £ 0,06 1,54 + 0,05
70-79 1,65 + 0,06 1,53 +0,05
80 0 mas 1,62 +£0,05 1,50 +£ 0,06

Datos continuos:
medias * desviacién estandar de la media
tPrueba de t-student diferencia entre géneros p< 0,001
*Prueba de ANOVA diferencias segun edad, raza, estrato
social y nivel académico p <0.001

Interpretacion

La poblacion adulta venezolana presentd un
promedio de talla de 1,69 metros para hombres y
1,56 metros para mujeres. Un estrato social y nivel
académico mas altos se asociaron con una talla
mayor (p< 0,001). Mientras que a mayor edad y de
raza Amerindio presentaron menor talla. La infor-
macion de la talla y su tendencia puede ayudar a
entender el impacto nutricional y ambiental, social,
econdmico y politico en la salud de los nifios y
adolescentes. Conclusién: Se evidencido en la
poblacion venezolana una talla mas alta en indivi-
duos con estrato socioeconomico y nivel académi-
CO superior.
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Prevalencia de Conductas de Riesgo
Cardiometaboélico en Adultos de la Comunidad
Indigena Maniapure, Region Guayana de
Venezuela

Maritza Duran*, Adrian Trujillo’, Roberto
Rohuana®, Sheilly Pifa®>, Luis Torres’, Eunice
Ugel’, Maria Inés Marulanda', Juan P. Gonzalez-
Rivas?, Ramfis Nieto-Martinez’

Resumen

Antecedente: Mundialmente las conductas de
riesgo cardiometabodlico en los pueblos indigenas
son el principal factor predisponente de enferme-
dades cardiovasculares. En Venezuela las enferme-
dades cronicas no transmisibles, asociadas a estilos
de vida modificables, representan el 46,56% del
total de mortalidad, sin embargo, para el momento,
segun nuestro conocimiento, en la etnia E’fiepa no
se ha realizado un estudio que evalue las conductas
de riesgo cardiometabdlico de esta poblacion.
Objetivo: Determinar la prevalencia de las con-
ductas de riesgo cardiometabolico en adultos de la
comunidad indigena Biscochuelo, Etnia E’fiepa de
la region Guayana de Venezuela evaluados en el
Estudio EVESCAM. Métodos: Estudio poblacio-
nal, observacional, de corte transversal y de mues-
treo aleatorio poliestratificado por conglomerados.
Se evaluaron 42 individuos de >20 afios de edad,
ambos géneros, pertenecientes a la Etnia E’fiepa,
region Guayana de Venezuela. A través del cuestio-
nario EVESCAM se determind el consumo de
alcohol, tabaco, frutas y vegetales; el nivel de acti-
vidad fisica se evaluo con la escala IPAQ corto; el
estado nutricional se estimo a través del indice de
masa corporal (IMC): bajo peso < 18,5 kg/m2; nor-
mopeso entre 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso entre
25 a < 29.9 kg/m2; y obesidad > 30 kg/m2.
Obesidad abdominal se definié6 como > 94cm en
hombres y > 90cm en mujeres. Resultados: ver
tabla.



Caracteristicas generales de la poblacion
Masculino  Femenino Total
Ny % 22 (52,38%) 20 (47,62%) 42 (100%)

Edad (afios) 39,55 +13,91 39,20 + 13,36 39,38+13,48

IMC (kg/m2) 21,16 £1,63 20314253 20,76 42,13
Perimetro = 780546,25 73,8045,15 76,03 £6,08
abdominal (cm)

Porcentaje

+ + +
de grasa (%) 12,82 +3,13 14,02 +5,75 13,42 4,55

Conductas de riesgo segun género %

Masculino  Femenino Total
Obesidad 0 0 0
Sobrepeso 4,5 5,5 4,8
Obesidad
abdominal 0 0 0
Inactividad fisica 10 15 12,5
Tabaquismo 0 0 0

Consumo de alcohol

Bebedor ligero 19 0 10
C?n?umo de frutas 40,9 35 381
Diario
Consumo de 40,9 30 357

vegetales Diario

Datos continuos: medias + desviacién estandar de la media. Tasas
presentadas como porcentajes. p<0,05 fue considerada estadisti-

camente significativa.

Determinacion del punto de corte de la cir-
cunferencia 6ptima de la cintura para la agrega-
cion de multiples factores de riesgo en la pobla-
cion venezolana

Juan P Gonzalez-Rivas®, Maritza Duran’,
Diana De Oliveira-Gomes’, Rocio Iglesias-Fortes’,
De, Erik L. Davila Alcala’, Maria Inés
Marulanda’, Eunice Ugel3, Ramfis Nieto-
Martinez’

Resumen

Antecedentes: La circunferencia abdominal
(CA) es un indicador indirecto de grasa abdominal,
existiendo una correlacion entre la CA y el sindro-
me metabolico (SM). El Grupo Latinoamericano
para el Estudio del Sindrome Metabolico (GLES-
MO) en el 2011, utilizando un area de tejido
adiposo visceral >100 cm2 detectada a través de
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tomografia computarizada, recomendd para
Latinoamérica puntos de corte de CA de 90 cm
para mujeres y 94 cm para hombres. En Venezuela,
en el afio 2014 se realizaron dos estudios:en
Maracaibo se determinaron puntos de corte de
90.25 cm para mujeres y 95.15 cm para hombres a
través de la medicion de CA y agregacion de 2 o
mas componentes para SM. Asi mismo, en San
Cristobal, con una metodologia similar, determina-
ron puntos de corte de 88,75 cm y 95,25 cm, para
mujeres y hombres respectivamente. No hay estu-
dios de determinacion de puntos de corte de CA
que incluyan a toda la poblacién venezolana.
Objetivo: Determinar los puntos de corte de cir-
cunferencia de cintura optimos para agrupar 2 o
mas componentes del SM. Métodos: estudio
nacional de muestreo por conglomerados, aleatori-
zado y de base poblacional, que evalué a 3.420
adultos entre julio de 2014 y enero de 2017, con
una tasa de respuesta del 77,3%. Se realizaron
mediciones antropométricas y de laboratorio y se
construyeron curvas ROC de CA para la deteccion
de 2 o0 mas componentes de SM. Resultados: ver
tabla.

Factores de riesgo metabdlico Mujeres  Hombres
Punto de corte (cm) 89,95 93,73
ABC 0,84 0,85
Sensibilidad (%) 87,61 83,96
Especificidad (%) 74,4 79,07
indice de Youden 0,61 0,63
LR + 3,42 4,01
IMC (Kg/m2) 27,27 26,4

ABC: area bajo la curva, IMC: indice de masa corporal

Discusion

Los 6ptimos puntos de corte para detectar 2 o
mas componentes del SM fueron 90 cm para muje-
res y 94 cm para hombres, similar a los reportado
por GLESMO y muy cercano a lo observado en
estudios previos en el pais. Los resultados contras-
tan con los propuestos por la Federacion
Internacional de Diabetes, quienes recomendaron
usar puntos de corte especificos para cada grupo
étnico, estableciendo para los Latinoamericanos
usar el punto de corte de los Sur Asiaticos > 90 cm
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en hombres y > 80 cm en las mujeres. Conclusion:
Los valores 6ptimos de CA en poblacion venezola-
na para detectar 2 o mas componentes del SM son
90 cm para mujeres y 94 cm para hombres.

Prevalencia de habito tabdquico en
Venezuela

Juan P. Gonzalez-Rivas*, Maritza Duran‘, Rocio
Iglesias-Fortes’, Diana De Oliveira-Gomes’,
Katherine A. Rosales-Pereira’, Leidy De Jesus-
Henriques’, Fatima Pifiero’, Erik L. Davila Alcala’,
Maria Inés Marulanda', Eunice Ugel’, Ramfis
Nieto-Martinez’.

Resumen

Antecedentes: La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 2015 estim6 una prevalencia de
tabaquismo de 17,1% en las Américas. El estudio
CARMELA en 2008 reporto un rango de prevalen-
cia del consumo de cigarrillos en ciudades capita-
les de Latinoamérica desde 21,8% en Barquisimeto
hasta 45,4% en Santiago. El grupo de Carga Global
de Enfermedades (GBD) estim6 para Venezuela
prevalencia de tabaquismo de 16,7% en hombres y
9,9% en mujeres. La prevalencia de tabaco no
inhalado (TBNI) en una poblacion rural de los
Andes fue de 38% para el afio 2011. Ningln estu-
dio ha reportado la prevalencia de consumo de

tabaco en una muestra representativa de todo el
pais. Objetivo: Determinar la prevalencia del habi-
to tabaquico en Venezuela. Métodos: estudio
nacional de muestreo por conglomerados, aleatori-
zado y de base poblacional, que evalué a 3.420
adultos entre julio de 2014 y enero de 2017, con
una tasa de respuesta del 77,3%. A través del cues-
tionario se determind el consumo actual -ultimos
12 meses- de tabaco activo y pasivo, asi como, el
consumo pasado —no consume en los ultimos 12
meses- de tabaco inhalado y no inhalado.
Resultados:ver tabla.

Discusion

La prevalencia de consumo actual de cigarrillos
fue 10,8%, siendo inferior a lo estimado por la
OMS y GBD. La prevalencia de TNI fue solo 3%,
muy inferior a la reportada para la poblacion rural
en Mérida. El consumo de tabaco tanto inhalado
como no inhalado fue mayor en hombres que en
mujeres, lo cual es consistente con lo sefialado por
la OMS y el GBD. Es probable que las intensas
campafias de concientizacion sobre el uso de taba-
co en Venezuela, asociado a su alto costo debido a
la inflacion expliquen estos resultados mas bajos a
lo esperado en la region. Conclusion: Se encontro
una baja prevalencia de consumo de tabaco inhala-
do y no inhalado en Venezuela.

n Fumadores actuales
Prevalencia cruda
Total 3347 10.6
Hombres 1038 15.9*
Mujeres 2309 8.2
Prevalencia ajustada por edad
Total 3347 11.7
Hombres 1038 17.0*
Mujeres 2309 6.9

Ex fumadores Fumadores pasivos Tabaco no inhalado (Chimd)

22.5 34.7 3.0
33.5* 34.1 7.0*
17.6 35.0 1.2
19.5 39.3 4.1
27.0* 38.9 7.3*
12.6 39.7 1.1

Los datos se presentan en porcentaje (95% ClI).
Las diferencias entre géneros fueron evaluadas con el test de chi-cuadrado *p < 0.001.
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PRESENTACION
DE CASOS CLINICOS

Med Interna (Caracas) 2018, 34 (4): 256 - 261

Enfermedad de Gaucher*

Yris Guzman, Yurilu

Resumen

Las enfermedades por deposito, representan un
amplio espectro clinico de enfermedades. Una de
las mas frecuentes es la enfermedad de Gaucher,
cuyo defecto primordial radica en el almacena-
miento de glucosilceramida. Su prevalencia es
1/100.000 habitantes en paises del Medio Oriente.
En Suramérica es tan infrecuente que no se cuenta
con estadisticas claras. Presentamos un paciente
de 21 arios de edad con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 1, quien inicia clinica 6 meses previos
a su ingreso caracterizado por dolor en hipocon-
drio derecho, difuso, de moderada intensidad,
intermitente, con periodos de acalmia de hasta 10
dias, acompariado de nduseas, astenia, hiporexia y
adinamia. Durante su hospitalizacion se realizan
estudios de imagen que muestran hepatoespleno-
megalia (homogénea) y en el laboratorio se encon-
traron transaminasas elevadas, anemia persisten-
te y niveles de glucemia variables. Se realizan
biopsias hepatica y de medula osea, compatibles
con enfermedad por deposito tipo Gaucher. . Esta
enfermedad es poco conocida en nuestro pais,
siendo la de mayor incidencia la enfermedad de
Fabry. Se debe considerar la coexistencia con
otras enfermedades metabolicas como diabetes
tipo 1, que pudieran condicionar su aparicion.

Palabras clave: Enfermedad de Gaucher;
Hepatomegalia, Diabetes mellitus.

* Servicio de Medicina Interna, Hospital Militar
“Dr Carlos Arvelo”, Caracas, Venezuela.
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Gonzalez, Haylen Marin

Gaucher’s disease
Yris Guzman, Yurilu Gonzdlez, Haylen Marin

Abstract

Storage diseases represent a broad clinical
spectrum. Gaucher’s disease, in which the primary
defect lies in the storage of glucosylceramide has a
prevalence of 1/100.000 in countries of the Middle
East. In South America this disease is so infre-
quent, that there is no clear information about the
prevalence. We present the case a 21-year old
patient, with diabetes mellitus type 1 and a history
of intermittent abdominal pain in the right hypo-
chondrium, moderate intensity, nausea, asthenia,
and hyporexia. The image studies showed homoge-
neous hepatosplenomegaly. The laboratory wor-
kup reported elevated transaminases, persistent
anemia and fluctuating blood glucose levels.
Hepatic and bone marrow biopsies were compati-
ble with Gaucher type Il disease. This disease is
little known in our country, were Fabry's disease is
more common. Coexistence with other metabolic
diseases such as diabetes should be considered.

Key words: Gaucher’s disease; hepatomegaly;
diabetes.

Introduccion

Las enfermedades por deposito, representan un
amplio espectro clinico de enfermedades caracteri-
zado por el acumulo andémalo de alguna sustancia en
el interior celular. De éstas una de las mas frecuen-
tes es la enfermedad de Gaucher, cuyo defecto pri-
mordial radica en el almacenamiento de glucosilce-
ramida. Su prevalencia es 1/100. 000 habitantes en



paises del Medio Oriente. En Suramérica es tan
infrecuente, que no se cuenta con estadisticas cla-
ras®).

La enfermedad es el resultado de una mutacion
autosomica recesiva en el gen que codifica la sin-
tesis de la enzima lisosomal b-glucosidasa acida
(B-GA)®. El defecto genético se localiza en el cro-
mosoma 1 region g2.1. La deficiencia enzimatica
produce la acumulacion de la glucosilceramida en
los lisosomas del sistema monocito-macrofago lle-
vando a la acumulacion de glucocerebrosidos en
médula 6sea, bazo, higado, pulmones y en cerebro
en algunos pacientes, causando dafio celular y dis-
funcion organica. Las manifestaciones clinicas son
muy variadas, pues dependen del defecto subya-
cente, asi como de la edad de presentacion, siendo
mas frecuente, en la infancia.

Caso clinico

Paciente masculino de 21 afios de edad quien
presenta 6 meses previo a su ingreso dolor abdo-
minal de aparicion insidiosa, en hipocondrio
derecho, moderada intensidad, tipo coélico, con
irradiacion difusa, sin atenuantes ni exacerbantes,
intermitente, con periodos de acalmia de hasta 10
dias; acompanado de nauseas, astenia e hiporexia.
Como historia médica, Diabetes mellitus tipo 1
diagnosticada a los 7 afios de edad, en tratamien-
to con insulina glargina basal e insulina aspart ;
varios episodios de cetoacidosis diabética. Habia
sido hospitalizado 6 meses antes por infeccion
por Rickettsia tratada con doxiciclina. Niega
anemia o patologias hematologicas. Habito taba-
quico desde los 19 afios hasta la actualidad con
promedio de 1 paquete/afio. Habito alcohoélico
ocasional sin llegar a la embriaguez. Ocupacion:
soldado. Examen funcional: Refiere pérdida de
peso de 5 kg en 2 meses. Niega dolores 0seos o
artralgias. Refiere parestesias en miembros supe-
riores desde hace 2 meses sin alteracion de la
fuerza muscular. Niega convulsiones, temblor,
paralisis o disminucion de fuerza muscular. Al
examen fisico: condiciones clinicas estables,
IMC: 25,4; palidez cutaneo-mucosa, abdomen
globoso, hepatomegalia dolorosa con esplenome-
galia Boyd 1, prueba de monofilamento positiva,
ROT II/1V, FM 5/5, nervios craneales indemnes,
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fondo de ojo sin alteraciones. Los exdmenes de
laboratorio mostraron anemia (cronica, 10gr/dl),
glucemia variable (hipo e hiperglicemia alternan-
tes, con valores entre 40 mg/dl y 270 mg/dl) y
elevacion de aminotransferasas en niveles entre
220-270 mg/dl. El ultrasonido abdominal reporta
hepato-esplenomegalia homogénea, rinon iz-
quierdo con estenosis ureteropielocalicial (ver
tabla 1). El estudio endoscopico gastrico mostrd
enfermedad por reflujo gastroesofagico grado
“C”, hernia hiatal grado III, gastritis antral leve y
duodenitis parasitaria cronica moderada. La elec-
tromiografia reportd polineuropatia desmielini-
zante axonal difusa, con resonancia magnética
cerebral normal.

HEMOGLOBINA (g/dl) 10,2 GLUCOSA (mg/dl) 197
HEMATOCRITO (%) 30,6 BUN mg/dl) 10

VCM (fl) 92,6 CR(?:/'::;\'A 0,55
HCM (pg) 30,4 TGO 271
PLT (uL) 237000 TGP 226
LEUCOCITOS (uL) 5700 P?glﬂ'\éés 6

SEGMENTADOS (%) 32,7 ALBUMINA 3,5
LINFOCITOS (%) 57,6 GLOBULINA 2,5
EOSINOFILOS (%) 2,0 RELACION 1,4
BASOFILOS (%) 0,7 B'L'TRS#’ATNA 0,24
MONOCITOS (%) 7 DIRECTA 0,03
VSG 11 INDIRECTA 0,21
VDRL REAOCT ACIDO URICO 3,8
HIV NEG COLESTEROL 196
ALFAFETOPROTEINA (0-9) 1,5 HDL 24

CEA (0-3) 2,1 LDL 92,4
PSA TOTAL 0,1 VLDL 79,4
PSA LIBRE 0,04  TRIGLICERIDOS 397
RELACION % 40 FOSFORO 3,5
HEMOCULTIVO NEG CALCIO 8,9
COPROCULTIVO NEG SoDIO 140
UROCULTIVO NEG POTASIO 4,2
GOTA GRUESA NEG CLORO 103
ANTIGENOS FEBRILES NEG PCR 0,1
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ENFERMEDAD DE GAUCHER

La biopsia hepatica (ver Foto 1) mostro: parén-
quima hepatico alterado con pérdida de la arquitec-
tura lobulillar y trabecular dado por la presencia de
hepatocitos balonados con microvesiculas, cito-
plasma claro y granular. Se observan 3 espacios
porta con integridad de la trabecular limitante;
ambas compatibles con enfermedad por depdsito
tipo Gaucher. Con estos resultados clinicos, anali-
ticos y radiologicos, se diagnostico enfermedad de
Gaucher tipo III con afectacion neuroldgica.
Biopsia de médula 6sea.

Discusion

A pesar de la poca incidencia de este tipo de
entidades en nuestro pais, se debe considerar como
una manifestacion precoz de una enfermedad
secundaria en pacientes con diabetes tipo 1?.

La enfermedad de Gaucher es una de las enfer-
medades por deposito mas ampliamente estudiada,
sin embargo, ain ha sido muy dificil esclarecer
cuales son las variaciones fenotipo — genéticas que
condicionan su aparicion o bien su progresion
hacia cualquiera de sus subtipos®.

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad

son muy variadas, pues dependen del defecto subya-
cente. Si bien la base en comtin de todos es la defi-
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ciencia de la enzima glucosilceramida, cada una de
sus variaciones tiene caracteristicas particulares®.

*  Tipo I (no neuropatica): es la forma mas
prevalente en la infancia o en la edad
adulta; por lo general cursa de forma asin-
tomatica, aunque tiene variaciones letales.
Su caracteristica particular es que no afec-
ta al cerebro o al sistema nervioso central
(SNC). Existe infiltracion no uniforme de
la médula o6sea.

*  Tipo II (neuropatica aguda): es agresiva y
menos frecuente. Alta mortalidad en lactan-
tes. Se caracteriza por crisis dolorosas prin-
cipalmente Oseas, con citopenias periféricas
y compromiso variable sobre el SNC.

e Tipo III: es una forma progresiva, dada por
la combinacion de lesion visceral masiva
(parecida a la tipo 1) y afeccion del SNC
progresiva (demencia, convulsiones, retra-
so mental y neuropatia periférica de carac-
teristicas desmielinizantes)

Es importante destacar que todas las variantes
tienen una correlacion elevada con cualquier tipo
de cancer, siendo los mas frecuentes leucemias y
linfomas®.

En cuanto al diagnostico, se hace principalmen-
te por los hallazgos histologicos de las células de
Gaucher, tanto en biopsias de médula 6sea como
del sistema reticulo endotelial®. Otra forma es
cuantificar la actividad de la enzima glucocerebro-
sidasa beta, en lo cual se objetiviza una actividad
por debajo del 10%. Sin embargo, este método no
se considera del todo efectivo, en vista que los por-
tadores, también presentan actividad disminuida de
la enzima por lo que se hace dificil esclarecer el
diagnostico®. Otros examenes complementarios
son los niveles de fosfatasa acida y de enzima con-
vertidora de angiotensina, ya que ambas pueden
estar elevadas en algunos casos”. Los estudios de
imagenes, como la resonancia magnética cerebral e
incluso de huesos largos como fémur, se hacen
indispensables una vez que se establece el diagnds-
tico de enfermedad de Gaucher, ya que permite
subclasificar la enfermedad y con ello obtener el



prondstico asi como identificar el estado del com-
promiso que tiene el paciente al momento del diag-
nostico.

El tratamiento en la actualidad sigue siendo
controversial y va desde medidas sintomaticas,
como el uso de antiinflamatorios no esteroideos,
distintos a la aspirina (pues ésta se asocia a coagu-
lopatias en pacientes con Gaucher), combinado con
reposo durante los periodos de crisis. Hay buenos
resultados en el tratamiento con oxigeno en cama-
ra hiperbarica, en pacientes que experimentan cri-
sis Oseas dolorosas. También se ha considerado la
esplenectomia®.

Sin embargo, desde 1991, se considera que la
primera linea de tratamiento es la terapia de susti-
tucion enzimatica que ha demostrado que enlente-
ce la progresion de la enfermedad y mejora la
expectativa de vida en estos pacientes®”.

Opciones adicionales a considerar, son el uso de
bifosfonato (sobre todo cuando el compromiso
oseo se hace extenso) y el empleo de hierro como
coadyuvante al control de la anemia"”.

Conclusion

Pese a que en Venezuela la enfermedad por
deposito tipo Gaucher no constituye una entidad
prevalente, debe generar suspicacia en el clinico la
presencia de organomegalias persistentes (una vez
descartada causas infecciosas, entre otras), sobre
todo en pacientes jovenes, que coexistan con pato-
logias como la diabetes tipo 1, dado que ésta se
relaciona con una variedad de mutaciones genéti-
cas y enfermedades por depdsitos, pudiendo repre-
sentar una manifestacion precoz de cualquiera de
estas condiciones.

10.
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