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1. Política Editorial
La Revista Medicina Interna (Caracas) es el órgano ofi-
cial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
depósito legal ppi201502DC4593; pp198502DF405,
ISSN 2443-4396; 0798-0418  Está indexada en el Index
Medicus Latinoamericano (IMLA) y registrada en la
Asociación de Editores de Revistas Biomédicas
Venezolanas (ASEREME), en la Biblioteca Regional
de Medicina (BIREME, Brasil) y en la Literatura
Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS,
Brasil).

Es una publicación biomédica periódica que edita cua-
tro números al año y publica manuscritos de gran inte-
rés en el área de la Medicina Interna.

El Comité Editorial está constituido por el editor y un
número de miembros seleccionados por la Junta Directiva
Nacional de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.
Tiene un Consejo Consultivo Permanente integrado por los
Presidentes de los Capítulos y un Comité asesor integrado
por personalidades que fungen de árbitros 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 selección o
publicación por otra revista médica, bien sea en forma
parcial o total. Los autores solicitarán la publicación
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-
gación, acompañada del trabajo impreso. En dicha
carta, el solicitante ha entregado una carta-acuerdo,
donde reconoce el carácter inédito del manuscrito y
acepta las condiciones de publicación de la revista
Medicina Interna. Igualmente debe incluir una lista de
(3) posibles árbitros con su dirección de trabajo y elec-
trónica. El Comité Editorial se reserva el derecho de
decidir si utiliza alguno de los revisores sugeridos. La
autoría debe estar basada en: 1) Contribución sustancial
a la concepción y diseño del estudio, obtención de datos
o su análisis e interpretación, 2) Revisión crítica del
artículo y 3) Aprobación de la versión final a ser publi-
cada. La obtención de fondos, la colección de datos o la
supervisión del grupo de investigación, por sí solos, no
justifican la autoría. Aquellos miembros del grupo que
no cumplan con los criterios para ser autores, deben ser
mencionados, con su permiso, en la sección de
“Agradecimientos”. Los autores deberán firmar una
planilla, donde especifiquen su participación. El orden
de aparición de los autores, debe ser una decisión con-
junta del grupo y deben aparecer aparte, la dirección del
autor de correspondencia y su correo electrónico.

Una vez recibido el artículo, el autor será notificado por
correo electrónico de la recepción del mismo. La res-

puesta sobre la aceptación o rechazo del documento
sometido a consideración será enviada por correo elec-
trónico en un plazo no mayor de 60 días hábiles a partir
de la fecha de la carta de recepción del documento. En
caso de ser aceptado, le será 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
será realizado por tres expertos en el área objeto de la
comunicación y por 2 en el caso de las Revisiones.
Dichos árbitros tendrán un plazo de dos meses para
enviar su respuesta. Si las opiniones de dos árbitros
coinciden, el Comité Editorial podrá tomar una deci-
sión; en caso de discrepancia, esperará la opinión del
tercer árbitro. Si la situación lo amerita, se podrán soli-
citar otras opiniones. El nombre de los árbitros, así
como el de los autores del trabajo, serán estrictamente
confidenciales. Los autores recibirán, 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 podrá modificar la presenta-
ción de dichas opiniones. El plazo para responder a las
recomendaciones de los árbitros, tendrá un máximo de
dos meses, pasados los cuales, el trabajo será 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 árbitros que dictaminen sobre su calidad y/o conte-
nido, no cumplimiento de los requisitos y/o las instruc-
ciones que se mencionan a continuación, no se publica-
rán y en consecuencia serán devueltos a los autores en
conjunto con una comunicación por escrito. 

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

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. Artículos originales o experiencias personales
(5000 palabras o menos): Trabajos de investigación
clínica o experimental donde se describe un aporte rele-
vante que puede ser total o parcial, original en su con-
cepción o contribuir con nuevas experiencias.

Este tipo de artículo debe tener el siguiente formato:
tamaño carta, a doble espacio, con márgenes de 25 mm,
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con un máximo de 15 páginas, en formato word, y 8
tablas com máximo. Todas las tablas y figuras deben ser
reportadas en el texto y organizadas en números arábi-
gos consecutivos.

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

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
más de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y propósi-
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 título en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en español. Al final
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introducción: Sin largos recuentos his-
tóricos ni bibliográficos, debe contener el fundamento
lógico del estudio u observación y mencionar las refe-
rencias estrictamente pertinentes. 

Métodos: Los estudios con humanos deben incluir, en
la descripción del material utilizado, la aprobación por
parte del Comité de Ética de la institución donde se rea-
lizó la investigación y seguir los delineamientos de la
Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los individuos participantes.
Igualmente para animales (código de ética). 

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

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia
lógica y deben describirse los datos los más relevantes,
detallados en las tablas o las ilustraciones. Las tablas
deben ser impresas en el texto, y deben ir, siempre que sea
posible, a continuación del texto al cual hacen referencia,
identificadas con números arábigos. Esto es válido tam-
bién para los Gráficos, 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 números arábigos, bien contrastadas y
con un tamaño que no exceda los 203 x 254 mm. 

Fotografías: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproducción

y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones:
las fotografías en color o en gradaciones de gris, deben
tener un mínimo de 300 dpi, las de figuras y gráficos un
mínimo de 600 dpi y la combinación de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografías electrónicas,
debe extremarse el cuidado de la nitidez de los hallaz-
gos reportados y señalarlos por medio de símbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptará fotografías tomadas de otras revis-
tas sin la respectiva autorización. Las fotografías  deben
ser enviadas  en blanco y negro y en colores. La deci-
sión de cuál  versión se imprimirá queda a discreción
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 presión arterial en mm Hg; los valores
hematológicos y bioquímicos, según el sistema interna-
cional de unidades (SI). No utilizar más de 8 tablas,
ilustraciones o fotografías. 

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

La cita del contenido original de otras investigaciones,
artículos  o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigación, debe ir estrictamente entre
comillas (""), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la  investiga-
ción de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboración en la realización del estudio. Dirección:
Para solicitud de separatas y envío de correspondencia.
Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
según el orden de aparición y reportarse como números
arábigos entre paréntesis en el texto, según las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver más adelante.

2.2.2. La presentación de casos clínicos (2000 pala-
bras o menos):
Deben consistir en la presentación de casos clínicos
poco frecuentes en la práctica médica. Debe ser breve y
organizada de la manera siguiente: introducción,
caso(s), comentarios, conclusiones y referencias biblio-
gráficas. No se debe incluir en ese tipo de Artículo una
extensa revisión bibliográfica sobre el tema en cuestión.

2.2.3. Los artículos de revisión (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
discusión del tema revisado. El número máximo de
autores es de cuatro. No se aceptarán revisiones que
consistan meramente de una descripción bibliográfica,
sin incluir un análisis. El cuerpo de las revisiones es
libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones.
A petición del autor, éste podrá corregir las pruebas de
páginas. Las separatas deberán solicitarse previamente
a la impresión y ser sufragadas por el (los) autor(es).



3. Estilo de las Referencias.
Las referencias bibliográficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente (puede
ser consultada la Página WEB recomendaciones de
Vancouver, diciembre 2017). Todas las referencias deben
estar en el texto con un número entre paréntesis y citadas por
orden de aparición, según 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 mayúscula e iniciales del nombre, también en
mayúscula (sin puntos), de todos los autores. Los nombres de
todos los autores deben ir en negritas y separados entre sí,
por comas. No se aceptarán los términos “y col.” o “et al.”. El
título completo del trabajo tendrá mayúsculas solo al inicio y
en los nombres propios. El título de la revista debe ser abre-
viado de acuerdo al Index Medicus (http:/www.nlm.nih.
gov), seguido del año de publicación; volumen: y primera y
última páginas, separadas por un guión.

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

4. Ejemplos de referencias usadas con mayor frecuencia:
4.1. Artículos de revistas periódicas:
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 IJ, Redfern SJ, Eds.
Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

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

4.3. Referencias electrónicas:
Artículo de revista en formato electrónico: Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
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4.4 Otras referencias:
Memorias de Congresos: Cárdenas E, Peñaloza S, Urdaneta R,
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plasmosis en áreas rurales del estado Lara, Venezuela (Resumen).
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1999. Acapulco, México. P 21.

Tesis: Delgado N. Implicaciones ecofisiológicas de la introducción
de Bacillus thuringiensis var israelensis como controlador biológi-
co de Anopheles aquasalis (Diptera Culicidae). [Tesis Doctoral]
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lista de referencias. Sin embargo, estos podrán aparecer citados
entre paréntesis. Si el autor es una organización, se coloca el nom-
bre de la misma como referencia.
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decir, su contenido está disponible de manera gratuita para los
usuarios y sus instituciones. Los usuarios pueden leer, descargar,
copiar, distribuir, imprimir, buscar, o tener acceso a los artículos sin
solicitar una autorización previa al editor o a los autores. Lo ante-
rior de conformidad con la definición de Budapest Open Access
Initiative (BOAI).

Dirección para recepción de los artículos:
Dra. Eva Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Avenida Francisco de Miranda. Edificio Mene
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mente a la recepción de trabajos para la revista.
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DECLARACIÓN 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 DÍA NACIONAL

DEL MÉDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos históricos que precedieron a la fundación de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer  la esencia  holística de la especialidad y la inestimable importancia de su práctica para la solución de los proble-
mas de salud del adulto. El análisis profundo de la integralidad, fue lo que llevó 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 fundación 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 significación, para su desarrollo con-
virtiéndola en lo que es hoy, en una de las Sociedades Científicas de más prestigio  en el país, en su papel esencial de for-
mación de su representante natural, el Médico Internista. Es justo en esta oportunidad reconocer la contribución que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formación y consolidar aun más los objetivos de la SVMI.

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructíferas, lo constituyó 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 dimensión de la Medicina Interna y además definir el perfil de su ejecutor, el
Médico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la definición de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrínsecas están plasmadas en el artículo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una especialidad dedicada con visión holística al cuidado integral de la salud de adolescen-
tes y adultos, fundamentada en una sólida formación científica y humanística. Su interés es la persona, como entidad psi-
cosocial a través de una óptima relación médico-paciente, incrementar la calidad y efectividad del cuidado de salud,
fomentando la excelencia y el profesionalismo en la práctica 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 población”.

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 fundación de la Sociedad, desea hacerle con inmenso orgullo un noble y permanente reconocimien-
to, declarando el 18 de Abril, como  “DÍA NACIONAL DEL MÉDICO INTERNISTA”. 

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACIÓN NACIONAL DE LA GESTIÓN DE LA 

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA

Medicina Interna



Corren tiempos complejos, en lo social, en lo
político, en la salud.  No parece haber duda de estar
viviendo unos de los momentos más críticos del
país, los indicadores de salud universales presentan
un deterioro franco (Mortalidad Materna,
Mortalidad Infantil, tasa bruta de mortalidad, re
emergencia de enfermedades controladas), incluso
los más conservadores en las agencias internacio-
nales de cooperación ya aceptan  la profundidad de
la crisis y operan con códigos no tradicionales la
ayuda que necesitamos. Un contexto particular de
esta situación está relacionado con la instauración
de una situación de desastre institucional (colapso
de los servicios y la estructura del estado) en un
país que hasta hace poco tenía un perfil de ingresos
de los mejores de la región, por lo cual los concep-
tos clásicos de ayuda humanitaria pensados para
situaciones de colapso estructural (secundarios la
mayoría de las veces a desastres naturales y con-
flictos bélicos) pudieran parecer para algunos insu-
ficientes, descontextualizados o “chucutos”; esto
también tiene  una contraparte en salud, buena
parte de quienes nos formamos como médicos
especialistas en los últimos 40 años teníamos como
norte académico las mejores prácticas de los mejo-
res centros de saber del mundo, eso está reflejado
en buena parte con el esfuerzo de organización de
protocolos de tratamiento para las enfermedades
más comunes (Neumonía, Hipertensión Arterial,

Diabetes Mellitus, Insuficiencia Cardíaca
Congestiva, etc.) invocando el uso de las tecnolo-
gías más modernas y las herramientas terapéuticas
de última generación, de alguna manera nuestra
práctica médica, nuestra enseñanza y nuestro pro-
ceder operaba bajo la premisa de un país con un
ingreso per cápita que llegó a estar cerca de 12.000
dólares por año  y por ende apuntábamos al estado
del arte en cada una de las enfermedades.

Estamos en época de ¨vacas flacas¨, la renta
petrolera (también deteriorada por situación econó-
mica, social y política en los últimos años) y por
ende el producto interno per cápita parece no ser
suficiente  para volver en el muy corto plazo a los
niveles de ingresos que nosotros mismo vivimos
hasta hace poco tiempo y esto sin duda tiene un
expresión en nuestra manera de hacer y ver la
medicina. Es  momento de una reflexión seria
como organizaciones, como individuos, como
entes académicos  ¿cuál es la medicina que debo
hacer?, ¿cuál es el horizonte hacia el cual debo
apuntar en el día a día con la atención de mis enfer-
mos? ¿Hacia dónde debo dirigir mis esfuerzos
como investigador de la salud o como profesor uni-
versitario para hacer la educación médica ajustada
a los tiempos que vivimos? La  respuesta más sim-
ple no es la más fácil, creo que tampoco la más
adecuada, empequeñecer la  medicina en términos
de su práctica y procesos a un status mediocre,
atrasado, monótona  o chucuta  no es la respuesta.
Tampoco lo es suponer una situación irreal, teóri-
ca, fantasiosa,  sin restricciones, sin comedimien-
tos, suponiendo que tenemos lo que quizá algún día
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tuvimos. La respuesta está en el medio, en el medio
de una gamma de opciones que impliquen versati-
lidad, ajustes a una situación económica cambian-
te, a unos criterios de balance entre costo y benefi-
cio de nuestras indicaciones y prácticas que quizá
no hemos estado muy acostumbrados, una visión a
priori de saber hasta donde nos alcanza la cobija,
de saber que hay un margen importante  que aun
con restricciones por lo económico podemos echar
mano de un armamentariun terapéutico y diagnós-
tico digno, responsable  y moderno.  Es probable
que tengamos que asumir obligaciones no prima-
rias de los clínicos, específicamente de  los planifi-
cadores del sector salud; hay una deuda pendiente
en cuanto a dibujar y conceptualizar un nuevo sis-
tema de salud, uno que llene nuestras expectativas
pero que sea acorde a una realidad económica en el
país, que sea capaz de adaptarse a realidades cam-
biantes y también capaz de incorporar nuevas
herramientas para fortalecer nuestras habilidades

clínicas y terapéuticas: big data, inteligencia artifi-
cial, interoperabilidad, telemedicina son solo algu-
nas de esas herramientas que ya son una realidad. 

Somos herederos de una estirpe de clínicos,
salubristas, educadores y maestros que guiaron los
cambios de una sociedad rural a una Venezuela
moderna e industrializada a principios del siglo
XX asociados a grandes cambios en lo político, no
tengo duda que enfrentamos un reto similar  y tam-
poco tengo duda que nuestro conocimiento y nues-
tra integridad institucional o académica son las
bases para acometer esta tarea.  

El Liderazgo de la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna a través de  los años es la institu-
ción señera que marca el rumbo hacia una nueva
Venezuela, la invitación es a seguir ese derrotero y
aceptar el reto del cambio. 
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Resumen
El uso de dosis baja de aspirina en prevención

primaria de eventos cardiovasculares (CV) en suje-
tos sanos o aparentemente sanos es un tópico
ampliamente debatido. Muchos argumentos indi-
can que la “prevención primaria” es solo una defi-
nición convencional y que la transición a la preven-
ción secundaria representa un continuo de eleva-
ción de valores del riesgo CV. Aunque no hay prue-
bas consistentes de la eficacia de la aspirina en
diferentes niveles de riesgo CV, en las poblaciones
de riesgo bajo parece ser menos eficiente. Esta
revisión de los tres nuevos estudios aleatorios seña-
lan que tanto los adultos aparentemente sanos y los
pacientes con diabetes obtienen muy poco beneficio
protector de la aspirina considerando el incremen-
to en el riesgo de eventos de sangrado severo. 

Palabras clave: Aspirina; prevención prima-
ria; enfermedad cardiovascular; diabetes.

No more Aspirine for Primary Prevention?
José Ildefonzo Arocha Rodulfo

Abstract
The use of low-dose aspirin in primary preven-

tion of cardiovascular (CV) events in healthy or
apparently healthy people is a widely debated
topic. Many arguments indicate that “primary pre-
vention” is only a conventional definition and that
the transition from primary to secondary preven-
tion represents a continuum of increasing levels of
CV risk. Although there are no consistent proofs of
efficacy of aspirin at different CV risk levels, in
low-risk population aspirin appear to be less effi-
cient.  This review of three new randomized trials
indicated that both the apparently healthy adults
and patients with diabetes would derive little pro-
tective benefit from aspirin considering the increa-
sed risk of severe bleeding events.

Key words: Aspirin; primary prevention; 
cardiovascular disease; diabetes.

Introducción
Pocos medicamentos en la historia de la medi-

cina han logrado un éxito tan sorprendente en
diversas áreas terapéuticas como el ácido acetilsa-
licílico (AAS), mejor conocido como la fiel y tra-
dicional aspirina, cuyos efectos beneficiosos en la
lucha contra los procesos vasculares centraron la
mayor atención en la investigación por más de una
centuria, convirtiéndose así en un paradigma de los
medicamentos(1). Sin embargo, desde hace algunas
décadas se han venido sucediendo una serie de
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ASPIRINA ¿NO MÁS PARA PREVENCIÓN PRIMARIA?

estudios clínicos que han puesto en entredicho la
supuesta solidez del beneficio de esta droga, espe-
cíficamente en el caso de la prevención primaria
cardiovascular, siendo los publicados recientemen-
te los de mayor integridad en lo que a metodología
de la investigación clínica se refiere y que son la
razón del presente artículo de revisión. 

Antecedentes
El uso del AAS en la patología cardiovascular

tiene una largo historial que se remonta a los artí-
culos relacionados con las observaciones persona-
les del Dr. Lawrence Craven, un médico general en
una población de California (EE.UU.), reportados
en revistas científicas locales entre 1950 y 1953,
basados en el análisis de una cohorte de 8.000
pacientes a quienes les había prescrito AAS y nin-
guno de ellos presentó evento coronario alguno,
asumiendo así que la droga ejercía un efecto bene-
ficioso sobre la coagulación y trombosis corona-
ria(2). De hecho, Craven sustentó su trabajo en la
observación de la ocurrencia de sangrado en
pacientes operados de amigdalectomia o tonsilec-
tomía en quienes se les indicaba AAS masticable
para el dolor. 

Si bien las publicaciones de Craven no cumplen
con el rigor de la metodología de investigación
actual, sus resultados sirvieron de motivación, años
más tarde, para la implementación y desarrollo del
Physicians’ Health Study, un ensayo icónico con
más de 11.000 pacientes médicos en los dos brazos
del estudio aleatorio y doble ciego: AAS y placebo(3).
El brazo de AAS fue interrumpido al cabo de 60
meses por una reducción significativa del riesgo
relativo de 44% de infarto de miocardio, aunque con
un incremento del 32% en el riesgo de sangrado.  

Existe una voluminosa evidencia del beneficio
del AAS en la prevención secundaria CV, donde
los meta análisis como el de Antithrombotic
Trialists’ Collaboration(4) (ATT) publicado hace
más de una década, mostró una reducción en el
riesgo de infarto de miocardio (IM), ictus y muer-
te cardiovascular del 35%, 25% y 15%, respectiva-
mente. Después de un ictus o IM, el uso de AAS se
tradujo en 36 menos eventos de recurrencia de IM,
ictus o muerte de causa CV por cada 1000 pacien-

tes tratados frente al riesgo de 1 a 2 sangrados
mayores.    

Por el contrario, los hallazgos de estudios clíni-
cos y meta análisis sobre sus efectos en prevención
primaria no son homogéneos. De hecho, las eva-
luaciones de los estudios clínicos en sujetos con
riesgo cardiovascular (RCV) predominante, muy
bajo mostraron que la disminución en la frecuencia
de eventos era casi equivalente al incremento del
sangrado(4-8), limitando así su uso a los pacientes
con RCV elevado y evitando su empleo en los de
riesgo bajo, quienes representan la mayoría en la
población de prevención primaria y en quienes
ocurre una gran proporción de eventos CV. 

De hecho, en el meta análisis del ATT(4) con
95.000 pacientes se demostró una reducción relativa
de un punto final combinado de muerte cardiovascu-
lar, infarto agudo de miocardio e ictus del orden de
12%, a expensas de un aumento del riesgo de sangra-
do del 30% razón por lo cual no se justificaba su uso
en sujetos con riesgo moderado a bajo. Otro meta
análisis publicado en el año 2012(7), con más de
100.000 pacientes, confirmó la reducción de eventos,
sobre todo de infarto agudo de miocardio, pero nue-
vamente con un aumento significativo del sangrado. 

El más reciente meta análisis de Mahmoud y
colaboradores(9), en 157.248 adultos sin ECV esta-
blecida, se definió el punto final primario de efica-
cia como mortalidad total y el de seguridad como
la ocurrencia de sangrado mayor; durante el segui-
miento de 6,6 años, el uso de AAS no estuvo aso-
ciado con una menor incidencia de mortalidad total
pero si mostró asociación con una elevada frecuen-
cia de sangrado mayor y hemorragia intracraneal. 

Por las razones expuestas, la indicación de AAS
en este contexto difiere entre las guías de práctica,
y en general se asume que depende del balance
entre riesgo isquémico y hemorrágico.

En el caso de una reciente guía de los servicios
preventivos de EE.UU., donde recomendaba que
los adultos en la cincuentena tomaran una dosis
baja de AAS si tenían un riesgo de evento CV
superior al 10% a 10 años y sin riesgo de sangrado,
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la evidencia estaba respaldada por una revisión sis-
temática de once estudios aleatorios controlados
teniendo como desenlaces el IM o ictus así como
episodios de sangrado intestinal mayor o ictus
hemorrágico(10-12). Sin embargo, nueve de los once
estudios analizados tenían más de 10 años de
publicados cuando mucho más personas fumaban,
pocos recibían estatinas y el tratamiento antihiper-
tensivo no era tan enérgico como hoy día. Por lo
que es plausible que siendo poblaciones con un
mayor riesgo sus resultados no pueden ser extrapo-
lados a los de menor RCV. 

Nuevos aportes de estudios clínicos   
Ya la puesta en escena del cuestionamiento

acerca del empleo de AAS en prevención primaria
cardiovascular había sido aceptada por algunas
sociedades científicas internacionales en sus guías
de tratamiento, sin embargo faltaban estudios con-
trolados aleatorios de suficiente poder para aclarar
definitivamente el estatus de riesgo/beneficio de
esta droga centenaria. A finales del pasado año fue-
ron publicados tres ensayos claves que se pudieran
llamar la triple “A” por la primera letra del acróni-
mo: ASCEND en pacientes diabéticos sin ECV,
ARRIVE en sujetos sanos con RCV moderado y
ASPREE en el adulto mayor sano, los cuales se
resumen a continuación.    

Estudio ASCEND(13-15) (A Study of Cardiovascular
Events in Diabetes)

Los estudios controlados y aleatorios previos
del empleo del AAS en pacientes con diabetes
fallaron consistentemente en mostrar una reduc-
ción significativa en los puntos finales de la enfer-
medad cardiovascular aterosclerótica (ECVA),
dejando entrever las dudas sobre la eficacia de la
droga en prevención primaria en los pacientes por-
tadores de diabetes, razón por la cual se planificó y
desarrolló el estudio ASCEND bajo un diseño
doble ciego, aleatorio y factorial.

A partir de 2005, 15.480 pacientes con diabetes
(94% tenían DM tipo 2) fueron aleatorizados para
recibir 100 mg de aspirina por día o placebo y, por
separado en un diseño factorial, suplementos de
ácidos grasos omega-3 (AGO-3) o placebo (aceite
de oliva). Los participantes fueron seguidos duran-

te una media de 7,4 años y tenían una edad media
de 63,3 años, el 63% eran hombres, el 83% con
sobrepeso y 62% con hipertensión arterial (HTA).
La diabetes se manejó con agentes distintos de la
insulina en la mayoría de los casos (58%) y, en
pocos casos, con insulina (solo o con otros agentes,
25%) o dieta sola (16%).

El resultado primario de eficacia combinada
(que se detectó en el 9% de los pacientes en gene-
ral) fue el IM no fatal, ictus no fatal o ictus isqué-
mico transitorio (IIT) o muerte vascular (excluida
la hemorragia intracraneal confirmada).

El resultado de seguridad primario para la compa-
ración de AAS (experimentado por el 4% de los
pacientes en general) fue cualquier hemorragia
importante. La información estuvo disponible al final
del estudio en más del 99% de los participantes.

Resultados en el grupo aspirina(14):
• Reducción significativa del 12% en even-

tos vasculares graves (8,5% frente a 9,6%;
razón de tasas 0,88; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,79 a 0,97; p = 0,01).

• El sangrado mayor se incrementó en  29%
(4,1% con AAS vs 3,2% con placebo:
razón de tasas 1,29; IC 95% 1,09 a 1,52, p
= 0,003), con la mayor parte del exceso
siendo hemorragia gastrointestinal (GI) y
hemorragia extracraneal.

• No hubo un efecto significativo del AAS
en la incidencia de cáncer: GI (aproxima-
damente 2% en cada grupo) y otros (11,6%
con aspirina frente a 11,5% con placebo) y
ninguna sugerencia de que los beneficios
comenzaran a emerger con un seguimiento
más prolongado.

Los beneficios de evitar eventos vasculares gra-
ves con aspirina se contrarrestaron en gran medida
por el exceso de sangrados graves que causó.

Comentarios
Los resultados derivados del brazo con la aspi-

rina son importantes, vista una gran incertidumbre
sobre si se debe utilizar de forma rutinaria para la
prevención cardiovascular primaria en la diabetes.

JOSÉ ILDEFONZO AROCHA RODULFO
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ASPIRINA ¿NO MÁS PARA PREVENCIÓN PRIMARIA?

En el contexto de la población del estudio ASCEND
bien tratada, el beneficio global de una reducción en
los eventos vasculares oclusivos se perdió cuando se
tuvo en cuenta el aumento de sangrado mayor.

Sin embargo, un dato interesante de este estudio
es la demostración de que el tratamiento integral del
paciente con diabetes rinde sus frutos en la preven-
ción de eventos. Cerca del 75% de los participantes
recibía estatina, la mayoría tenía un buen control de
la PA, hubo pocos fumadores y buen control glucé-
mico. Estrategias que definitivamente se traducen en
mayor protección y mejor calidad de vida. 

En resumen, los hallazgos de este ensayo no
resultaron concluyentes en   determinar si el AAS
o los suplementos de AGO-3 son útiles para la pre-
vención primaria de eventos cardiovasculares en
personas con diabetes mellitus (DM) y sin antece-
dentes de ECV.

Estudio ARRIVE(16)  (Aspirin to Reduce Risk of
Initial Vascular Events)

El objetivo principal de este ensayo aleatorio,
controlado por placebo y multicéntrico fue exami-
nar la eficacia y seguridad de 100 mg de aspirina
versus placebo en prevención primaria en sujetos
sanos con un riesgo estimado moderado de un pri-
mer evento cardiovascular (CV) (20 a 30% a 10
años de ECV y del 10 a 20% de enfermedad arte-
rial coronaria, EAC) con la finalidad de aclarar la
duda persistente, ¿la aspirina prescrita como
comúnmente se hace en dosis diaria es cardiopro-
tectora en sujetos sin historia de eventos CV?.

Se incluyeron pacientes con dos a cuatro facto-
res de riesgo CV, incluyendo dislipidemia, fuma-
dor actual, presión arterial elevada o historia fami-
liar de ECVA, independiente de la terapia que estu-
vieran recibiendo. Se excluyeron aquellos con ries-
go elevado de sangrado o diabetes. 

El punto final primario fue el tiempo hasta la
primera aparición de un evento compuesto de
muerte cardiovascular, IM, ictus, angina inestable
e IIT y como criterios de seguridad se establecie-
ron los eventos por sangrado y la incidencia de
eventos adversos. 

La mediana de seguimiento fue de 60 meses y
el estudio se sometió a procedimiento estadístico
de análisis por intención de tratar para el punto
final compuesto y de análisis predeterminado por
protocolo para los desenlaces individuales.

Los resultados obtenidos mostraron(16):
• En el análisis por intención de tratar, se

produjo un evento cardiovascular primario
en 4,29% de los participantes asignados a
AAS frente a 4,48% de los asignados a
placebo (cociente de riesgos instantáneos
[CRI] 0,96; IC 95% 0,81 a 1,13; p = 0,60).

• Los tratados con AAS tendieron a tener
menos eventos coronarios, pero sin ningún
efecto sobre el ictus.

• En el análisis por protocolo (realizado en
60% de los pacientes que completaron el
estudio: AAS, n = 3790 o placebo, n =
3912), el riesgo de un primer IM se redujo
en 47% (HR: 0,53; IC95%: 0,36 a 0,79;
p=0,0014) y el de IM no fatal en 45% (HR:
0,55; IC95%:0,36-0,84; p=0,0056) con el
AAS.  

• La tasa de sangrado gastrointestinal fue
mayor en el grupo AAS, (0,97% frente a
0,46%, respectivamente, HR: 2,11; IC95%
1,36 a 3,28; p = 0,0007).

• No hubo diferencias en los eventos hemo-
rrágicos fatales entre los grupos.

• No se observó efecto sobre el cáncer en el
corto plazo del estudio.  

Comentarios
En general, en el estudio ARRIVE ocurrió un

número inesperadamente bajo de eventos cardio-
vasculares (550 participantes tuvieron un evento de
criterio de valoración principal frente a los 1.488
previstos), lo que pudo haber afectado los resulta-
dos. Esto está en concordancia con lo que esperarí-
amos ver en una población con RCV bajo y adicio-
nalmente deberse a que muchos participantes reci-
bían antihipertensivos y/o hipolipemiantes, lo que
disminuía aún más el riesgo.

ASPREE(17-19) “Aspirin in Reducing Events in
the Elderly”

Este ensayo clínico cobra mucha relevancia por
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tratarse de adultos mayores sanos en quiénes difí-
cilmente vale la pena una medicación preventiva, a
menos que realmente prolongue el tiempo de con-
dición física aceptable y vida independiente salu-
dable como fue estipulado como desenlaces clíni-
cos finales.

Estudio aleatorio, doble simulado, controlado
con placebo, que incluyó pacientes de edad igual o
mayor a 70 años (≥ 65 años si se trataba de raza
negra o hispana), en aparente buen estado de salud,
con expectativa de vida de, por lo menos, 5 años
libres de enfermedad cardiovascular y cerebrovas-
cular, sin rasgos de demencia y con adecuada capa-
cidad física para realizar actividades básicas de la
vida diaria.

Se excluyeron pacientes con presión arterial
sistólica ≥ 180 mm Hg o diastólica ≥ 105 mm Hg; con
alto riesgo de sangrado, anemia, indicación o con-
traindicación para el uso de AAS o anticoagulación.

Con base en los eventos de interés (muerte,
demencia e incapacidad marcada en al menos una
de las actividades citadas) se definió un criterio de
valoración final combinado: sobrevida libre de
demencia y discapacidad.

Los participantes, tras un periodo de preinclusión
en que se administró placebo durante un mes, fueron
ingresados al estudio si demostraban un consumo
de, al menos, 80% de las tabletas administradas. Se
les indicó aleatoriamente, en relación 1:1, 100 mg de
AAS con cubierta entérica o placebo. Entre los años
2010 y 2014 fueron incluidos 19.114 participantes
(9.525 en el grupo de AAS). La mediana de edad fue
de 74 años y 56,4% era del género femenino; 87%
de los participantes fue reclutado en Australia, y el
resto en Estados Unidos. Poco más del 74% tenía
HTA, casi 11% diabetes y 64% dislipidemia; 19%
tenía historia de cáncer y 11% usaba AAS antes de
ingresar al estudio.

En junio de 2017 se decidió concluir el estudio,
ya que los datos disponibles hacían sumamente
difícil que se pudiera demostrar una reducción en la
incidencia del criterio de valoración final primario.
Para entonces, la mediana de seguimiento era de 4,7

años. En el último año de seguimiento, 62,1% del
grupo de AAS y 64,1% del grupo de placebo conti-
nuaba tomando la medicación adjudicada.

La incidencia anual del criterio combinado de
valoración final de muerte, demencia o discapaci-
dad, se presentó en 21,5% en el grupo de AAS y en
21,2% del grupo de placebo(17). No hubo diferencias
en diversos subgrupos definidos por edad, género,
índice de masa corporal, factores de riesgo, etcétera.

De los 3 componentes del criterio de valoración
final primario, el más frecuente fue la muerte (50%
de los casos), seguido por la demencia (30%) y la
discapacidad (20%). No se obtuvo diferencia en la
aparición de demencia o discapacidad(17).

La incidencia de sangrado mayor fue más alta
con AAS: 3,8% frente a 2,8% (HR: 1,38; IC 95%:
1,18 - 1,62). La incidencia de ictus hemorrágico
fue similar en ambos grupos: 0,5% frente a
0,4%(17).

En otra publicación relacionada análisis especí-
fico sobre la incidencia de eventos cardiovascula-
res y sangrado(18), se mostró lo siguiente:

• Incidencia anual similar en ambos grupos:
10,7% frente a 11,3% del criterio de valo-
ración final secundario preespecificado de
ECV (enfermedad coronaria fatal, IM no
fatal, ictus fatal y no fatal y hospitalización
por insuficiencia cardiaca).

• La frecuencia de eventos cardiovasculares
adversos mayores (IM fatal o no fatal,
ictus fatal o no), aquellos en que se supone
que es esencial el papel de la trombosis y,
por tanto, donde más se pudo esperar un
efecto beneficioso del AAS, tampoco difi-
rió significativamente: 7,8% frente a 8,8%.

• Ocurrió una diferencia notable en la inciden-
cia de hemorragia mayor: 8,6% anual con
AAS frente a 6,2% con placebo (HR: 1,38;
IC 95%: 1,18 - 1,62) con mayor ocurrencia
de sangrado gastrointestinal (HR: 1,87) y de
hemorragia intracraneal (HR: 1,50).

En un tercer artículo(19) se analizó el desenlace
de mortalidad por todas las causas sobre un total de
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ASPIRINA ¿NO MÁS PARA PREVENCIÓN PRIMARIA?

1.052 muertes durante el seguimiento, cuyos
resultados arrojaron un dato inesperado: la inci-
dencia anual fue de 12,7% en el grupo de AAS y
de 11,1% en el grupo de placebo (HR: 1,14; IC
95%: 1,01 - 1,29). La diferencia radicó funda-
mentalmente en la muerte por cáncer, que repre-
sentó 49,6% de todas las muertes: 6,7% anual en
el grupo AAS frente a 5,1% anual en el grupo de
placebo. Las curvas de mortalidad total y de mor-
talidad por cáncer comenzaron a diferir a partir
del tercer año del seguimiento. No hubo predilec-
ción por una localización específica de cáncer,
pero fue sustancial la contribución del cáncer gas-
trointestinal. Tampoco hubo diferencia en análisis
de subgrupos.

Comentarios
Mientras que la mayoría de los estudios contro-

lados se refieren a los eventos prevenidos o sangra-
dos ocurridos, este es el primer gran estudio de pre-
vención donde se incluye la supervivencia libre de
discapacidad como un punto final y fue selecciona-
do debido a que en los ancianos sanos, difícilmen-
te vale la pena una medicación preventiva excepto
que realmente prolongue el tiempo de estar en
forma, sano e independiente.

Los datos del estudio ASPREE derivados de una
población con buen estado de salud cardiovascular,
pero expuesta a riesgo simplemente en virtud de la
edad avanzada, el empleo de AAS no solo no mejo-
ró el pronóstico cardiovascular, sino que ensombre-
ció el pronóstico global(17-19). Este exceso de mortali-
dad total debe ser visto con precaución por tratarse
de un punto final secundario, en un estudio donde el
tamaño de la muestra no fue calculado en base al
mismo. Pero por la cantidad de pacientes involucra-
dos y la consistencia de los hallazgos en distintos
subgrupos, no es un dato despreciable.

Llama poderosamente la atención que el exceso
en la mortalidad radique en una mayor incidencia
de muerte por cáncer, ya que hasta ahora la infor-
mación disponible era de cierto efecto preventivo o
un efecto neutro. Es la primera vez que se adjudica
al AAS un aumento en la incidencia de cáncer fatal
y no fatal. Podría pensarse en un efecto de azar, pero
los datos son concordantes para diferentes formas de

la enfermedad, con mayor o menor significación, de
acuerdo al número de casos registrados.

Habrá que estudiar en detalle qué mecanismos
intrínsecos subyacen a este aumento. También
serán necesarios nuevos estudios de cohorte o ale-
atorizados que confirmen este riesgo. Y queda
(como una defensa que argumentan los amantes del
AAS) la duda acerca de sí un seguimiento más
extenso hubiera podido traducirse en una disminu-
ción de la incidencia de cáncer, como si el fármaco
tuviera una acción dual: aumento de la incidencia
de cáncer por ciertos fenómenos más precoces, dis-
minución de la incidencia por mecanismos que
requieren más tiempo para manifestarse.

Conclusiones
Los resultados de los tres estudios comentados

confirman cabalmente lo descrito en publicaciones
previas donde se informaba que el empleo del AAS
en prevención primaria debía estar restringido sola-
mente a los pacientes con riesgo elevado, en razón de
la mayor ocurrencia de sangrado con beneficios redu-
cidos o nulos en aquellos pacientes con riesgo bajo.  

Más allá de cualquiera especulación, todo el
bagaje de información disponible sugiere fuertemen-
te que el empleo de AAS no es una estrategia que
debamos entender como universal. En pacientes de
riesgo muy bajo (ASPREE) o bajo (ARRIVE) hay
más por perder que por ganar. Los resultados negati-
vos de estos estudios son lo suficientemente convin-
centes para restringir el empleo de AAS a pacientes
con RCV muy alto (20% o más a 10 años) y sin ante-
cedentes de sangrado y/o factores de riesgo para san-
grado (úlcera gastroduodenal, ancianos, uso conco-
mitante de inhibidores selectivos o no selectivos de
COX-2, administración concurrente con anticoagu-
lante, fragilidad corporal) con la debida protección
de inhibidores de la bomba de protones(20). Pero
queda suficientemente claro que el rango de pacien-
tes tratables con AAS se ha reducido mucho.

En resumen
• Administrada a personas ancianas en pre-

vención primaria, sin una clara indicación
para ello, no provee beneficio alguno y más
bien representa un riesgo extra de sangrado.
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• La decisión de iniciar la terapia con AAS
deben ser tomada sobre el juicio individual
que sobrepasa el beneficio absoluto de
reducir el riesgo de un primer evento CV
en relación al de sangrado y adecuado al
RCV del paciente. 

• El uso de aspirina sigue siendo una deci-
sión que debería implicar una discusión
entre el paciente y su médico en razón de
la necesidad de sopesar los beneficios car-
diovasculares contra los riesgos de sangra-
do, las preferencias del paciente, el costo y
otros factores. 

• Los médicos deben entrenarse continua-
mente en el cálculo del RCV de sus pacien-
tes y de las estrategias concomitantes. 

• Los potenciales beneficios del AAS en
prevención primaria de eventos cardiovas-
culares estaría limitado a aquellos pacien-
tes con RCV igual o mayor al 20% en 10
años y con riesgo bajo de sangrado.

• La mera presencia de diabetes no es sufi-
ciente para que el AAS confiera un benefi-
cio que claramente sobrepase el riesgo de
sangrado(21).
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GALERÍA DE IMÁGENES

Paciente masculino de 63ª con antecedentes de Hepatocarcinoma en tratamiento con quimioterapia,  quien
consultó porpresentar dificultad respiratoria progresiva con limitación funcional para realizar actividades
habituales y tos productiva persistente, abundante, verdosa.
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Endoftalmitis en mujer con Enfermedad Renal Crónica 
e infecciones múltiples
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Asistir a un paciente es, oírlo, tratarlo, en fin:
ayudarlo en todos los aspectos posibles.  Y esas son
algunas de las cosas que los médicos hacemos en
nuestro ejercicio  profesional.  Recordemos ahora
que lo hacemos en el siglo XXI.  Por eso, hay que
redefinir el ejercicio de la medicina en el país que
tenemos actualmente.  

Es un apostolado por la grave crisis de salud
que sufrimos y debe ser documentado para no olvi-
dar nunca lo que estamos viviendo.  

La asistencia a pacientes con patologías cróni-
cas como la diabetes, coloca a los médicos
Internistas que los atendemos, además de asumir la
responsabilidad de llevar adelante el programa de
enfermedades cardiometabólicas, en una posición
privilegiada porque podemos ayudar algo más; sin
embargo, esto se va haciendo realmente difícil
debido a las diversas realidades que enfrentamos
con aquellos que atendemos, y pienso que es un
área muy adecuada para entender la emergencia
humanitaria que sufre el país.

La Venezuela donde el paciente asumía el costo
de los medicamentos y de la atención médica en
general como “gasto de bolsillo”, simplemente ha
desaparecido. Actualmente, si el medicamento está
disponible en la farmacia no lo puede comprar.

Aún así, lo peor y más grave, es que no está  dispo-
nible con la urgencia requerida. Esto viene siendo
denunciado desde hace más de 2 años sin planifi-
cación o soluciones(1). 

Para la tercera semana de enero 2019, un frasco
de insulina glargina cuesta en una farmacia seria
BsS.: 90.000,00, en internet entre $: 1.500,00 y
$:3.000,00, y con los comerciantes informales lla-
mados “bachaqueros” es muy variable pero siem-
pre mayor que en las farmacias e inclusive, suele
ser vendida en dólares. El sueldo básico del vene-
zolano es  hoy de BsS.: 18.000,00 y ninguno de los
pacientes que tratamos gana suficiente para com-
prar los dos tipos o el combinado de insulina que
requiere para un mes. Peor aún, a este gasto debe
sumar la comida, el transporte, los servicios bási-
cos y lo relativo a la familia. No hay forma de
cubrir los gastos médicos. La salud debe quedar a
la deriva sobre todo si es la del jefe de la familia,
quien da todo su aporte para la manutención y no
para sus necesidades particulares: “mi familia pri-
mero”; esta frase es frecuentemente escuchada en
los consultorios de pacientes con complicaciones
porque han abandonado sus necesidades. 

La diversidad de pacientes que se atiende a
nivel hospitalario es sorprendente. Proceden de
todo el país, llegan sin cumplir tratamiento, con la
esperanza de encontrar insulina a pesar de la dis-
tancia.  Los hemos recibido de los estados Sucre,
Táchira, Bolívar, Apure, Falcón, Zulia, Aragua,
Nueva Esparta, Vargas y Miranda; solo por citar los
del último mes.

Algunos deben ser atendidos de inmediato para
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LA ATENCIÓN DE PACIENTES CON DIABETES EN LA VENEZUELA ACTUAL. 
A PROPÓSITO DE 10 CASOS ATENDIDOS POR UNA INTERNISTA EN UN DÍA DE ENERO DE 2019

evitar complicaciones agudas. Los cascos azules
nos han anunciado varias veces y recibimos así
gente de cualquier zona del país.

A todos se les realiza la historia clínica de nues-
tro el hospital y, así,  poder llevar el seguimiento
respectivo. Muchos han tenido que mudarse a
Caracas en pro de su salud lo cual significa aban-
dono laboral, familiar y afectivo.

La desesperación de los pacientes por controlar
su enfermedad llega a límites inconfesables para
un sistema de salud serio. Una de las situaciones
que encontramos en pacientes tipo 1 es el uso por
automedicación de  insulina cristalina como medi-
camento único, y además no disponen del glicóme-
tro. Esta conducta solo se justificó en el mundo en
los primeros años del uso de la insulina por su  his-
tórica aparición como opción terapéutica: “el
extracto de insulina”. Leonard Thompson, el 11 de
febrero de 1922 fue el primer paciente en usar un
extracto de páncreas que contenía insulina(2) y fue
un éxito. En 1930 se obtuvo la primera insulina de
acción larga. Probablemente Thompson logró usar-
la, ya que murió a los 33 años por una neumonía, y
debió tener para esa fecha 22 años(3).

Este mal uso por los pacientes, no se puede lla-
mar automedicación irresponsable, porque saben
que sin insulina la muerte es su compañera en este
tipo de diabetes. Para los diabéticos tipo 2 se abre la
puerta a las complicaciones agudas y crónicas. Por
lo tanto están siendo muy responsables en esa deci-
sión, y asumen su riesgo. Aquí, hoy, esa forma de
uso de la insulina tiene una sola lectura: la conse-
cuencia de la patología social que vivimos, no exis-
te otra forma para describirla. La decisión de los
pacientes es su defensa del exterminio impuesto por
el desorden y la anarquía del sistema de salud. 

Recordemos: estamos en el siglo XXI, donde el
tratamiento es al menos la bomba de insulina en los
tipo 1 y la investigación clínica tiene como meta
terapéutica el uso de métodos biológicos como el
trasplante de células pancreáticas o la terapia gené-
tica personalizada(4,5).

Oírlos, verlos, educarlos y tratar de ayudarlos es

un ejercicio de resistencia humana. En los médicos
el sentido común, los afectos, los principios éticos
y la impotencia, se unen para darle un nuevo senti-
do al silencio de la no respuesta. Este silencio,
afecta exclusivamente al médico y contribuye a su
desgaste. Solo se puede decir como consuelo: “ya
estamos resolviendo, siempre que nos doten, esta-
remos ayudándolos mensualmente”.

En el mes de enero  atendimos 145 Pacientes,
105 tipo 1 y 40 tipo 2. Esta inversión de la propor-
ción, se debe al manejo del Programa de
Enfermedades Endocrino-metabólicas del MPPS
en nuestro hospital. 

Hoy se atendieron apenas 10 y 9 requerían insu-
lina. Su promedio de edad de 48 años ± 16,87 DE,
la menor tenía 26 años de edad con 10 años de evo-
lución de su enfermedad y el mayor 84 y no preci-
sa tiempo de evolución; el 60% eran mujeres.
Cada historia personal reflejada en la realidad y en
sus datos clínicos arrugan el corazón. Todos con un
Graffar IV o V, y algunos profesionales universita-
rios cuyo ingreso no les alcanza para comprar sus
medicamentos. Cada uno porta en su presencia y
gesto: la falta de agua, la falta de alimentos, la falta
de dinero y la desesperación palpable en su expre-
sión corporal, a la que se llega por tener una enfer-
medad para toda la vida como la diabetes, unido al
miedo de no tener respuesta con nosotros tampoco.
Hace un año podíamos decirles: “si te cuidas tu
vida será muy similar a la de cualquiera, solo debes
hacer ejercicio, comer sanamente (y se educaba),
usar tu medicamento, controlarte con el médico y
aprender todos los días de la enfermedad. Hoy,
debemos sentarnos a ajustar la dosis que traen, por-
que son pocos los médicos que hay para atenderlos
o no han ido a su consulta porque no pueden pagar
el control o el transporte y traen dosis que eran de
“cuando estaba en buen peso” porque la situación
los ha llevado a la severa disminución de peso que
vemos en nuestros centros asistenciales: severa,
reciente y sin una enfermedad que lo justifique(6);
además de las hipoglucemias sintomáticas,  descri-
ben la disminución de raciones o simplementes
falta de posibilidad de comer. La suma de todo esto
es la realidad diaria del médico hospitalario. Es una
obligación transmitir esta realidad histórica con la
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esperanza de resolverla y que no suceda de nuevo.
Actualmente forma parte de currículo oculto de los
hospitales docentes, pues aprendimos a afrontarlo
“in vivo”(6).

Hoy fue un día conmovedor. Hoy las historias
deben hacerse “virales” como dicen los medios
sociales. Hoy no puede pasar desapercibido para
mi porque fue más grave que de costumbre. Hoy
los sentimientos me obligaron sobre la razón, a
tomar el tiempo para escribir esto y no para estu-
diar. El tiempo que dedico a diario para la atención
de pacientes con diabetes reveló esta realidad:

1. Un paciente de 85 años, traído por su esposa,
es tratado con insulina y metformin. Está desnutri-
do en extremo y con una pobreza terrible a la vista
y el olfato, sin control médico de su enfermedad en
mucho tiempo por no poder pagar e médico que
eligió y con hipoglucemias frecuentes diagnostica-
das por la anamnesis. Se omitió la insulina, se ajus-
tó el metformin a dosis mínima, con control de gli-
cemia a la brevedad  y con miras a retirar el medi-
camento. Luego de la educación inmersa en la con-
versación, que les devolvió la paz a sus rostros, me
dijeron orgullosos que tenían 52 años de matrimo-
nio y se cuidan solos.

2. Una paciente conocida con diabetes tipo 2  y
múltiples complicaciones crónicas, incluyendo la
retinopatía proliferativa y cuyo ojo izquierdo ya
tenía un desprendimiento de retina con severa dis-
minución de la agudeza visual. Se le aconsejó en
muchas oportunidades asistir a oftalmología para
control. Llegó acompañada por primera vez (en
todas las consultas previas venía sola), a buscar la
metformina. Lloraba porque en la segunda semana
de diciembre, súbitamente se quedó ciega y hasta
este momento no ha podido ir a la consulta de
oftalmología de un hospital porque no tiene dinero
para el transporte.  Tenía un índice de un índice de
Barthel moderado a grave. Insté a la familia a rea-
lizar las conductas pertinentes y a no dejarla sola,
además de intentar consolarla.

3. No puede faltar quien “supuestamente” no
tiene ni idea de lo que se pone: “400” y quiere
pasar por vivo. La pregunta: ¿se pone 400 de qué?,

¿dónde se controla y donde está su récipe?. No lo
trajo.  Se le pidió lo trajera al día siguiente ya que
obviamente no tiene idea de lo que hace y supues-
tamente se la pone ella misma. Esta es parte de los
vivos que revenden en el mercado negro. No vol-
vió el resto del mes, por supuesto.

4. Una mujer de 39 años, muy angustiada, quien
dijo ser “diabética desde el mes de nacida; me dijo
que hoy era el tercer día sin insulina y no había
comido por miedo. Me costó creerle y le iba a
ordenar una glicemia en nuestro laboratorio, pero
sacó el glucómetro de la cartera, y tenía  alrededor
de 400 mg/dl. No quedaron dudas, le firmé el réci-
pe y ajusté la dosis.  No tiene donde controlarse, se
le abrirá historia para estadiar las complicaciones
que ya debe tener, y que explicarían la tolerancia
del tiempo sin insulina en ausencia de síntomas o
signos de una cetoacidosis. Esta paciente tiene una
hija de edad escolar con diabetes tipo 1 que es aten-
dida en otro hospital de la zona que le provee la
insulina a la niña, pero no a la madre. Madre sin
tratamiento – hija tratada. La paradoja absurda de
atención por prioridades. Sea cual sea la edad, el
derecho a la salud es universal y sin excepciones.
¿Será en algún momento el futuro de esa familia:
Hija diabética tipo 1 sin madre?.

5. Un hombre de 65 años operado por un cáncer
de próstata y en terapia de bloqueo hormonal, llegó
con una palidez marcada. Se había omitido la insu-
lina en consultas y trajo su medición de glicemia en
105 mg./dl. Se le mantuvo su dosis de metformina
y se felicitó por su buena respuesta. Sus exámenes
revelaron un antígeno prostático elevado, se con-
versó con él al respecto. Ya el servicio de urología
había ajustado la dosis de su tratamiento y su
seguimiento. El paciente, al salir dijo estar  feliz
por la atención recibida. La perfecta alegría de San
Francisco de Asís(7).

6. Un paciente de 42 años, desnutrido y pálido,
portador de síndrome de Down, con diabetes tipo 1.
Y no era posible, según la familia, controlar su
ingesta de pan. El problema no es que coma el pan,
es que la familia no puede comprar el pan. Luego de
darme un beso como despedida, recibió la insulina
NPH y la cristalina, además de educar a la familia.
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7. Un paciente tipo 1 que fue atendido la sema-
na pasada, trajo a un compañero de trabajo con dia-
betes tipo 1. Su estatura de aproximadamente 1,90
mts. se acompañaba de una caquexia impresionan-
te, Conocía bien su enfermedad, se le entregaron las
dosis de ambos tipos de insulina y se impartió la
educación nutricional, pero dadas las condiciones
del país es muy probable que no podrá cumplirla.

8. Una madre de 25 años, con 7 años de diag-
nóstico de diabetes mellitus tipo 1 vino con su hija
de 6 años, sana. Recibió la  dosis de insulina que
requería y expresó su tranquilidad de recibirla,
pues la última vez que vino no pudimos ayudarla y
esta vez fue clara: “ya no la puedo comprar”.

9. Un economista de 40 años, ejerce su profe-
sión, maneja un taxi y es músico en ejercicio. Con
esos tres trabajos no le alcanza para comprar la
insulina. Es padre de familia y el está de último en
la lista de prioridades. Esta edad es la que mueve
una sociedad y asegura el bienestar de la familia.

10. Una señora de 50 años con el duelo recien-
te por su madre muerta porque no pudo comprarle
los medicamentos y se descompensó de múltiples
enfermedades que culminaron en la muerte. Está
dolida con la vida por la pérdida injusta y evitable,
además de asustada, porque  no tiene dinero para la
insulina. Se aconsejó, se condujo el duelo. Se sin-
tió consolada de tener un sitio donde tiene apoyo.

Hoy fueron 10 pacientes, 9 con insulina.
Hemos tenido días de 30 personas con historias
similares. A todas se atiende, a todas se les orienta
y aconseja.  A todas se les escucha. 

La limitación de tratamiento ha sido denunciada
de todas las formas posibles, por trabajos médicos,
por trabajos periodísticos(1,6). Seguimos viviendo la
infamia de la anomia organizativa de nuestro siste-
ma de salud, que condena a las complicaciones agu-
das y crónicas en este tipo de enfermedad. Lo per-
verso, es que es el sistema de salud, es el que tendrá
que velar por las complicaciones crónicas que per-
mitió, debido a que se está favoreciendo un futuro
gasto elevadísimo gasto de salud por no haber actua-
do adecuadamente a nivel primario ni secundario.

El burnout del médico tiene un motivo ante esta
situación, lo que lo perjudica directamente como indi-
viduo e indirectamente a través de sus relaciones
familiares y laborales(8-10). Son experiencias afectivas
que dejan huella. Muchos ven el no poder tratar como
el máximo problema que afrontamos y se olvidan de
que el médico es un ser humano que siente, padece y
se enfrenta a estas situaciones a diario.  Ya es bastan-
te carga el enfrentamiento diario con cualquier enfer-
medad, pero el enfrentamiento con la impotencia de
no poder siquiera consolar adecuadamente, es un
aprendizaje innecesario que se solucionaría solamen-
te con sincerar la atención médica del país. 

El futuro que nos espera es sombrío por las con-
secuencias de esta nefasta situación: desnutrición,
muerte por indolencia, complicaciones agudas y
crónicas, huérfanos, viudos y  viudas. Pero aun así,
la medicina hospitalaria venezolana, diezmada en
número y afectos, sigue dando el frente para solu-
cionar en plena zona de guerra y abona el momen-
to de poder ejercer una medicina más digna y
humana(11). Allí seguimos y escribimos para que el
presente que ahora vivimos sea solo pasado. Y
aprendamos a no repetir los errores humanos:
“Todo aquel que desconoce su pasado está destina-
do a repetirlo”, que no se aplique a nuestro futuro. 
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MEDICINA DE ALTO VALOR

Resumen.
Objetivo: Analizar la relación entre los plante-

amientos diagnósticos de ingreso y egreso, así
como la utilidad de los exámenes paraclínicos soli-
citados para su eficacia diagnóstica. También se
determinaron los tiempos de estancia en los servi-
cios de emergencia y hospitalización como parte
del sistema de control de calidad. Métodos:
Estudio de casos, prospectivo y longitudinal. La
muestra estuvo constituida por pacientes que con-
sultaron al Servicio de Emergencia del Hospital
General del Oeste y fueron hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna. Se trató de un mues-
treo no probabilístico, de selección intencional, de
pacientes de cualquier género mayores de 18 años,
que ingresaron en el período de Enero a Julio de
2018 con un total de 135. Los datos recolectados
de los exámenes complementarios se clasificaron
en útiles o no, según cada diagnóstico. Otra
importante variable medida fue la identificación
de estancia intrahospitalaria prolongada y su
causa. Tratamiento estadístico: Se aplicó estadís-
tica descriptica a través de medidas de tendencia
central y proporción según la naturaleza de las
variables, con el fin de priorizar las principales
fallas de calidad seguida de la estimación de los
costos. Resultados: En el 45% de los casos la cau-
sante de estancia prolongada en la Emergencia fue
la limitación en la infraestructura.  En cuanto a la

estancia hospitalaria y su costo, las seis principa-
les fallas correspondieron a un total estimado de
US$ 289.695 e incluyó al personal y al Sistema de
Salud. Los exámenes diagnósticos de laboratorio e
imágenes más solicitados representaron un por-
centaje de no utilidad con un costo total estimado
de US$ 7.224. Conclusión: En este primer trabajo
venezolano sobre Atención Médica de Alto Valor se
observaron múltiples causas por las cuales su
práctica no fue completa. 

Palabras clave: Medicina de alto valor;
Tiempo de estancia; Emergencia; Medicina
Interna; Costo.

High Value Care: Analysis of this Medical
Practice

Maritza Segovia Angarita, Eva Essenfeld de Sekler

Abstract
Objective: To analyze the relationship between

the diagnostic approaches at admission and dis-
charge of our hospital, as well as the utility of the
tests requested in terms of their diagnostic efficacy
and the determination of the length of stay in the
emergency services and hospitalization as part of
the evaluation of the health system´s quality.
Methods: Case study, prospective and longitudi-
nal. The sample were patients who consulted to the
Emergency Service of the Hospital General del
Oeste, Caracas, Venezuela, and were hospitalized
in the Internal Medicine wards. It was a non-pro-
babilistic sampling, of intentional selection, of
patients of any gender over 18 years old, from
January to July 2018, with a total sample of 135
subjects. The data collected of the tests and images
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ordered, were clasified as useful or not according
to their diagnostic power; another important
variable was to evaluate the prolonged hospital
stay length and the causes for it. Statistics:
Measures of central tendency and proportion,
according to the nature of the variables, in order to
prioritize the main quality faults, followed by the
estimation of costs. Results: In 45% the cause of
prolonged stay in the Emergency was the limitation
of the infrastructure. In the context of the hospital
stay and the six main failures corresponded to an
estimated total cost of US$ 289.695 and included
health personnel and the Health System. The most
frequently ordered laboratory tests and images
showed a percentage of non-utility with an estima-
ted total cost of US$ 7.224. Conclusion: In this
first Venezuelan study on High-Value Medical
Care, multiple causes were observed and explain
why its practice is not complete.

Key words: High value care; Length of stay;
Emergency; Internal Medicine; Cost.

Introducción
La medicina de alto valor es una iniciativa del

American College of Physicians (ACP) adoptada
en sus metas educativas por la Sociedad Venezola-
na de Medicina Interna (SVMI) con el fin de opti-
mizar la atención del paciente y racionalizar los
costos invertidos en su salud.

Para los profesionales de la salud, ordenar exá-
menes de laboratorio  y de imágenes ha sido parte
integral del proceso diagnóstico, siempre de la
mano con un juicioso criterio clínico. El proceso de
determinar cuándo y cuáles exámenes ordenar se
ha basado fundamentalmente en el conocimiento
de la patología, en consideraciones diagnósticas
diferenciales, en la experiencia, así como en las
recomendaciones de guías clínicas.

También otros factores, no tan evidentes, pueden
influenciar la decisión de solicitar exámenes paraclí-
nicos; entre ellos están la necesidad inherente de
reducir al máximo la incertidumbre diagnóstica, la
necesidad de protección ante eventuales demandas y
no pocas veces, también para satisfacer presiones de
pacientes y familiares. Finalmente, un lado más

oscuro de esta lista de motivaciones lo constituye la
ignorancia de la Medicina Basada en Evidencia
(MBE), así como de un adecuado conocimiento de
la epidemiología clínica, el temor a ser demandados
y la existencia de intereses personales y económicos
más allá de razones puramente clínicas(1). 

Un elemento que usualmente no forma parte de
las anteriores consideraciones es la de los costos
directos e indirectos que la realización de exámenes
paraclínicos conlleva, así como el valor y los riesgos
que para el paciente pueda tener la decisión de orde-
narlos y ejecutarlos, como por ejemplo, además de
los riesgos, la administración de contrastes, las pun-
ciones innecesarias de órganos, y finalmente los
resultados falsos negativos o positivos con sus posi-
bles consecuencias para el paciente y/o sus familia-
res así como  para el proveedor de salud(2). 

Indiscutiblemente, los costos de atención en
salud han experimentado un aumento marcado en
los últimos años. Son muchos los factores que han
contribuido a ese aumento, entre ellos, el desarro-
llo de medicamentos biotecnológicos, sofisticados
dispositivos médicos y procedimientos clínicos, así
como la ya mencionada realización de pruebas
diagnósticas(1,3).

Al principio se dio más importancia a la subuti-
lización de procesos de cuidado con sustento en la
medicina basada en la evidencia, para mejorar la
seguridad del paciente y lograr un cuidado más cen-
trado en él(4). Con el tiempo se ha visto que en rea-
lidad son la sobreutilización o la indicación inade-
cuada de pruebas diagnósticas y tratamientos, y con
ellos la posible exageración o minimización  de la
gravedad de un diagnóstico,  son factores que están
contribuyendo en gran parte al gasto desmedido en
salud y no agregan calidad a la atención de los
pacientes o incluso pueden ser perjudiciales(5).

Por lo anterior es necesario distinguir claramen-
te entre costos y calidad. Una intervención puede
ser de alta o baja calidad, independientemente de
su costo para  la atención del paciente(6,7). 

Hay, según Owens, dos tipos de intervenciones:
las que brindan poco o ningún beneficio al paciente
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e incluso pueden causar daños; por ello representan
despilfarro en salud y se debe desaconsejar su uso(6). 

La segunda categoría comprende aquellas inter-
venciones que brindan beneficio neto; el beneficio
neto de cualquier intervención diagnóstica, de des-
pistaje o terapéutica, deberá ser siempre mayor que
la suma de su costo y el eventual daño que pueda
ocasionar al paciente, siendo esta la ecuación que
el American College of Physicians considera pri-
mordial a tener en cuenta(6).

Es así como desde hace ya varios años existe
una creciente preocupación acerca del uso inade-
cuado de exámenes de diagnóstico, tanto de labo-
ratorio como de imágenes, así como de despistaje,
haciendo vital la difusión de la iniciativa: “medici-
na de alto valor con consciencia de costos”, la cual
tiene por objetivo  permitir una práctica racional de
la medicina en el marco de la autonomía médica(3,8). 

A través de este trabajo de grado se busca suge-
rir la implementación de la metodología más apro-
piada, inicialmente para la especialidad de Medici-
na Interna, y así, tratar de extender en nuestro
medio las recomendaciones de pruebas diagnósti-
cas, cuyo uso se debe desaconsejar por no ofrecer
valor a la atención de los pacientes, así como deter-
minar los factores profesionales, institucionales y
sociales que inciden en la sobreutilización de pro-
cesos diagnósticos(9). 

En muchos países existe evidencia de un cre-
ciente aumento del gasto en salud, y, especialmen-
te en los Estados Unidos de Norteamérica, ha sido
determinado que este ha crecido de manera insos-
tenible y las 2 áreas responsables de los mayores
gastos fueron las imágenes y las pruebas de labora-
torio(10). 

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos estableció que hasta 30% de
los gastos en salud (unos US$ 765 billones) fueron
innecesarios y se consideró, por lo tanto, un “des-
perdicio” en salud. Más del 50% (395 billones), del
así denominado desperdicio, correspondió a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos: 210 billones por servicios innecesarios, 130

billones por ineficiencia en los servicios prestados,
y 55 billones por omisión de servicios preventivos
de calidad como la inmunización(11,12). 

Se estimó,  que este gasto ha aumentado desde
US$255 billones en 1980, pasando a US$721 billo-
nes en 1990, 2.4 trillones de US$ en el año 2008
hasta alcanzar la escalofriante suma de algo más de
3 trillones de US$ en el año 2014. El gasto en salud
representa el 17.5% del producto interno bruto en
ese país(13). 

Un reporte de Iglehart demostró que entre el
año 2000 y el 2007, el uso de estudios imagenoló-
gicos creció más rápido que cualquier otro servicio
de Medicare, y por otra parte, un estudio del grupo
America´s Health Indurance Plans afirmó que  de
20 a 50% de los exámenes de "alta tecnología" pro-
veían información innecesaria(14, 15). 

A manera de ejemplo, en un importante centro
académico de Boston, Massachusetts, se pudo esta-
blecer que sobre un total de 84.187 determinacio-
nes de niveles de folato sérico ordenadas ambula-
toriamente entre enero y diciembre de 2013, sólo el
0.26% aportaron resultados bajos o indicativos de
déficit de ácido fólico, mientras que un 68% de las
pruebas eran normales. A un costo de US$2 dóla-
res por prueba, cada examen realmente indicativo
de déficit de ácido fólico tuvo un costo de
US$3.582, pero el valor facturado fue una astronó-
mica cifra de US$ 229.275 dólares(16). 

Del mismo modo, la tomografía computarizada
de cráneo para el estudio de cefalea sólo mostró
hallazgos importantes en 1-3% de las imágenes soli-
citadas, lo cual se encontró en una proporción simi-
lar a la de imágenes solicitadas en ausencia de cefa-
lea. Se estima que en 12% de las consultas ambula-
torias por cefalea en los Estados Unidos se solicitan
estudios de neuroimágenes, con un costo estimado
anual de un billón de dólares americanos(17). 

En Venezuela no conocemos las cifras de gas-
tos en salud

Por lo anterior, desde comienzos de esta déca-
da y en respuesta a este “desperdicio” en salud,
diversas organizaciones internacionales hicieron
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recomendaciones y desarrollaron estrategias para
identificar aquellas pruebas diagnósticas que no
agregan valor a la atención de los pacientes, inde-
pendientemente de su costo. El ACP, inicialmente
junto con otras  9 Sociedades médicas que en la
actualidad suman 70, ha emprendido una impor-
tante labor denominada High Value Care, traduci-
do como Cuidado de Alto Valor innecesarios a los
diversos sistemas de proveedores(18,19).

Este problema comenzó a ser analizado en el año
2010, pero la ética y el profesionalismo que implican
nuestra responsabilidad en este tema, ya habían sido
analizados en el 2002 por Efim cuando publicó en
los Anales de Medicina un artículo al respecto, con la
afirmación siguiente " los médicos deben, respetan-
do las necesidades de pacientes individuales, prove-
er un cuidado médico basado en el manejo sabio y
costo-efectivo de recursos clínicos limitados, pues la
provisión de servicios innecesarios no solo expone al
paciente a un daño y gastos evitables, sino que tam-
bién disminuye los recursos disponibles para otros”.

Campañas como “Choosing Wisely” del
American Board of Internal Medicine (ABIM)(20)  y
“High-value, cost-conscious care” del ACP y la
Alianza para la Medicina Interna Académica (AAIM
por sus siglas en inglés) promueven la identificación,
dentro de las diferentes especialidades médicas y
quirúrgicas, de las cinco pruebas diagnósticas más
frecuentemente ordenadas por sus médicos, pero que
no agregan calidad a la atención del paciente y por lo
tanto deben ser desaconsejadas(10). Estas pruebas así
identificadas se conocen como las “top 5”. También
los pacientes deben estar involucrados y ser informa-
dos acerca del poco o ningún valor que estas pruebas
representan para su atención(3,6, 21-23).

Un ejemplo claro y que ha sido presentado reite-
radamente como paradigma de una intervención de
baja calidad, es la realización de estudios de imáge-
nes diagnósticas de columna lumbar con radiografía,
tomografía o resonancia magnética en presencia de
un dolor lumbar agudo reciente sin signos de alar-
ma. En estos casos, el rendimiento del examen es
muy bajo, pero se asocia con costos y posibles daños
y consecuencias tales como exposición a radiación,
resultados equívocos y mayores exámenes(8). 

El Colegio Americano de Médicos y la Alianza
para Internistas Académicos presentan una lista de
ejemplos de situaciones, en las que el uso de cier-
tas pruebas no refleja el Cuidado de Alto Valor, tal
como lo son el uso de catéteres intravesicales por
más de 2 días a menos que la cirugía sea urológica,
el electrocardiograma para despistaje en adultos de
bajo riesgo coronario, la radiología preoperatoria
de tórax en ausencia de patología intratoracica y
pruebas de coagulación preoperatorias en pacientes
sin factores de riesgo para sangrado y con antece-
dente negativo de sangrados anormales(3,24). 

Si bien las iniciativas de “Choosing Wisely” y
“High value, cost- conscious care” nacieron como
reacción al mencionado desborde del gasto en
salud, su orientación sigue siendo, en gran medida,
académica y educacional.

Incluso en el año 2012, la práctica del cuidado
costo-efectivo se introdujo como una competencia
crítica en la formación académica de los residentes
en los programas de posgrado de medicina interna
y de hecho, se ha postulado en los Estados Unidos
que la práctica de Medicina de Alto Valor se cons-
tituya en una competencia para la educación de pre
y posgrado(12,25-27). 

Simultáneamente el ACP y la Alianza Acadé-
mica para la Medicina Interna desarrollaron el
Curriculum para proveer a los educadores de méto-
dos de la enseñanza de esta modalidad en el ejerci-
cio clínico; esto teniendo en cuenta que muchos
educadores médicos hacen investigación académi-
ca, lo que significa que están familiarizados con la
industria, las sociedades profesionales y las publi-
caciones médicas, de tal forma que los estudiantes
de medicina están inmersos en un ambiente opti-
mista sobre el fármaco, dispositivo o cirugía mas
recientes, llevando al estudiante a una cultura arrai-
gada de qué hacer o prescribir más, diagnosticar
más y/o pagar más, alejándolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es más”(28-30). 

Objetivos 
Los objetivos fueron analizar la relación entre los

planteamientos diagnósticos de ingreso y egreso, así
como la pertinencia de los exámenes paraclínicos
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solicitados en cuanto a su eficacia diagnóstica, ade-
más de la determinación de los tiempos de estancia
en los servicios de emergencia y hospitalización,
como parte del sistema de control de calidad.

Métodos
Diseño
Estudio de casos, prospectivo y longitudinal.

Población y muestra
La población estuvo constituida por pacientes que

consultaron a la Emergencia de Medicina Interna del
Hospital General del Oeste. Para la muestra se utili-
zó el muestreo de tipo no probabilístico, de selección
intencional, de paciente de cualquier género y edad
mayor de 18 años, que ingresó al servicio de hospi-
talización de Medicina Interna del Hospital General
del Oeste en el periodo de enero a julio de 2018.

Criterios de inclusión:
• Ingreso por patología médica a la emergen-

cia.
• Egreso de las salas de hospitalización de

Medicina Interna.

Criterios de exclusión:
• Complicaciones quirúrgicas durante la hos-

pitalización, no relacionadas con la patolo-
gía médica.

Procedimiento
Se procedió a la aprobación de la participación en

la investigación, previa explicación detallada del
estudio a través de la firma del consentimiento infor-
mado. El estudio presentó dos fases:

• Período de estancia en la emergencia: Una
vez que el paciente llegó a esta área, se reco-
lectaron los diagnósticos del momento del
ingreso, resultados de los paraclínicos soli-
citados así como el tiempo que permaneció
en esta área. 

• Hospitalización: Al egreso, se recolectaron
nuevamente los datos citados y los diagnós-
ticos definitivos

• Se tomaron en cuenta para el análisis los
lineamientos actualizados internacional-
mente de acuerdo a las Guías Prácticas y los
Consensos de las diferentes disciplinas y se

atribuyeron a cada variable su utilidad diag-
nóstica y/o terapéutica. Se incorporaron a
este trabajo los mismos conceptos para iden-
tificar permanencias prolongadas que no
brindaron mejor calidad asistencial. Los fac-
tores contribuyentes al análisis de esta varia-
ble se distribuyeron de la siguiente forma:

• En el área de emergencia
• Factores asociados a infraestructura limi-
tada.
• Factores asociados a la naturaleza de la
patología.

• En el área de hospitalización
• Factores asociados al personal de salud.
• Factores asociados al sistema de salud.
• Factores asociados al paciente.

Tratamiento estadístico
Se procedió a la estructuración de la data recolec-

tada y se aplicó estadística descriptiva a través de
medidas de tendencia central y proporción según la
naturaleza de las variables, con el fin de priorizar las
principales fallas de calidad en relación a paraclíni-
cos y estancia hospitalaria. 

Se determinaron costos respecto a estudios de
laboratorio e imágenes no útiles. 

Luego se calculó el número de días de estancia
hospitalaria adicionales, el número de eventos gene-
rados y los costos financieros asociados a dichos
eventos, agrupados en las fallas de no calidad. Para
ello, se elaboró la siguiente ecuación CC = EA x
CDE (Donde CC: Calidad de Costo, EA: estancia
adicional, CDE: Costo de día de Estancia).

En nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parámetros estudiados, por dificultad del acce-
so a esos datos; por ello, el cálculo se hizo tomando
en cuenta el costo en hospitales privados, promedian-
do los costos de 2 clínicas de categoría A y 2 clínicas
de categoría C. Seguido a esto, ya que la tasa de
incremento de los precios de los bienes y servicios a
lo largo del tiempo en nuestro país no ha sido  esta-
ble y asciende rápidamente, lo calculado fue conver-
tido a dólares USA en base al dólar DICOM, corres-
pondiente al día en que se obtuvo la lista de costos de
las cuatro instituciones.
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El programa Microsoft Excel  y el SPSS versión
17.0 fueron utilizados para este análisis. 

Resultados
Se analizaron 135 pacientes y sus historias clí-

nicas, que ingresaron al Hospital General del Oeste
en el período de Enero de 2018 a Julio de 2018  . 

El promedio de edad fue de 57,93 ± 19,59 DS
años, predominando el grupo de 60-74 años
(39,2%) con una distribución por género  de 51%
mujeres y 49% hombres. 

El estrato socioeconómico se reportó en todas
las historias y la puntuación predominante fue
Graffar IV = 70,4%.

La causas de hospitalización más frecuentes
fueron neumonía con 13,3%, infección de piel y
partes blandas con 12% e insuficiencia cardíaca
con 11%; El resto de las causas de hospitalización
fue muy diversa (Tabla 1). 

Las patologías previas asociadas más frecuentes
fueron la hipertensión arterial en 35,6% y  la diabetes

mellitus en el 20%. El resto de patologías también fue
muy diverso (Tabla 2).

En las figuras 1 y 2 se plasma el tiempo de
estancia en el servicio de Emergencia que fue en
promedio 32,7 horas. En el 26,6% de estos pacien-
tes la estancia fue menor de 6 horas, 23% entre 6-
12 horas, 12,6% entre 13-24 horas y el 37,8% estu-
vo más de 24 horas.
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Tabla 1. Causas de hospitalización

Causa de hospitalización N°  pacientes %  

Neumonía 18 13,3
Infección de piel y partes blandas 16 12
Insuficiencia cardíaca 15 11
Infección del tracto urinario, 
pie diabético 26 19,3

Tuberculosis 10 7,4

Enfermedad cerebro vascular 7 5,2

Síndrome coronario agudo, 
síndrome Nefrótico 10 7,4

Sepsis 4 3

Derrame pleural, lupus eritematoso
sistémico, hemorragia digestiva 
superior, síndrome de desgaste 
orgánico, cetoacidosis diabética 

15 11

Porfiria intermitente aguda, SIDA,
enfermedades hematológicas, 
trombosis venosa profunda, absceso
hepático, tumor pulmonar 

12 9

Pancreatitis alcohólica, hernia discal
lumbar 2 1,4

Tabla 2. Diagnósticos adicionales que no 
constituyeron el motivo de consulta

Diagnósticos adicionales N°  pacientes                                   %  

Hipertensión arterial 48 35,6

Diabetes mellitus 27 20

Crecimiento prostático 16 11,8

Cardiopatía isquémica crónica,
enfermedad renal crónica 16 11,8

Síndrome de desgaste orgánico,
arritmia, insuficiencia venosa,
enfermedad arterial periférica

24 17.7

Enfermedad pulmonar obstructiva
crónica 5 3,7

Anemia 4 3

Enfermedad cerebral multiinfarto,
trastorno hidroelectrolítico 6 4,4

Escara sacra, hipotiroidismo,
trastorno neurocognitivo, 

trastorno depresivo mayor, 
artritis reumatoide, enfermedad 
diverticular

12 8,8

Tumor abdominal, linfoma no
Hodgkin, enfermedad poliquística
renal, nódulo pulmonar solitario,
litiasis renal

5 3,7

Figura 1. Distribución por horas 
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Con respecto a las variables causantes de una
estancia prolongada en la emergencia (mayor de 12
horas) estas fueron atribuidas en el análisis a pro-
blemas de infraestructura en 45%,  incluyendo la
no disponibilidad de camas, la falta de oxígeno en
las salas de hospitalización y el funcionamiento
inadecuado del ascensor para traslado del paciente.

Las patologías que, por su naturaleza requirie-
ron periodos prolongados de observación en áreas
críticas, estuvieron presentes en  el 43% de los
casos; de ellas, el 34,4% fueron cardiovasculares,
seguidas por 24 % de respiratorias. En el 12% de
las estancias prolongadas no se reportó justifica-
ción.

Las causas de estancia prolongada en hospitali-
zación se clasificaron en las relacionadas con el
personal de salud, el paciente y el sistema de salud
con total de 37% de los pacientes, distribuidos de
la siguiente forma:

• Los factores asociados al personal de salud
correspondieron al 46%.

• Los referentes al sistema de salud en 30%.
• Los relacionados al paciente en  24%. 

Con  respecto al personal de salud, el mayor
contribuyente fue la demora en la realización de
procedimientos quirúrgicos por parte de los servi-
cios de traumatología y cirugía en pacientes con
diagnósticos de pie diabético, enfermedad arterial
periférica  y hemorragia digestiva superior. 

Las principales fallas del sistema de salud que
afectaron el tiempo de estancia  fueron: la dificul-
tad de la remisión de pacientes a un mayor nivel de
complejidad cuando así lo requirieron (40%) y la
demora en la realización de estudios diagnósticos
primordiales para una decisión sobre el paciente
(60%). 

En cuanto al paciente, el rechazo de la familia a
aceptar el trasladado y las condiciones inadecuadas
de sus viviendas se encontró en el 41,6%; la condi-
ción clínica del paciente que contribuyó a la estan-
cia prolongada fue de 58,4%.
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Figura 2. Horas promedio y totales 

Figura 3. Causas de estancia prolongada en la emergencia (68 pacientes)



El total de días en hospitalización fue de 1.727,
de los cuales 334 corresponden a una estancia hos-
pitalaria prolongada (19,3%). Estos se distribuye-
ron así: relacionado al personal de salud, 132 días
(39,5%), de los cuales la mayor causa fue el retra-
so de la respuesta a procedimientos quirúrgicos (80
días); por el sistema de salud 135 días (40,5%), de
los cuales 60 días fueron en espera de referencias
para la  atención en un mayor nivel de complejidad
y 75 días en  espera de la realización de estudios
necesarios para el diagnóstico;  finalmente, relacio-
nados con el paciente 67 días(20%) ( Figura  4).

Las complicaciones intrahospitalarias ocurrie-
ron en 10 pacientes, 40% con infección del tracto
urinario asociado a sondaje vesical, 20% por neu-
monía nosocomial, 30% por falla renal aguda y
10% de ellos murió. 

El Servicio de Medicina Interna solicitó la
evaluación por otros servicios en 54% de los
pacientes. La mayoría fue a neumonología en
24,6% con el fin de llevar a cabo estudios espe-
ciales (fibrobroncoscopia, biopsias pleurales y
pulmonares percutáneas), otorgar el tratamiento
anti-tuberculoso  y  realizar evaluación de la fun-
ción pulmonar cuando la clínica lo requería. El
23,2% de las interconsultas fue solicitado al ser-
vicio de urología; este Servicio a su vez mostró el
mayor retraso para responder la solicitud con un
promedio de 91,4 horas. El motivo de esta solici-
tud fue, principalmente por crecimiento prostáti-
co con sintomatología urinaria obstructiva, como
diagnósticos adicionales a la causa de hospitali-
zación, dada la evaluación integral hecha por los
internistas.

El servicio con la respuesta más rápida fue
Cirugía general con un promedio de 16,4 horas, y
la mayoría de estas  interconsultas solicitadas, ocu-
rrió en el área de emergencia, donde se comparte el
trabajo entre Medicina Interna y Cirugía. Los resi-
dentes de Cirugía, a su vez, contactaron al adjunto
de Cirugía Vascular Periférica por el diagnóstico de
enfermedad arterial periférica presente en el 4,4%
de los pacientes. Nefrología respondió en un pro-
medio de 29 horas por pacientes con enfermedad
renal crónica estadio 4-5 y síndromes nefróticos.
En la tabla 3 se resumen las causas de hospitaliza-
ción prolongada.

Con respecto  a los exámenes diagnósticos de
laboratorio, las cinco pruebas más frecuentemente
ordenadas fueron la hematología, glicemia, nitró-
geno uréico, creatinina y proteínas séricas.

• La mayoría de las mediciones hematológi-
cas se solicitó con el objetivo de hacer
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Figura 4. Causas de estancia prolongada en 
hospitalización (50 pacientes) Tabla 3. Distribución de días de Estancia prolongada 
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determinaciones repetidas de leucocitos,
siendo no útiles para diagnóstico, evolu-
ción o tratamiento en 33% de las mismas.

• Se solicitaron un total de 1.359 glicemias
de las cuales 927 (68,2%) fueron realiza-
das a pacientes con diagnóstico de
Diabetes Mellitus y, sin embargo, para el
total de la muestra fueron no útiles 22%. 

• En relación a la función renal (Nitrógeno
uréico y creatinina) 34% de las pruebas no
fueron útiles.

• Finalmente se solicitaron 440 mediciones
de proteínas séricas, de las cuales el 58%
no fueron útiles.

Las determinaciones de gases arteriales, estu-
dios inmunológicos, cultivos, troponina y serología
para HIV y VDRL fueron útiles en el 95-100% de
las mediciones (Tablas 4 y 5).

Los estudios de imágenes solicitados se distri-
buyeron así: 146 radiografías de tórax,  de las cua-
les fueron determinadas como no útiles 48 de ellas
(32,8%) y que en su mayor proporción correspon-
dieron a pacientes menores de 50 años sin patolo-
gías intratorácicas o hallazgos al examen físico,
seguidos por controles a patologías respiratorias
infecciosas con evolución clínica estable y favora-
ble (Tabla 6).

La ecografía abdominal se practicó en 15 pacientes
y resultó útil en 14 de ellos (93%). La ecografía renal
se realizó en 8 pacientes y fue útil en el 100%. El eco-
cardiograma transtorácico se practicó en 14 sujetos y
también fue útil en el 100 %. A 2 pacientes se les hizo
Ecodoppler carotídeo y fue útil para diagnóstico en
ambos (100%). La utilidad del Doppler de extremida-
des inferiores se demostró en 14 pacientes (100%).

Se practicaron  224 electrocardiogramas y de
estos 33,4% (75) fueron determinados como no úti-
les y correspondían a pacientes menores de 50 años
sin patologías cardiovasculares o hallazgos de la
misma naturaleza al examen físico (Tabla 7).
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Tabla 4. Exámenes de Laboratorio solicitados 
y utilidad (I)

Laboratorio Total Útil (%) No útil (%)

Hematología 538 363 (67) 175 (33)

Glicemias 1359 1062 (78) 297 (22)

BUN 681 445 (66) 236 (34)

Creatinina 725 478 (66) 247 (34)

Colesterol 29 20 (69) 9 (31)

Triglicéridos 30 20 (67) 10 (33)

Ácido Úrico 81 18 (22) 63 (78)

Electrolitos 28 21 (75) 7 (25)

Bilirrubinas 201 57 (28) 144 (72)
Transaminasas 208 60(29) 148 (71)

Tabla 5. Exámenes de Laboratorio solicitados 
y utilidad (II)

Laboratorio Total Útil (%) No útil (%)

LDH 106 28 (27) 78 (73)

FA 52 23 (44) 29 (56)

CK 90 18 (20) 72 (80)

Troponina 5 5 (100) 0

Coagulación 41 36 (88) 5 (12)

Proteínas 440 185 (42) 255 (58)

Amilasa 15 10 (67) 5 (33)

Gases arteriales 8 8 (100) 0

HIV 25 25 (100) 0

VDRL 25 25 (100) 0

Tabla 6. Estudios por imágenes 
Utilidad diagnóstica

Estudio Total Útil /  % No útil / %

Radiografía de tórax 146 98 (67) 48 (33)

Radiografía miembros 14 14(100) 0

Radiografía de columna 2 2 (100) 0

Tomografía cerebral 12 11 (92) 1 (8)

Tomografía de tórax 5 4 (80) 1 (20)

Tomografía de abdomen 1 1 (100) 0

RMN columna 1 1 (100) 0

Tabla 7. Utilidad de los Estudios por Imágenes (II)

Estudio Total Útil / % No útil / %

Ecografía abdominal 15 14 (93) 1 (7)

Ecografía renal 8 8 (100) 0

Ecocardiograma TT 14 14 (100) 0

Ecodoppler carotídeo 2 2 (100) 0

Ecodoppler extremidades 14 14 (100) 0

Electrocardiograma 224 149 (63) 75 (33)



A continuación se presentan en forma tabulada
los Costos Estimados en US $, calculados como se
describió en los procedimientos: (Tablas 8, 9 y 10).

Discusión
En nuestro medio, con el auspicio del Capítulo

Venezuela del ACP, se conformó desde el año 2013
un grupo de trabajo de Cuidado Médico Medicina

de Alto Valor con la finalidad de generar concien-
cia y distinguir claramente entre costos y calidad.

Entre las principales funciones del grupo de tra-
bajo está la de difundir esta iniciativa inicialmente en
el entorno académico, tanto a nivel de facultades de
medicina como con diversas sociedades científicas.

En el presente trabajo, además de identificar
aquellas pruebas diagnósticas que no agregan valor
a la atención de los pacientes,  se estudió la utiliza-
ción de los tiempos de estancia en el servicio de
emergencia y hospitalización, como parte del siste-
ma de control de calidad, ya que la estancia prolon-
gada influye  negativamente no sólo en el consumo
de recursos de los servicios, sino principalmente,
en la evolución y pronóstico de los pacientes.

El Colegio Americano de Médicos de Emergen-
cia propone como estancia prolongada en las salas
de observación un tiempo mayor de 12 horas; a su
vez los estándares internacionales indican que el
tiempo de estancia en el servicio de emergencia
debe ser entre 2 y 6 horas, de acuerdo al sistema
establecido en cada unidad médica. El paciente que
permanece por más de  6 horas, representa un pro-
blema real ya que satura los servicios de emergen-
cia y repercute directamente en la calidad de aten-
ción de los pacientes así como al incremento en
consumo de recursos(33-36).  

La estancia media de los pacientes en el área de
emergencia obtenida en este estudio (32,7 horas) no
es apropiada. La Comisión Conjunta de Acredi-
tación de Organizaciones de Salud (JCAHO, por sus
siglas en inglés) considera que el tiempo máximo
que un paciente debe permanecer en un área de
observación es de 24 horas. El hecho de que el
37,8% de los pacientes pasó más de 24 horas en el
área de emergencia es preocupante, ya que estos
tiempos son aceptables sólo para los servicios de
hospitalización, quedando muy por encima de los
indicadores internacionales y de estudios desarrolla-
dos en España donde el número total de pacientes
que presentó estancias inadecuadas fue de 16,9%(37).

Llama la atención el importante número de
pacientes con estancia mayor de 6 horas en la
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Tabla 8. Costos por Estancia prolongada

Fallas de calidad
Total de días 
de estancia 
prolongada

Nº de 
pacientes

Costos 
de la estancia

prolongada
(dólares US)

Relacionado con el
personal de salud 132 23 37.694

Retraso en la
implementación de
procedimientos
quirúrgicos

80 9 22.846

No generación 
del alta 20 6 5.711

Espera de estudios
que pueden reali-
zarse como pacien-
te ambulatorio

17 5 4.854

Ingreso con diag-
nóstico inadecuado 15 3 4.283

Tabla 9. Costo por exámenes de laboratorio 
NO útiles

Examen de 
laboratorio

Total de 
estudios 

solicitados

Total de 
estudios 
NO útiles

Costo por 
estudio en 

dólares US$

Costo total 
de estudios 

NO útiles
Glicemia 1.359 297 0,44 130,68

Creatinina 725 247 0,44 108,68

BUN 681 236 0,44 103,84

Hematología 538 175 1,89 330,75

Proteínas 440 255 1,33 339,15

TOTAL (US $) 1.013,1 / 1.666,98

Tabla  10. Costo de estudios de Imágenes no útiles

Estudio Solicitado Total 
de estudios 

Total de 
estudios 
NO útiles

Costo 
por 

estudio  

Costo total 
de estudios 

NO útiles 

Radiografía Tórax 146 48 5,28 253,44

Electrocardiograma 224 75 8,4 630

TOTAL  (US $) 883,4 / 934,89
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Emergencia (73,3%), lo que es más del doble de lo
reportado en unidades de Estados unidos y
España(33,38). 

En una importante proporción (45%) se supera
este tiempo ideal (más de 12 horas) por causas que
no son clínicas, por problemas organizativos del
Hospital que obstaculizan el alto dinamismo que
debe tener esta área y que puede ser explicado por
la dificultad en la salida del paciente hacia la plan-
ta general de hospitalización tal como la no funcio-
nalidad del ascensor, no disponibilidad de camas ni
de oxigenoterapia. 

Lo anterior implica que se debe intervenir en la
organización de la gestión de la infraestructura
correspondiente no solo a la planta física sino tam-
bién a las instalaciones industriales e incluso las
redes de comunicación, por lo cual hay que anali-
zar la situación actual y establecer un plan de
acción, que incluya el mantenimiento, las mejoras
y una serie de medidas concretas, evaluables, que
contribuyan a optimizar su funcionamiento.

El grupo de edad de la población mayor de 60
años, con incremento en la estancia de la emergen-
cia es similar a lo reportado por otras revisiones al
ser esta población muy vulnerable a mayor canti-
dad de enfermedades crónicas, cuyas agudizacio-
nes requieren mayor cantidad de protocolos de
atención y consumo de recursos(39). Esto se relacio-
na con el hecho ya conocido de que las patologías
cardiovasculares y respiratorias sean las asociadas
a mayor período de estancia.

El área de hospitalización se caracteriza por el
alto consumo de recursos, tanto materiales como
humanos y en muchas ocasiones, la permanencia
de los pacientes en esta área es excesiva, sin que
ello conduzca a una mayor calidad asistencial(40, 41). 

La insuficiencia o la no disponibilidad de camas
hospitalarias es una de las problemáticas a las que
se enfrenta el sistema de salud, lo que puede llevar
a que muchas de las clínicas y hospitales de este
país se declaren en emergencia funcional porque
los servicios se encuentran saturados(42). 

En la revisión de la literatura se encontró que las
estancias prolongadas en el área de hospitalización son
a causa de factores derivados de diferentes actores
tales como el personal de salud, administración hospi-
talaria, sistema de salud y pacientes(43). En un estudio
realizado en México, la estancia prolongada intrahos-
pitalaria fue de 24 %; En esta investigación este por-
centaje fue superado por un  37% de los pacientes(41,44).

También, en una revisión de Colombia, se con-
cluyó que el factor causal más importante en la
prolongación de la estancia en las salas de hospita-
lización, según la literatura, es la demora en la rea-
lización de procedimientos quirúrgicos, dato com-
patible con los resultados obtenidos en nuestro
estudio donde del total de pacientes con estancia
prolongada por factores asociados al personal de
salud, el 39% fue por tal motivo(41, 43, 45-48). 

Estos resultados  ponen de manifiesto que no
hay eficiencia en la interacción del servicio de hos-
pitalización con los servicios quirúrgicos, perpe-
tuándose los tiempos de respuesta; pero en este
contexto y  dado que Venezuela vive una importan-
te crisis hospitalaria de acuerdo a los resultados de
la cuarta Encuesta Nacional de Hospitales corres-
pondiente al año 2017, realizada por la ONG
Médicos por la Salud, en la cual se reportó que hay
81% de escasez del material médico-quirúrgico y
75% de escasez de medicamentos, estas situacio-
nes contribuyen al inadecuado desempeño de nues-
tra labor para los pacientes y la imposibilidad de
impartir un Cuidado Médico de Alto Valor  en los
diferentes servicios en nuestro Hospital(49). 

En un hospital universitario de la República
Argentina, en el servicio de Clínica Médica se
documentó que el  patrón más frecuente de inade-
cuación de las estancias, se relaciona con la falta de
importancia que se le atribuye a la necesidad de
egresar a los pacientes rápidamente, una vez con-
seguido el propósito de la hospitalización, lo que
ocurre en 30% de los casos, seguida con 25% por
la permanencia del paciente en hospitalización a la
espera de resultados diagnósticos que pueden obte-
nerse cuando ya el paciente es ambulatorio(50). En
nuestra investigación los datos resultaron similares
con 26% y 21,7% respectivamente. 
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Es importante que  en un estudio realizado en
España, se encontró que otro factor de estancia pro-
longada es el ingreso con un diagnóstico inadecua-
do en un 15% de la población estudiada, lo cual fue
similar a lo identificado en este estudio con 13%(51).

Todo lo anterior respalda la necesidad de la
enseñanza y la práctica del cuidado costo-efectivo
en la formación académica de los residentes en los
programas de posgrado de medicina interna y en
los Estados Unidos de Norteamérica  ha sido pos-
tulado que la práctica de Medicina de Alto Valor se
constituya en una competencia para la educación
de pre y posgrado(12, 25-27).

Muchos educadores médicos hacen investiga-
ción académica, lo que significa que están familia-
rizados con la industria, las sociedades profesiona-
les y las publicaciones médicas, de tal forma que
los estudiantes de medicina están inmersos en un
ambiente optimista sobre el fármaco, dispositivo o
cirugía mas recientes, llevándolo a una cultura
arraigada de qué hacer o prescribir más, diagnosti-
car más y/o paga más, alejándolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es más”(28-30).

En nuestra investigación 30% de las estancias
prolongadas fueron relacionadas con el Sistema de
Salud. De estas, la falla más documentada en la
literatura es la dificultad de la referencia de pacien-
tes a otro nivel de complejidad cuando así lo
requieran(43); Lo cual también estuvo presente en
este estudio, dado que no contamos con algunos
servicios y que igualmente sucede en otras institu-
ciones y dada la diáspora venezolana que no ha
sido ajena a los profesionales de la salud. Muchas
veces no supera el porcentaje reportado en relación
a la estancia prolongada por espera de estudios que
son necesarios para la resolución del cuadro clíni-
co de los pacientes. 

Respecto a esto último es una vez más, perti-
nente,  traer a colación los resultados expuestos por
la ONG Médicos por la Salud, donde es claro que
la mayoría de servicios que ofrecen los hospitales
están inoperantes ya que existen fallas severas o
paralización del 95% de los laboratorios, del 80%
de las instituciones que ofrecían tomografías,

37,3% de las instituciones con servicio de radiolo-
gía y 29% de aquellas con ecosonogramas(49). 

Además, el tiempo de estancia hospitalaria
puede depender de factores relacionados con el
paciente: estatus socioeconómico, gravedad del
padecimiento y presencia de comorbilidades,
conocidos como factores de demanda. 

Una vez identificadas las causas de estancia
prolongada y  reconociendo que el cálculo de los
costos hospitalarios permite una integración diná-
mica entre la parte asistencial y la administrativa. 

El conocer los  costos hospitalarios debe permi-
tir ver a la institución como un verdadero sistema
donde todas las partes se interrelacione entre sí para
obtener resultados con calidad que deben ser la
retroalimentación para un mejoramiento continuo.
Las áreas asistenciales, administrativas y logísticas,
deben  trabajar con el personal, infraestructura e
insumos necesarios para que la calidad no vaya en
detrimento del buen servicio que debe prestar la
institución, comparando las causas anteriormente
enunciadas con el aumento de días de estancia de
cada paciente que presentó fallas de calidad duran-
te la atención en salud.

Teniendo en cuenta que en promedio el día de
hospitalización tiene un costo de 67.500 Bolívares
Soberanos (US$1.085/ 1 US$ equivale a 62,17
Bolívares Soberanos), explicado en la Tabla 3, el
impacto a nivel económico en cada caso se obtuvo
por medio de la fórmula CC = EA x CDE (Donde
CC: Calidad de Costo, EA: estancia adicional,
CDE: Costo de día de Estancia = 1.085 US$),
reportado en la Tabla 5. La conversión en dinero de
las fallas de calidad, facilita medir los costos  y por
ende la propuesta aquí presentada constituye un
aporte a la gestión en salud. el campo de indicado-
res de la calidad en salud. 

Se demostró aquí que los problemas relaciona-
dos con la calidad son multicausales. Este proyecto
permitió no solo la identificación de los costos de la
baja calidad asociados a la estancia hospitalaria en el
escenario estudiado, sino que también  permitirá la
generación de estrategias para corregir estas fallas y
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prevenir situaciones futuras que generen incremento
en la estancia hospitalaria de los pacientes.

También existe una creciente preocupación
acerca del uso inadecuado de exámenes de diag-
nóstico. En muchos países, especialmente en los
Estados Unidos de Norteamérica, ha sido determi-
nado que este ha crecido de manera insostenible y
las 2 áreas responsables por los mayores gastos
fueron las imágenes y las pruebas de laboratorio(10).

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos(11) estableció que hasta 30%
de los gastos en salud (unos US$765 billones) fue-
ron innecesarios y se consideró, por lo tanto, un
“desecho” en salud. Más del 50% (395 billones),
del así denominado desecho, correspondió a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos(12). Campañas como “Choosing Wisely” del
ABIM(20) y Cuidado costo-consciente de Alto Valor
del ACP y la Alianza para la AAIM promovieron la
identificación, dentro de las diferentes especialida-
des de las cinco pruebas diagnósticas más frecuen-
temente ordenadas por sus médicos, pero sin agre-
gar calidad a la atención del paciente y por lo tanto
deben ser desaconsejadas(10). 

En nuestro estudio, con respecto  a los exáme-
nes diagnósticos de laboratorio, las cinco pruebas
más frecuentemente ordenadas fueron la hematolo-
gía, glicemia, nitrógeno ureico, creatinina y prote-
ínas séricas. De estas, la hematología en su mayo-
ría se solicitó con el objetivo de hacer determina-
ciones repetidas de leucocitos; se pudo establecer
que sobre un total de 538 determinaciones, el 67%
fueron útiles, mientras que un 33% (175) de las
pruebas no aportaban beneficio. A un costo de 445
Bolívares Soberanos (US$ 7,15) por prueba, el
valor estimado fue de US$ 1.251. 

Se solicitaron un total de 1.359 glicemias y para
el total de la muestra fueron no útiles 297 medicio-
nes, correspondientes al 22%. A un costo de 105
Bolívares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado de pérdida fue de US$499.

En relación a la función renal (Nitrógeno ureico
y creatinina) 34% de las pruebas no fueron útiles lo

que corresponde a 483 mediciones. A un costo de
105 Bolívares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado fue de US$ 811.

Finalmente se solicitaron 440 mediciones de
proteínas séricas, de las cuales el 58% no fueron
útiles (255). A un costo de 315 Bolívares Sobe-
ranos (US$ 5,06) por prueba, el valor estimado fue
de US$ 1.290.

Estudios como  gases arteriales, inmunológicos,
cultivos, troponinas y serología para HIV y VDRL
fueron útiles en el 95-100% de las mediciones; estos
exámenes sólo se solicitaron si el diagnóstico presun-
tivo lo justificaba, con el fin de no acarrear nuevos
costos y tiempo adicional con lo que ello implica.

En los exámenes diagnósticos de imágenes el
más solicitado fue el estudio radiológico de tórax
con un total de 146, de los cuales fueron determina-
dos como no útiles 48 estudios (32,8%) y que en su
mayor proporción corresponden a pacientes meno-
res de 50 años sin patologías intratorácicas o hallaz-
gos al examen físico seguido por controles a patolo-
gías respiratorias infecciosas con evolución clínica
estable y favorable. A un costo de 1.250 Bolívares
soberanos (US$ 20,10) por imagen, el valor estima-
do para los estudios no útiles suma US$ 965.

Así mismo se realizaron un total de 224 electro-
cardiogramas y de estos un 33,4% (75) fueron deter-
minados como no útiles y correspondían a pacientes
menores de 50 años sin patologías cardiovasculares
A un costo de 2.000 Bolívares soberanos (US$
32,16) por electrocardiograma, el valor estimado
para los estudios no útiles sumó US$ 2.407. 

En  nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parámetros  estudiados, a pesar de múltiples
intento por acceder a los datos; por lo anterior el
cálculo se hizo con el costo a nivel privado.
Además, ya que la tasa de incremento de los pre-
cios de los bienes y servicios a lo largo del tiempo
en nuestro país no es estable y asciende rápidamen-
te, lo calculado fue convertido a dólares. 

Aunque identificamos los factores causantes de
no brindar una Medicina de Alto valor, es claro que
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está involucrada la crisis hospitalaria y en esta, la
diáspora de profesionales, el déficit de material
médico - quirúrgico y medicamentos, así como  el
deterioro de la infraestructura hospitalaria,  lleván-
donos a entender que tal como lo referido en el artí-
culo que lleva por título, Carta a un médico vene-
zolano, de Laureano Márquez , “Ser médico en la
Venezuela de estos tiempos es un acto de heroísmo
y de amor, de ingenio y de creatividad para salvar”
y que “Sabemos que nuestros médicos son los
mejores del mundo y los más humanos”(52). 

En cuanto a las limitaciones del estudio:
En nuestro centro, no se pudo obtener el costo

de los parámetros estudiados por dificultad al acce-
so de esos datos; por lo anterior el cálculo se hizo
con el costo a nivel privado (se promediaron costos
de 2 clínicas de categoría A y 2 clínicas de catego-
ría C). Seguido a esto, ya que la tasa de incremen-
to de los precios de los bienes y servicios a lo largo
del tiempo en nuestro país no ha sido estable y
asciende rápidamente, lo calculado fue convertido
a dólares en base al dólar DICOM, correspondien-
te al día en que se obtuvo la lista de costos. 

Conclusiones
1. Una importante proporción de pacientes

supera el tiempo ideal de estancia en la emergencia
por causas que no son clínicas, por problemas
organizativos del Hospital y de la infraestructura
correspondiente, que obstaculizan el alto dinamis-
mo que debe tener esta área.

2. Las patologías cardiovasculares y respirato-
rias son las asociadas a mayor periodo de estancia
en el área de emergencia.

3. En relación al costo de las estancias hospita-
larias prolongadas,  se encontró que las seis princi-
pales fallas correspondieron a total de US$
289.695, y gran parte de estas situaciones potencia-
das por  la crisis hospitalaria que atraviesa el país.

4. Las cinco pruebas más frecuentemente orde-
nadas y  que no ofrecían beneficio fueron la hema-
tología, glicemia, nitrógeno ureico, creatinina y
proteínas séricas con un costo total estimado de
US$ 3.852.

5. Los exámenes diagnósticos de imágenes más
solicitados fueron el estudio radiológico de tórax y
electrocardiograma con un porcentaje de no utili-
dad que concluye en un costo total estimado de
US$ 3.373. 

6. En este primer trabajo venezolano sobre
Atención Médica de Alto Valor se observaron múlti-
ples causas por las cuales su práctica no es completa.

Recomendaciones
1. Instar a todos los médicos y al sistema de

salud a educar sobre la práctica del cuidado costo-
efectivo.

2. Establecer una red interhospitalaria para
lograr con celeridad los exámenes solicitados de
acuerdo a la disponibilidad de ellos en otros hospi-
tales.

3. Diseñar una estrategia común  para establecer
la medicina de alto valor como una competencia
crítica en la formación académica de los residentes
y garantizar la implementación de esta modalidad
en el ejercicio clínico. Para ello se deberá elaborar
una ficha única con el protocolo a seguir y elabora-
da con el consenso de los otros hospitales sede.

4. Mantener la línea de investigación multicén-
trica sobre la medicina de alto valor ya que  cons-
tituye un aporte a la gestión en salud, específica-
mente en el campo de indicadores de la calidad.

Aspectos éticos
Por ser una investigación prospectiva, se utilizó

el formato de consentimiento informado, respetan-
do el anonimato de los pacientes en los datos que
se obtuvieron para elaborar los resultados.

Los investigadores del presente proyecto respe-
taron la intención planteada en la Declaración de
Helsinki del año 2008, y el presente trabajo fue
evaluado por el Comité de Ética del Hospital
General del Oeste. 
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Resumen
La enfermedad arterial periférica (EAP) es

usualmente subdiagnosticada. El índice tobillo-
brazo (ITB) es un método diagnostico sencillo y no
invasivo que permite hacer detección temprana de
EAP y de aquellos pacientes con alto riesgo de
desarrollar ECV. Objetivo: determinar la relación
entre ITB y obesidad visceral mediante la medición
de la circunferencia abdominal (CA) en pacientes
que acudieron a la consulta externa de Medicina
Interna. Otras mediciones: índice de masa corpo-
ral (IMC), relación cintura cadera (RCC). Se
registró la presencia de hipertensión arterial
(HTA), dislipidemia, sedentarismo y tabaquismo.
Métodos: Investigación de carácter exploratorio.
Muestra no probabilística, intencional de 34
pacientes que acudieron a la consulta de Medicina
Interna en tres meses. Se aplicó una encuesta y se
realizaron mediciones de los índices antropométri-
cos: CA, RCC, IMC, se calculó el ITB y se deter-
minaron glicemia, colesterol total, HDL, LDL y tri-
glicéridos (TGC). Resultados: El promedio de
edad fue 56,14 años ± 11.46. 52,9% mujeres y
47,1% hombres. El 70% tenían IMC elevado,
64,7% dislipidemia, 52,9% HTA, 38.23% sedenta-
rismo y 17,6% fumaban. 5 pacientes masculinos
tuvieron un ITB alterado: ITB bajo: 2; ITB eleva-
do: 3. La correlación entre ITB y CA; ITB y RCC e
ITB y glicemia, TGC y el LDL fue negativa débil.

La correlación entre ITB e IMC, colesterol total y
HDL fue positiva. Conclusiones: Una CA y RCC
alteradas como marcadores de obesidad visceral
se asocian con un ITB bajo.

Palabras clave: Enfermedad arterial periféri-
ca; índice tobillo-brazo; factores de riesgo cardio-
vascular; circunferencia abdominal; relación cin-
tura-cadera.

Correlation of ankle-brachial-index and
waist circumference in ambulatory patients of
Internal Medicine

Yaremi Hernández Castillo

Abstract 
Peripheral arterial disease (PAD) is associated

to high cardiovascular morbidity and mortality.
Risk factors related to this pathology do not differ
from other cardiovascular diseases (CVD). This
disease manifests clinically in advanced stages of
the atherothrombotic process, therefore, it is
usually underdiagnosed. The ankle-brachial index
(ABI) is a simple, inexpensive and non-invasive
diagnostic method that allows an early detection of
PAD, and, because it is considered atherosclerotic
predictor, it helps us detect those patients who have
a high risk of developing CVD. Hence, it should be
a routine method in clinical practices. Objectives:
This study was performed in order to determine the
relationship between ABI and visceral obesity by
means of waist circumference (WC) measurement
and hip to waist ratio (HWR) in patients who atten-
ded the internal medicine outpatient clinic.
Methods: Exploratory research. Non-probabilis-
tic, intentional sample of 34 patients who attended
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the Internal Medicine outpatient clinic in three
months. A survey was applied and measurements
were made of the anthropometric indexes: CA,
RCC, BMI, ITB was calculated and glycemia, total
cholesterol, HDL, LDL and triglycerides were
determined. Results: The average age was 56.14
years ± 11.46. 52.9% women and 47.1% men. 70%
had high BMI, 64.7% dyslipidemia, 52.9% HBP,
38.23% sedentary lifestyle and 17.6% smoked. 5
male patients had an altered ABI: low ABI: 2; High
ITB: 3. The correlation between ITB and CA; ITB
and RCC and ITB and glycemia, TGC and LDL
were weak negative. The correlation between ITB
and BMI, total cholesterol and HDL was positive.
Conclusions: A CA and RCC altered as markers of
visceral obesity are associated with a low ABI.

Key words: Peripheral arterial disease; x; car-
diovascular risk factors; waist circumference;
waist to hip ratio.

Introducción
La Enfermedad arterial periférica (EAP) es un

trastorno caracterizado por una disminución del
flujo sanguíneo en las extremidades, debido más
frecuentemente a ruptura de placas ateroescleróti-
cas provocando la aterotrombosis. Este daño vas-
cular ocurre en más de un lecho arterial por lo cual
la presencia de EAP se asocia con una mayor mor-
bimortalidad cardiovascular (CV), considerándo-
sele incluso como un predictor independiente para
la mortalidad CV. Los factores de riesgo (FR) invo-
lucrados en la patogénesis de la EAP son similares
a los involucrados en otros procesos ateroscleróti-
cos, como el tabaquismo, la diabetes, la hiperten-
sión (HTA), dislipidemia, obesidad, inactividad
física y edad avanzada, encontrándose la mayor
correlación con la DM y el tabaquismo. La mayo-
ría de los pacientes con EAP tienen un proceso ate-
rotrombótico del lecho arterial periférico subclíni-
co lo que hace que esta enfermedad sea usualmen-
te subdiagnosticada a pesar de existir un método
diagnostico sencillo y poco costoso como es la
determinación del índice tobillo brazo (ITB) Los
valores de corte normales para el ITB adoptado por
la mayoría de los estudios y por las directrices de
las sociedades de cardiología están entre 0,9 y 1,4.
Un ITB inferior a 0,9 es anormal y sugiere EAP.

Un valor entre 0,9 y 1 se considera limítrofe y a
estos pacientes debe hacérsele seguimiento(1-4).

Fowkes y col. realizaron una revisión sistemáti-
ca para determinar la prevalencia mundial de la
EAP. Globalmente, 202 millones de personas viví-
an con EAP en 2010, 69,7% de ellas en países de
bajos ingresos (PBI). Durante el primer decenio de
este siglo, el número de individuos con EAP
aumentó un 28,7% en PBI y un 13,1% en países de
altos ingresos (PAI). El tabaquismo fue un factor
de riesgo importante en ambos grupos, con meta-
OR para fumadores actuales de 2,72 (95% CI) en
PAI y 1,42 en PBI, seguido de diabetes (1,88 vs
1,47, HTA (1,55 vs 1,36), e hipercolesterolemia
(1,19)(5). El ITB ha sido investigado como un pre-
dictor de riesgo en varios estudios de cohortes
basados en la población, sobre todo en Europa y
Norteamérica. Estos estudios encontraron que un
ITB bajo se asocia con un mayor riesgo de infarto
de miocardio (IM), enfermedad cerebrovascular,
de ambos y con un aumento de la mortalidad car-
diovascular siendo esto independiente de los
FRCV y de la ECV. 

Una cohorte internacional prospectiva (The
Reduction of Atherothrombosis for Continued
Health Registry) (REACH) encontró que de 68.236
pacientes con enfermedad arterial aterosclerótica
establecida (CAD, EAP, CVD, n: 55.814) o al
menos 3 FR para la aterotrombosis (n: 12.422), que
acudieron a 5.587 prácticas médicas en 44 países
entre 2003-2004, el 5,4 % de los pacientes con
EAP tuvo un evento cardiovascular final (muerte
CV, IM, o enfermedad cerebrovascular) al año.
Estas tasas fueron comparables a las tasas de even-
tos para los pacientes con enfermedad coronaria
(EC) o cerebrovascular(6).  

Para determinar el riesgo de mortalidad total,
EC o enfermedad cerebrovascular e incidencia ver-
sus ECV recurrente asociada con un ITB bajo, se
realizó un estudio observacional en 5.088 adultos
mayores en el examen de referencia del Estudio de
Salud Cardiovascular, examinando la relación del
ITB con los eventos sucesivos de ECV. La tasa
bruta de mortalidad a los 6 años fue la más alta
(32,3%) en los participantes con ECV y un ITB
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bajo (<0,9), y fue menor en aquellos con ninguno
de estos hallazgos (8,7%, P <0,01). Luego de once
años de seguimiento, después de controlar otros
FR, el riesgo de mortalidad era casi dos veces
mayor en los participantes con un ITB entre 0.71 a
0.8 (HR 1.80) y de 0.81 a 0.9 (HR 1.73) en compa-
ración con aquellos con valores de 1.1 a 1.2(7,8).
Incluso aquellos con reducciones asintomáticas
moderadas en el ITB (0,8 a 1,0) parecen tener un
mayor riesgo de ECV. La prevalencia de EC entre
los pacientes con EAP varía de 10,5% a 71% en
comparación con el 5,3% a 45,4% entre los sujetos
sin EAP(7). Según la asociación americana del cora-
zón (AHA), en sus guías para riesgo cardiovascu-
lar, se recomienda la medición de dicho índice para
la evaluación de riesgo cardiovascular en pacientes
adultos asintomáticos con riesgo intermedio esti-
mado según las fórmulas adecuadas para ello
(nivel de evidencia B)(2).

Mediante búsquedas en MEDLINE y en el
Registro Cochrane Central de Ensayos Contro-
lados, un grupo de investigadores en apoyo al Grupo
de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados
Unidos en la actualización de las recomendaciones
sobre la detección de EAP, realizó una revisión sis-
temática de la evidencia sobre el valor diagnóstico y
pronóstico del ITB en reposo en poblaciones no
seleccionadas entre 1996-2012. En cuanto al despis-
taje se encontró que en un estudio de calidad (n =
306) en adultos mayores suecos, la sensibilidad de
ITB ≤ 0,9 fue baja (15% a 20%), pero la especifici-
dad fue cercana al 100% y los valores predictivos
positivos y negativos para ITB fueron mayor del
80%. Con respecto a la predicción del riesgo de
múltiples estudios de cohortes de población (18
cohortes; n = 52.510), un ITB bajo se asoció con
futuros eventos de EAC y de ECV, independiente-
mente de los FRCV. Un ITB < 0,90 se asocia con
aproximadamente el doble de la mortalidad total a
los 10 años ajustada por edad, con la mortalidad car-
diovascular y con la tasa de eventos coronarios
importantes en comparación con la tasa global de
cada uno de la categoría del  FRS. Hay un gran cuer-
po de evidencia (18 cohortes basadas en la pobla-
ción), que sugiere que un ITB bajo se asocia de
forma independiente con un mayor riesgo de ECV  y
EC, después de ajustar los factores del FRS(9,10). 

La Guía sobre el Manejo de Pacientes con EAP
de las extremidades inferiores de la AHA/ACC
2016 recomiendan los siguientes valores de ITB en
reposo: anormal (ITB ≤0.90), limítrofe (ITB
0.91–0.99), normal (1.00–1.40), o arterias no com-
presibles (ITB>1.40)(2). Existen otras subclasifica-
ciones, en donde se toma en cuenta las variaciones
de acuerdo al nivel del ITB por debajo de lo consi-
derado normal (0,91 y 1,30), claudicación no inca-
pacitante, entre 0,90 y 0,70, claudicación incapaci-
tante, entre 0,40 y 0,69, isquemia crítica, < 0,40, y
arterias poco compresibles, > 1,30(11). 

Los pacientes con ITB elevado tienen con
mayor frecuencia alteraciones en el metabolismo de
la glucosa en ayunas y un IMC > 30Kg/m2. Existen
datos inconsistentes entre un ITB elevado y la pre-
valencia de FRCV o ECV. Allison y col demostra-
ron una asociacion entre ITB alto y la presencia de
ictus pero no con EC(12). Otro estudio (the Strong
Heart Study) realizado en indios americanos,
demuestra que un ITB alto se asocia con un riesgo
de mortalidad CV similar al de los sujetos con un
ITB bajo(13). Una investigación descriptiva realizada
en el año 2008 en 100 pacientes que acudieron a la
consulta externa del Hospital Universitario de
Valencia/Venezuela, fue realizada con el objeto de
determinar el ITB en dichos pacientes determinan-
do datos de prevalencia, asociación con FRCV y
correlación con índices antropométricos. El prome-
dio de edad fue de 57 años, con predominio en el
sexo femenino (60%). Los FRCV asociados fueron
dislipidemia 55%, sobrepeso 54%, HTA 51%,
sedentarismo 35%, consumo de alcohol 30%, taba-
quismo 22% y DM 18%. El 9% presentó un ITB <
0,9 y se detectó correlación positiva débil del ITB
con el peso, la talla y la CA (p<0,05)(14).  

En nuestro país también se realizó el estudio
VEN-AGHATA (2008), para determinar la utilidad
de la medición del ITB en la evaluación de pacien-
tes en riesgo de EAP. Se incluyeron 598 pacientes,
470 (78,6%) con enfermedad aterotrombótica pre-
via conocida o que presentaban síntomas relaciona-
dos con la enfermedad y 128 (21,4%) con FRCV,
seleccionados de 10 centros de las principales ciu-
dades de Venezuela. Un ITB anormal (<0,96) se
presentó en el 63% de los pacientes con enfermedad
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manifiesta y en 39% de los pacientes con FRCV.
Hubo una relación positiva entre ITB bajo y el
número de FR presentes, número de lechos arteria-
les comprometidos y sitio de la enfermedad atero-
trombótica. Más del 50% de los pacientes que no
tenían diagnóstico previo de EAP presentaron un
ITB bajo(15). En Venezuela más recientemente el
estudio EVESCAM reportó una prevalencia total
ajustada de DM 12,4%, prediabetes 34,3%, HTA
36,7%, hipercolesterolemia 14,8%, hipertrigliceri-
demia 17,3%, HDL bajo 57,4%, obesidad 24,4%,
sobrepeso 33%, inactividad física 38,2% y taba-
quismo 10%. No se realizó una determinación del
ITB en este estudio(16).

Todo lo anterior nos demuestra la importancia
de esta enfermedad y de la posibilidad de realizar
un despistaje oportuno por medio de la determina-
ción del ITB. Con la intención de correlacionar
otros FR que potencialmente estarían asociados con
la EAP, se realizó el siguiente estudio, en donde se
evaluó la relación entre la obesidad visceral por
medio de la medición de la CA y la RCC y el ITB.

Métodos
Se trata de una investigación de campo de

carácter exploratorio. Se obtuvo una muestra no
probabilística, intencional de 34 adultos que acu-
dieron por cualquier causa a la consulta de
Medicina Interna. Se excluyeron a personas que
tuviesen Diabetes mellitus. El instrumento utiliza-
do para la recolección de la información fue la
encuesta por medio de un cuestionario en Google
forms. El cuestionario consta de preguntas tales
como iniciales de nombre y apellido del paciente,
edad, sexo, tabaquismo con número de paquetes
año, HTA, dislipidemia, sedentarismo. Se anotaron
los resultados obtenidos de las medidas antropo-
métricas: peso (Kg) y talla (cm), CA (cm) y CC
(cm) así como los de la presión arterial (mmHg) en
brazo derecho, pierna derecha, brazo izquierdo y
pierna izquierda, y los datos correspondientes al
cálculo del IMC, del ITB y de la RCC. Asimismo
se apuntaron en dicho cuestionario los resultados
de glicemia, colesterol total, HDL colesterol, LDL
colesterol y TGC en ayunas.

La CA y la CC se midieron según las normas de

la OMS. La RCC se calculó midiendo la relación
entre la CA y la CC. El IMC se calculó según la
formula conocida y se clasificó a los pacientes
según la escala. El ITB se midió con un equipo
Doppler portátil de acuerdo a las normas estableci-
das. Se realizó una segunda medición para dismi-
nuir el error intraobservador. El valor obtenido más
bajo de los 2 miembros inferiores se tomó como el
ITB del paciente. El ITB se considera bajo cuando
es < 0,9, diferenciándose entre isquemia leve: 0,70-
0,90; moderada: 0,40-0,69 y severa <0,39. Normal:
0,9-1,3 y >1,3 elevado en relación a rigidez arterial
debida a arteriosclerosis.

Finalmente se hizo un análisis estadístico de los
resultados por medio de las frecuencias absolutas,
frecuencia relativa, media, desviación estándar y se
calculó el índice de correlación de Pearson para
relacionar el ITB con los valores antropométricos:
CA, RCC, IMC y los otros FRCV.

Resultados
El promedio de edad fue de 56,14 años ± 11.46.

El valor mínimo fue de 31 años y el máximo de 85
años. El 62% (n: 21) de los pacientes tenían edades
comprendidas entre los 51-70 años, seguido de
26% (n: 9) entre los 30 - 50 años y 12% (n: 4) en
mayores de 71 años. El 52,9% perteneció al sexo
femenino y el 47,1% al sexo masculino (Tabla 1).

En relación a los FRCV: el 70% tenían IMC ele-
vado (13 mujeres y 11 hombres), 64,7% dislipide-
mia, (11 mujeres y 10 hombres), 52,9% presenta-
ban HTA (11 mujeres y 7 hombres), 38.23% cum-
plían los criterios de sedentarismo según la OMS,
(7 hombres y  6 mujeres) y 17,6% eran fumadores
(3 hombres y 2 mujeres) (Tabla 2). 
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Tabla 1. Población por edad/sexo

Variable Clasificación Frecuencia 
absoluta Porcentaje (%)

Edad

30-50 años 9 26

51-70 años 21 62

>71     años 4 12

Sexo 
Femenino 18 53

Masculino 16 47



La edad promedio en pacientes con HTA fue de
60 años y la de los pacientes con dislipidemia fue
de 57 años ±9.02931733. El promedio del coleste-
rol total se encontraba elevado con 225 mg/dl; 24
pacientes (71%) tenían un colesterol > 200 mg/dl.
El LDL colesterol se encontraba en promedio ele-
vado con 141.5 ± 40.87. 29 pacientes (85%) tenían
un valor mayor a 100mg/dl. El HDL colesterol pro-
medio era 41,17 ± 11.34. 13 pacientes (38%) pre-
sentaban un HDL bajo. En cuanto a los TGC se
halló como valor promedio 188,94 ± 112.78. 19 de
34 pacientes (56%) tenían valores > 150 mg/dl. El
valor medio de glucosa en ayunas fue de
98,73mg/dl ± 11.73. 22(65%) pacientes tuvieron
una glicemia > 100 mg/dl y 12 pacientes por deba-
jo de ese valor. El 38 % de los pacientes (n: 13)
cumple con los criterios de sedentarismo según la
OMS (51) con una edad promedio de 57 años.

Como marcador de la grasa visceral, la CA se
encontró elevada en el 67,4% con una media de
99,2 ± 15.4. El 72,2% eran mujeres y tenían una
CA >88cm y el 62,5% eran hombres con una
CA>94cm (Tabla 3). 

De igual manera la RCC como marcador de la
grasa visceral se encontró alterada en un alto por-
centaje de pacientes: 97%, hallándose valores com-
patibles con un riesgo moderado en un 32%, en 9
hombres y en 2 mujeres, predominando el grupo
etario de 30-50 años y con un riesgo elevado en el
65% de los pacientes, mayormente entre los 50-70
años. De estos pacientes, 15 eran mujeres y 7 hom-
bres (Tabla 4).

Con respecto al ITB, solo 2 pacientes masculi-
nos (5,9%) tuvieron un ITB < 0.90. 3 pacientes
masculinos tuvieron un ITB >1.3 (8,82%). La edad
de los pacientes con un ITB bajo se encontraba
entre 51-70 años. En aquellos con ITB alto, 2
pacientes tenían entre 30-50 años y el otro pacien-
te entre 51-70 años (Tabla 5). Al establecer la
correlación del ITB con la edad, obtenemos una
relación negativa, aunque muy débil (r: -
0,28628682). 

En la tabla 6 podemos ver las diferentes varia-
bles clínicas y sus índices de correlación con el
ITB. En relación a la HTA se encontró para la PA
sistólica y diastólica una correlación negativa
moderada. De los 5 pacientes con hábito tabáquico,
todos tuvieron un ITB normal. Con respecto al ITB
y la glicemia en ayunas se encontró que el coefi-
ciente de correlación fue de -0,25143788 y en los 2
pacientes masculinos con ITB bajo, la glicemia se
encontraba en uno de ellos > 100mg/dl. En los 3
pacientes masculinos con ITB > 1,30 la glicemia
fue <100 mg/dl. Tomando en cuenta el colesterol
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Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

FRCV Frecuencia 
absoluta

Porcentaje  
(%)

Edad 
promedio 

(años)

Sexo

femenino masculino

IMC elevado 24 70.58 56 13 11

Dislipidemia 22 64,7 57 12 10

HTA 18 52,94 60 11 7

Sedentarismo 13 38,23 57 6 6

Tabaquismo 5 14,7 56 2 2

Tabla 3. Circunferencia abdominal

Circunferencia
abdominal 

Normal (n: 11 32.35%) Aumentada 
(n:23 67.4%)

<94cm (h)  <88 cm (m) >94cm (h)   >88 cm (m)

Hombres

-30-50 años - 6

-51-70 años 4 5

->71    años - 1

Mujeres 

-30-50 años 2 2

-51-70 años 3 8

>71 años 2 1

Tabla 4. Relación cintura-cadera (RCC)

RCC Riesgo 
bajo (n:1)

Riesgo 
moderado 

(n:11)

Riesgo 
alto (n:22)

Hombres <0,90 (n: 0) 0,90-1 
(n: 9 26,4%)

>1 
(n: 7 20,5%)

-30-50 años - 6 1

-51-70 años - 2 6

->71    años - 1

Mujeres <0,75
(n: 1 2,9%)

0,75-0,85
(n: 2 5,8%)

>0,85 
(n: 15 44,1%)

-30-50 años 3

-51-70 años 1 1 10

->71    años 1 2
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total se encontró una correlación positiva muy
débil (r:+0,0168317) con el ITB. En los 2 pacien-
tes con un ITB bajo, 1 paciente tuvo el valor de
colesterol > 200mg/dl. Para aquellos pacientes con
un ITB alto (>1,3), 2 pacientes presentaban valores
de colesterol total > 200mg/dl. En relación al HDL
colesterol se halló bajo en los 2 pacientes que tení-
an un ITB bajo. Los 3 pacientes con un ITB >1.30
igualmente tenían un HDL bajo. El índice de corre-
lación entre HDL/ITB fue de + 0,32964838, mos-
trando una correlación positiva débil a moderada.

Los 2 pacientes masculinos con un ITB bajo
presentaban el LDL > 100 mg/dl. En los 3 pacien-
tes con un ITB alto se observó que 2 de ellos tení-
an el LDL > 100 mg/dl. Se encontró una correla-
ción negativa muy débil con el ITB (r:-
0,04166976).

Los TGCs estaba elevados (>150mg) en 1 de
los 2 pacientes con ITB bajo. En 2 de los 3 pacien-
tes con ITB elevado éstos se encontraban >150
mg/dl. El coeficiente de correlación con el ITB de
los TGC fue negativo débil (r: -0,1307538).

La correlación entre el ITB y la CA (r:-
0,0803723) fue negativa débil. En el caso de los 2
pacientes con un ITB bajo, 1 presentaba la CA ele-
vada. De los 3 pacientes que tenían un ITB eleva-
do 2 tuvieron la CA aumentada. 

Relacionando la RCC con el ITB, encontramos
una correlación negativa débil (r:-0,28420253)

entre ambas variables. Los 2 pacientes con un ITB
bajo, presentaban una RCC equivalente a riesgo
moderado. De los 3 pacientes con un ITB >1,30, la
RCC se encontraba alterada en 2 pacientes en ries-
go elevado y en 1 paciente en riesgo moderado. 

Considerando la relación entre el IMC y el ITB
en los 2 pacientes con ITB bajo, 1 tenía sobrepeso.
En los 3 pacientes con ITB elevado se encontró que
2 tenían un IMC correspondiente a sobrepeso y 1
un IMC correspondiente a obesidad grado III. Se
encontró una relación positiva débil (r:
0,15898703) entre ambas variables.

De los 13 pacientes con sedentarismo, 7 hom-
bres y 6 mujeres, sólo 1 tuvo un ITB < 0,90.

Discusión 
El ITB es un método, sencillo, fácil, de bajo

costo y reproducible para realizar el diagnóstico de
la EAP. En este estudio de tipo exploratorio, se
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Tabla 5. Índice tobillo brazo (ITB)

INDICE 
TOBILLO BRAZO

Número pacientes Edad (años) Porcentaje 

mujeres hombres 30-50 51-70 >71 (%)
Normal 
(0,91- 1,30) 17 12 8 17 - 85,2

Isquemia leve
(0,90- 0,70) - 2 - 2 5,9

Isquemia
moderada
(0,40 - 0,69)

- - -

Isquemia 
critica (< 0.39)  - - -

Arterias no
compresibles
(>1,30)

- 3 2 1 8,9

Tabla 6. Estadísticos descriptivos de las variables clínicas

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo Media Desviación 

estándar
Coeficiente de
correlación/ITB

PA sistólica
(mmHg) 80 186 129 25,16 -0,55325416

PA diastólica
(mmHg) 46 104 77.35 14.23 -0,61253192

IMC Kg/talla²) 21,64 46,87 29,19 6,52 0,15898703

CA (cm) 77 137 99,2 15,4 -0,0803723

RCC 0,7 1,13 0,97 0,086 -0,28420253

Colesterol
total(mg/dl) 149 319 225.44 49.4 0,01683175

HDL 
colesterol
(mg/dl)

21 79 41.17 11.34 0,32964838

LDL 
colesterol
(mg/dl)

87 227 141.5 40.87 -0,04166976

Triglicéridos
(mg/dl) 45 535 188.94 112.78 -0.1307538

Glucosa
(mg/dl) 82 120 98.73 11.73 -0,25143788

Edad 31 85 56.14 11.46 -0,28628682

ITB 0,83 1,4 1,19 0,136



determinó el ITB junto con otras variables como la
edad, sexo, FRCV como tabaquismo, dislipidemia,
HTA e índices antropométricos tales como la CA,
IMC y RCC y se estableció la correlación entre el
ITB y dichas variables.

Las alteraciones del ITB solo se encontraron en
5 pacientes masculinos del total de 34, de los cua-
les 2 presentaban un ITB bajo compatible con
isquemia leve y en 3 se hallaba el ITB elevado. Tal
como se demuestra en diferentes estudios de
cohorte, como en el Framingham Offspring Estu-
dio, la prevalencia de EAP fue del 1,9% en los
hombres frente a un 0,8% en las mujeres, mientras
que en el estudio de Rotterdam, fue 2,2% en hom-
bres frente a un 1,2% en mujeres, observando en
este estudio la misma tendencia(17).

El estudio realizado en el hospital de Valencia,
Venezuela, demuestra una prevalencia de ITB bajo
de  9%, con un promedio de edad de 57 años, simi-
lar a este estudio, sin embargo con predominancia
en el sexo femenino (60%)(14). El estudio Ven-
Agatha reportó una mayor prevalencia, 58% de
ITB bajo, ya que eran pacientes con FRCV en el
39% de los casos y sintomáticos de EAP en el
63,2%, cuyo promedio de edad fue de 63 años(15).
El estudio de Salud Cardiovascular en mayores de
65 años demostró una prevalencia de ITB bajo de
13,8% en los hombres y de 11,4% en las mujeres(12).
El Estudio Arterial de Edimburgo, un estudio pros-
pectivo, en el cual entre otras metas se investigaron
los FR  para desarrollar EAP en personas de 55 a
74 años de edad, encontró una prevalencia de EAP
de 1.1% en hombres y 1,2% en mujeres(18). 

Es de esperar que a medida que aumenta la edad
exista mayor prevalencia de EAP y por lo tanto de
encontrar un ITB más bajo. En nuestro estudio, los
2 pacientes con un ITB bajo tenían edades entre los
51-70 años. Correlacionando el ITB con la edad,
encontramos una relación lineal inversa entre
ambas variables. Esto es compatible con hallazgos
encontrados en estudios anteriores. Criqui y col. en
estudios de población transversal y longitudinal
hallaron que el ITB disminuye con la edad, proba-
blemente debido a la mayor prevalencia y progre-
sión de EAP(19). Por otra parte los 3 pacientes mas-

culinos que tenían un ITB alto, eran mayores a 50
años, como se ha observado en diversos estudios,
Debido a la rigidez de las arterias un ITB alto es
más frecuente en pacientes mayores y con DM(20,21).

En nuestro estudio la relación HDL /ITB fue
positiva débil a moderada y la relación entre TGC,
glucosa y el ITB, fue negativa débil, lo cual es con-
cordante con otros estudios. En el apartado sobre
epidemiologia de la EAP de Circulation Research
Compendium on Peripheral Artery Disease, pode-
mos destacar que el colesterol total se examinó
como un potencial FR en 4 de los estudios exami-
nados y se asoció con la EAP significativamente en
el análisis multivariable. El HDL-C demostró ser
un factor protector contra la EAP en la mayoría de
los estudios. Hay cierta evidencia que sugiere que
niveles elevados de TGC pueden tener un papel en
la progresión más grave de la EAP. Anteriores estu-
dios caso-control mostraron una constante relación
entre los TGC y la EAP(22). Sin embargo la relación
encontrada en este estudio entre el colesterol total
y el ITB fue casi nula y entre el LDL y el ITB la
relación fue positiva casi nula.

En una revisión sistemática de la literatura rea-
lizada por Fowkes y col. entre 2000-2010, se
encontró que la dislipidemia fue un FR importante
después del tabaquismo, la DM y la HTA(5). En el
Estudio de Salud CV, se encontró una asociación
inversa en las mujeres entre el ITB y el colesterol
sérico total y el LDL colesterol(12). 

La mayoría de nuestros pacientes presentaba
una RCC compatible con riesgo moderado, y den-
tro de ellos se encontraron los 2 pacientes con un
ITB bajo. Se encontró una correlación negativa
débil a moderada, lo cual es cónsono con lo espe-
rado y con hallazgos de estudios anteriores. Al
igual que en la epidemiología de la EC, hay prue-
bas que sugieren que la adiposidad central puede
estar más estrechamente relacionada con un mayor
riesgo de EAP. 

Esto también fue demostrado en un metaanáli-
sis realizado en el 2007, en Canadá con 258.114
participantes, encontrándose que por cada aumento
de 1 cm de la CA, el riesgo relativo (RR) de un
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evento de ECV aumentó en un 2% (IC del 95%: 1-
3%) después de ajustar por edad, año de cohorte o
tratamiento recibido. Por cada aumento de 0.01 U
en la RCC, el RR aumentó en un 5% (IC del 95%:
4-7%). Se concluyó que tanto en hombres como en
mujeres, la RCC estaba más fuertemente asociada
con la ECV que la CA (RCC: RR 1,95, IC del 95%:
1,55-2,44, CA: 1,63 RR del RR, IC del 95%: 1,31-
2,04), aunque esta diferencia no fue estadística-
mente significativa(23). 

También se observó en este estudio una relación
positiva débil a moderada entre el ITB y el IMC. Se
ha encontrado una asociación 14,7 veces mayor en
pacientes con SM y EAP medida por el ITB (IC
95%: 1,7-1(23,6). Un estudio descriptivo observacional
en Toledo, España demostró una asociación consis-
tente entre SM e ITB, tras ajustarla en el análisis
multivariante para otros FR(24). Otros grandes estu-
dios basados en la población, no han podido encon-
trar una asociación significativa entre la obesidad y
la EAP después de realizar un ajuste multivariable.
En un estudio transversal poblacional realizado en
Barcelona España, (2000) en 708 hombres entre 55
a 74 años, se demostró que el IMC no se correlacio-
na con la EAP, mientras que un aumento de la RCC
sobre 0,966 (valor mediano) duplicó la prevalencia
de EAP. En un grupo de pacientes con DM, se ha
demostrado que la RCC si se asocia con la EAP a
diferencia del IMC o el porcentaje de grasa corporal,
como en el caso de nuestros pacientes(25).  

En relación a la CA se observa la misma ten-
dencia, al haber un coeficiente de correlación entre
ITB Y CA próximo a cero. En un metaanálisis rea-
lizado en Australia en donde se relacionan los pará-
metros de obesidad con más de 9.000 pacientes con
EAP, se encontró que en dos estudios la CA se rela-
ciona mejor que el IMC con la presencia de EAP(26).
Un estudio holandés demuestra también una mejor
asociación entre la CA y la ECV(27). 

Los 3 pacientes con un ITB > 1,30 presentaban
una RCC aumentada, de los cuales 2 pacientes
tenían una RCC correspondiente a riesgo elevado.

En la literatura no se encontraron estudios que
relacionaran directamente el ITB elevado con la

obesidad visceral, pero sí, estudios en los cuales se
evaluó la obesidad abdominal en relación a la
determinación de la velocidad de la onda de pulso
braquial/tobillo. En un estudio en 146 participantes
se encontró que tanto la velocidad de la onda
(VOP) de pulso carótida-femoral y la braquial-
tobillo se asociaron significativamente con el IMC
(ambos P <0,05) al igual que las medidas de obesi-
dad abdominal, (CA y la masa grasa visceral (vía
DXA), se asociaron fuertemente con la VOP (no se
evaluó el ITB) y permanecieron positivamente aso-
ciadas con la rigidez arterial después del ajuste por
edad y sexo(28). Estos resultados pudieran extrapo-
larse y suponer que la CA y RCC se correlacionan
mejor con la rigidez arterial, indirectamente medi-
da por un ITB aumentado, que el IMC, sin embar-
go esto debe corroborarse.

En nuestro estudio encontramos una prevalen-
cia de hábito tabáquico en 5 (15%) de los 34
pacientes, con IPA variables. Por lo pequeña de la
muestra no podemos encontrar ninguna asociación
entre estas dos variables, sin embargo es claramen-
te conocida esa asociación como lo demuestran los
grandes estudios poblacionales. De acuerdo con
datos recientes sobre los casos incidentes de EAP
clínica de los profesionales varones de Estados
Unidos, el tabaquismo es el FR que más contribu-
ye a la aparición de la EAP, con una fracción atri-
buible a la población del 44%(29).  

Nuestros resultados concuerdan con los arroja-
dos en otros estudios donde se demuestra que el
sedentarismo está relacionado con aumento de
riesgo CV, ya que 13 de los 34 pacientes eran
sedentarios(30). En un estudio transversal realizado
en Portugal se demostró que uno de los FR más
relacionados con la EAP era la inactividad física(31).

Conclusiones
La EAP es una patología de curso crónico y baja

prevalencia en el grupo de estudio, con predominio
a partir de la quinta década de la vida. El ITB es un
método de fácil aplicación para detectar la presencia
de dicha enfermedad. El valor del ITB <0,9 está
fuertemente asociado con otros FRCV y con EAP.
Un ITB > 1,30 significa que hay rigidez arterial y
está asociado con ECV. El ITB se considera como
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un predictor ateroesclerótico de manera que pueden
ser identificados los pacientes con alto riesgo de
desarrollar ECV y por lo tanto debería ser un méto-
do rutinario en la práctica clínica.

Los FRCV encontrados en la muestra estudiada
son los mismos que reporta la literatura, predomi-
nando en nuestro grupo el IMC elevado seguido de
la HTA, dislipidemia, sedentarismo y por último el
hábito tabáquico. 

La obesidad visceral medida por la CA y la
RCC se relacionó más con el ITB bajo que el IMC,
lo cual se ha observado también en grandes estu-
dios poblacionales. Pareciera entonces que la obe-
sidad visceral si se correlaciona con un ITB bajo y
la presencia de EAP.

A pesar de las limitaciones de este estudio debi-
do a lo pequeño de la muestra pudieran hacerse
algunas recomendaciones como sería el lograr
aumentar la conciencia sobre la EAP y sus efectos
negativos, en donde la determinación del ITB tiene
un papel fundamental para detectar a aquellos
pacientes con alto riesgo en desarrollar EAP y futu-
ros eventos cardiovasculares, como pueden ser
aquellos con obesidad visceral.

Agradecimiento: a mi tutor, el Dr. Mario J.
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este trabajo para ascenso a Profesor Asistente.
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PRESENTACIÓN DE
CASOS CLÍNICOS

Resumen
Paciente masculino, hipertenso con inicio súbi-

to de trastornos de movimientos hipercineticos,
involuntarios, continuos e irregulares, de la cabe-
za y hemicuerpo izquierdo. Cursó con afectación
de diversos segmentos corporales, principalmente
la porción distal de las extremidades, que disminu-
yen significativamente durante el sueño y se exa-
cerban con emociones, stress o alta concentración.
Este trastorno puede tener múltiples causas: gené-
ticas, degenerativas, cerebrovasculares, metabóli-
cas, endocrinas, tóxicas y medicamentosas; en este
caso no hay historia de consumo de tóxicos o medi-
camentos, ni tampoco, datos de causas metabóli-
cas como hiper o hipoglicemia, hipercalcemia sig-
nificativa o hipernatremia o hiponatremia, entre
otras. Se descartó la  etiología degenerativa por el
curso agudo de la enfermedad. Las imágenes
tomográficas fueron compatibles con hemorragia
mesencefálica, lo cual motiva esta presentación
por lo infrecuente de los trastornos del movimien-
to involuntario tras un ictus,  aunque está descrita
en  la bibliografía.

Palabras Clave: movimientos coreicos adqui-
ridos; corea; ictus hemorrágico.

Hemichorea as clinical presentation of
hemorrhagic ictus

Alida Marlene Navas Contreras, Euridysi Loredana
Roa Martínez, Leonor Patricia Otero Lara, Ana Leonor
Hernández Navas

Abstract
We describe a male patient, with hypertension,

who consulted for sudden onset of continuous
hemichoreic movements of the head and left side of
the body. These movements diminished during the
sleep and exacerbated with emotions, stress or
alertness. Usually this clinical presentation can be
due to genetic, degenerative, cerebrovascular
events, metabolic causes, medications, toxic subs-
tances and several electrolytic disturbances.  None
of the later were found in this patient, and degene-
rative origin was not an option due to the sudden
onset of his symptoms. The brain cat-scan showed
a mesencephalic hemorrhage, which is infrequent
with this clinical presentation.

Key words: acquired chorea; hemorrhagic ictus.

Introducción
El término corea, se  origina del latín choreus

que significa danza. Se presenta como movimien-
tos involuntarios de extremidades, tronco, cuello o
cabeza, que rápidamente rotan de una región a otra
con  patrón irregular. Puede ser uni o bilateral, el
estrés lo acentúa y remite durante el sueño, en
reposo o con el movimiento voluntario. Su preva-
lencia  se desconoce(1-5). La frecuencia del síndrome
hemicorea/hemibalismo como manifestación de
accidentes cerebrovasculares es menor al 1%, de
allí la importancia del este caso(6,7).
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Su etiología es diversa y puede ocurrir por cau-
sas hereditarias o adquiridas como:

• Genéticas, siendo la Enfermedad de
Huntington la  causa más frecuente de en
el adulto, con una prevalencia a nivel mun-
dial de 3 cada 100.000 habitantes.

• Infecciosas  como  la corea de Sydenham,
frecuente en menores de 16 años, se produ-
ce por la reacción cruzada de anticuerpos
anti-estreptocóccicos con neuronas de los
ganglios basales;  otras causas infecciosas
son  la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob y
las asociadas con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana, tanto por efecto directo del
virus o de infecciones oportunistas.

• Metabólicas, asociada a  hiper e hipoglice-
mia, trastornos del metabolismo fosfo-cál-
cico y el hipertiroidismo.

• Autoinmunes: estas enfermedades  pueden
debutar como  corea, o puede presentarse
en su evolución; entre las más frecuentes
están   lupus eritematoso sistémico,  sín-
drome de Sjögren y síndrome antifosfolí-
pido.

• Paraneoplásicas, se han descrito en pacien-
tes con  cáncer renal, pulmonar de células
pequeñas, mama y linfomas. 

• Por fármacos, la corea  como efecto adver-
so del tratamiento con levodopa es la causa
adquirida más frecuente en el adulto.

• Estructurales, en las que existe una lesión
evidenciada por imágenes, como la etiolo-
gía vascular o tumoral(1-4,7).

La corea se produce por  afectación de los gan-
glios basales, grupo de núcleos situados en  diencé-
falo y mesencéfalo, anatómicamente independien-
tes pero funcionalmente relacionados(3). Ellos inter-
vienen en el control motor y en funciones de tipo
oculomotor, cognitivo y emocional lo que  explica
la presencia de otras manifestaciones junto a los
trastornos del movimiento. El circuito motor es el
mejor conocido y ha permitido comprender en
mayor profundidad la patogenia de los trastornos
del movimiento El papel primordial de los ganglios
basales en el control motor normal es de carácter
inhibitorio(8,9).

Los trastornos del movimiento pueden clasifi-
carse en:

Síndromes hipocinéticos(2,4)

- Enfermedad de Parkinson
- Degenerativos (AMS, PSP, degeneración cór-

tico-basal)
-Parkinsonismos secundarios (fármacos, tóxi-

cos, metabólicos, infecciosos, vasculares, tumora-
les, Traumatismos cráneoencefálicos, y demencia
pugilística, hidrocefalia normotensiva.

Síndromes hipercinéticos
- Temblor
- Corea
- Distonía
- Tics
- Mioclonias(10-12)

Las enfermedades de los ganglios basales pro-
vocan déficits o síntomas negativos y efectos
secundarios o síntomas positivos, por liberación o
desinhibición de la actividad de partes motoras no
dañadas. Los síntomas negativos son la acinesia y
la alteración de los reflejos posturales y los positi-
vos, la rigidez y los movimientos anormales, que
desaparecen con el sueño.    En el caso que se pre-
senta el paciente tuvo hemicorea por hemorragia
mesencefálica, causa poco frecuente de este tras-
torno del movimiento(1-3).       

Caso clínico
Masculino de 80 años de edad, natural y proce-

dente de El Manteco, estado Bolívar, quien es refe-
rido por presentar movimientos involuntarios en
miembro superior izquierdo y disartria. Inicia
enfermedad actual el día 04/06/18, mientras se
encontraba en reposo, presenta de forma súbita
movimientos involuntarios continuos, bruscos,
irregulares, no sostenidos en miembro superior
izquierdo, y disartria, por lo que acude a centro
médico de la localidad, donde evalúan y eviden-
cian cifras tensionales elevadas por encima de
180/100, y refieren  a este centro, donde se ingre-
sa. Como antecedentes destaca prostatectomía
hace 4 años, niega HTA. Es fumador de larga data,
más de 20 cigarrillos día. Refiere además hábito
alcohólico acentuado desde la adolescencia hasta
hace 30 años. 
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HEMICOREA COMO PRESENTACIÓN CLÍNICA 
DE HEMORRAGIA MESENCEFÁLICA

Hallazgos del examen físico: TA 140/80mmHg,
ápex sostenido, paciente consciente, orientado en
tiempo espacio y persona, capacidad de cálculo y
memoria conservada,  disartria, marcha inestable,
con movimientos involuntarios, continuos e irregu-
lares, de la cabeza y hemicuerpo izquierdo, múscu-
los de extremidades normotónicos, Romberg nega-
tivo, sensibilidad superficial y profunda conserva-
da, reflejos osteotendinosos conservados,  fuerza
muscular 5/5 en hemicuerpo derecho.

En los estudios realizados se observa leucocito-
sis  con neutrofilia leve, anemia leve, normoglice-
mia y  electrolitos séricos  con solo discreta hipocal-
cemia. Función renal disminuida con creatinina en
1.03, úrea 17mg/dl con una TFG: 68.28 ml/min/m2.

La TC cerebral simple evidencia área hiperden-
sa de 3 mm de diámetro,  mescencefálica derecha
(Figuras 1 y 2). Radiografía de tórax: muestra
aumento de la trama bronquial,  parénquima pul-
monar sin opacidades, ángulos costofrénicos
libres, ICT mayor 0.5 y cayado aórtico prominente
EKG: Ritmo no sinusal, 96 pm, extrasístoles ven-
triculares aisladas. Fibrilación auricular con res-
puesta ventricular adecuada. 

Diagnósticos:
1. Hemicorea secundaria  a ictus hemorragi-

co: hemorragia mescencefalica derecha.
2. Hipertension arterial estadio 2 según

AHA/ACC.
2.1 Cardiopatía hipertensiva.
2.2 Nefropatía hipertensiva: ERC g2 según

KDIGO.
3. Trastorno del ritmo: FARVA

CHA2DS2VASC score 3  puntos, HAS-
BLED score 4 puntos.

4. Anemia leve, macrocítica normocrómica.

Discusión 
La corea ocurre por disfunción a nivel de los

ganglios basales cerebrales que son un grupo de
núcleos de sustancia gris cuyas neuronas contribu-
yen con impulsos excitatorios e inhibitorios, deter-
minando así la función motora(3). Tiene múltiples
causas, degenerativas, cerebrovasculares, metabó-
licas, endocrinas, tóxicas y medicamentosas; en

este caso no hay historia de consumo de tóxicos, ni
medicamentos, ni tampoco datos de causas meta-
bólicas como hiper o hipoglicemia, hipocalcemia
significativa, hiper o hiponatremia, entre otras, se
descarta etiología degenerativa por el curso agudo
de la presentación. Las imágenes tomográficas son
compatibles con hemorragia mesencefálica, dato
importante dado que los trastornos del movimiento
involuntario tras el ictus no son frecuentes. Lo
habitual tras un accidente cerebrovascular es la
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Figura 1 y 2. Tomografía cerebral simple, imagen 
hiperdensa en mesencéfalo.

El paciente egresó con mejoría franca de la corea.



afectación motora tipo paresia secundaria a la
lesión de la vía piramidal o la ataxia por el compro-
miso cerebeloso o de sus vías(4). 

El Ictus como responsable de corea, debe conside-
rarse ya que la enfermedad cerebrovascular es la causa
más frecuente de corea esporádica intrahospitalaria(7,8).

Es una hemicorea de instalación aguda contra-
lateral a la lesión,  como fue visto en el caso clíni-
co. Siendo la enfermedad cerebrovascular su causa
en menos del 1%. Se revisó un estudio hecho en
Suiza, en 2500 pacientes con diagnóstico de  Ictus,
Departamento de Neurología del Hospital Univer-
sitario de Lausanne, donde se encontraron 29
pacientes con trastornos del movimiento, siendo
los más frecuentes la hemicorea-hemibalismo(6-8). 

La hemicorea también fue la causa más fre-
cuente de trastorno hiperquinético del movimiento
en la fase aguda del ictus o como secuela, en una
revisión  de 156 reportes y series de casos y revi-
siones de artículos relevantes de la base de datos
Medline en el 2009(9).

En estos trastornos del movimiento no hay dife-
rencias entre sexos, la media de edad de aparición
es de 63.3 años. Dentro de los factores de riesgo
cerebrovasculares, sigue siendo la hipertensión
arterial el más frecuente. El ictus isquémico es el
evento más común, por afectación de pequeños
vasos o ictus lacunar, aterotrombosis y embolias
cardíacas. En segundo lugar se encuentran las
hemorragias intraparenquimatosas, siendo más fre-
cuentes las profundas de ganglios basales secunda-
rias a HTA(9,10).

La hemorragia subaracnoidea y las malforma-
ciones vasculares son  causas menos frecuentes. La
relación temporal entre la lesión y la aparición del
movimiento anormal es variable, desde el inicio
del cuadro vascular hasta años después. La  corea
suele presentarse temprano con una media de 4.3
días, mientras que el parkinsonismo vascular pre-
senta una media de 117.5 días tras el ictus(11).
Aunque la lesión vascular en los ganglios basales
es el lugar predilecto para la aparición de movi-
mientos involuntarios, también se pueden localizar

en cualquier punto de las vías nerviosas que regu-
lan el movimiento, como  lesiones lenticulares,  en
el núcleo subtalámico, tálamo, núcleo estriado o
lenticular, así como lesiones mesencefálicas e in-
cluso frontales(12,13). Los trastornos del movimiento
secundarios a ictus, son generalmente de localiza-
ción contralateral al daño vascular, focal en una
extremidad o hemicorporal, en el 87% de los casos
El tratamiento está dado por el manejo de la  isque-
mia o hemorragias, y tratamiento sintomático  si es
requerido. Estos trastornos tienden a estabilizarse
sin progresar o a desaparecer, con regresión espon-
tánea hasta en el 94% de los pacientes(12). 

El pronóstico a corto plazo generalmente es
bueno, con mejoría progresiva de los movimientos
coreicos, el pronóstico a largo plazo  está determina-
do por el curso de la enfermedad cardiovascular(8,14).
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PRESENTACIÓN 
DE CASOS CLÍNICOS

Resumen
Las neoplasias oncocíticas se encuentran rara-

mente en la glándula suprarrenal. Suelen ser benig-
nos y no funcionales. Existen informes extremada-
mente limitados de neoplasias oncocíticas suprarre-
nales. Alrededor del 20% de las neoplasias oncocí-
ticas adrenocorticales muestran componentes
malignos y el 10-20% produce hormonas que pue-
den causar desbalances hormonales. Se presenta un
carcinoma adrenocortical oncocítico virilizante en
mujer de 35 años de edad quien acudió a consulta
por presentar hipomenorrea secundaria de seis
meses de duración acompañada de hirsutismo y
agravamiento del acné que afectaba principalmente
la cara. El examen de laboratorio revela niveles ele-
vados de testosterona libre. La tomografía computa-
da mostró tumor multinodular en la glándula supra-
rrenal derecha con necrosis central y sin evidencia
de linfadenopatía o invasión de estructuras que la
rodeaban. Se programó la adrenalectomía derecha
lográndose resección completa del tumor. Después
de la cirugía, se normalizaron los ciclos menstrua-
les, el hirsutismo, el acné y el resto de las pruebas.
El examen histopatológico del tumor fue compatible
con carcinoma adrenocortical oncocítico.

Palabras Clave: Neoplasias oncocíticas;
Carcinoma adrenocortical oncocítico; Glándula
suprarrenal; Tumor virilizante.

Adrenal Oncocytic Virilizing Carcinoma
Valeria Fernández-Casado, Florance Cárdenas-

Palomino, Eduardo Reyna-Villasmil

Abstract
Oncocytic neoplasms are found more rarely in

the adrenal gland. They are usually benign and non-
functional. There are limited reports of adrenal
oncocytic neoplasms. About 20% of adrenocortical
oncocytic neoplasms show malignant components
and 10-20% produce hormones that can cause hor-
monal imbalances. We present a virilizing oncocytic
adrenocortical carcinoma in a 35-year-old woman
who consulted for hypomenorrhea accompanied by
hirsutism and face acne worsening. Laboratory test
revealed high levels of free testosterone. Computed
tomography showed multinodular tumor of the right
adrenal gland with central necrosis and without evi-
dence of lymphadenopathy or invasion of surroun-
ding structures. A right adrenalectomy was perfor-
med. After surgery, menstrual cycle, hirsutism and
acne, as well as hormonal  tests were normal.
Histopathological examination of tumor showed an
oncocytic adrenocortical carcinoma.

Key words: Oncocytic adrenocortical carcino-
ma; Adrenal gland; Virilization.

Introducción
Las neoplasias oncocíticas pueden aparecer en

varios órganos, pero generalmente surgen en tiroi-
des, glándulas salivales y riñones(1).

Estas neoplasias se componen exclusivamente
de oncocitos, que poseen amplio citoplasma eosi-
nofílico y granular debido a colección mitocondrial
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anómala(2). Las neoplasias oncocíticas de la glándula
suprarrenal son poco frecuentes, benignas y no funcio-
nales. El carcinoma adrenocortical oncocítico (CAO)
representa un raro subgrupo de neoplasias oncocíticas
de la glándula suprarrenal(3). Informes recientes indi-
can que aproximadamente 20% de las neoplasias adre-
nocorticales oncocíticas muestran componentes
malignos y 10-20% produce hormonas que pueden
causar alteraciones hormonales. Hasta la fecha, solo se
han reportado tres casos de CAO productor de testos-
terona en mujeres(1). Se presenta un caso de carcinoma
adrenocortical oncocítico virilizante.

Presentación del caso
Paciente femenina de 35 años, II gestas, II para,

quien consultó por hipomenorrea secundaria de
seis meses de duración acompañada de hirsutismo
y agravamiento del acné que afectaba principal-
mente la cara. Negó enfermedades concomitantes e
historia familiar de cáncer. 

Al examen físico se observó hirsutismo en cara,
cuello, hombros y abdomen (6 puntos en la escala
de Ferriman-Galloway). La evaluación cardiovas-
cular era normal y la ginecológica no mostró tumo-
raciones pélvicas o aumento de volumen del clíto-
ris. El resto del examen físico estaba normal, sin
ninguna característica que sugiriera anomalía uro-
lógica o endocrina. Los exámenes de laboratorio
mostraron una marcada elevación de las concentra-
ciones de testosterona libre: 7,6 pg/ml (valor nor-
mal de 0,4 – 3,9 pg/ml), índice de andrógeno libre
(39,6) cortisol matutino: 35,2 mcg/dl (valor normal
5 - 25 mcg/dl) con supresión incompleta por la
prueba de bajas dosis de dexametasona. Los valo-
res de globulina fijadora de hormonas sexuales,
sulfato de dehidroepiandrosterona y hormona tiro-
estimulante estaban normales, al igual que los
valores de las pruebas de función hepática y renal,
electrolitos, creatinina y 17- cetosteroides en orina. 

Debido a los hallazgos de laboratorio, se reali-
zó ecografía abdominal encontrando tumoración
solida heterogénea en la porción superior del riñón
derecho. La tomografía computada demostró
tumor multinodular de 70 x 45 milímetros en la
glándula suprarrenal derecha con necrosis central y
sin evidencia de linfadenopatía o invasión de

estructuras que la rodeaban (figura 1). La glándu-
la suprarrenal izquierda estaba normal. 

La radiografía de tórax y huesos largos fueron
normales. Los valores plasmáticos de metanefrinas
y cromogranina A estaban normales, por lo cual se
descartó la posibilidad de feocromocitoma.

Se practicó adrenalectomía derecha, encontrán-
dose tumor ubicado sobre el polo superior del riñón
derecho en la región de la glándula suprarrenal, sóli-
da, bien circunscrita y parcialmente encapsulada de
75 × 35 × 32 milímetros, con componentes lobula-
dos, áreas homogéneas de color amarillo - gris pardo
que alternaban con extensas áreas de necrosis y
hemorragia. El tumor fue separado del riñón, no se
encontraron evidencias de invasión a estructuras
vecinas ni enfermedad residual posterior a la resec-
ción. El postoperatorio cursó sin complicaciones. 

La evaluación anatomopatológica macroscópi-
ca mostró varios nódulos separados por tejido
fibroso con un peso de 125 gramos. El tumor esta-
ba casi completamente rodeado por una cápsula
fibrosa con focos necróticos y micro-hemorrági-
cos. Se observó remanente de glándula suprarrenal
adyacente al tumor con aplanamiento cortical y
atrofia. Los hallazgos histopatológicos demostra-
ron láminas de células tumorales oncocíticas con
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Figura 1. Imágenes de tomografía computada de 
tumor multinodular en la glándula 
suprarrenal derecha con necrosis central. 



CARCINOMA ADRENOCORTICAL ONCOCÍTICO VIRILIZANTE

citoplasma granular, eosinofílico, abundante y
núcleos pleomórficos, vesiculares y excéntricos.
En algunas áreas, las células tumorales se empa-
quetaron en grandes nidos. Se observó tasa mitóti-
ca de 3/10 por campo visual de alto poder, índice
de proliferación de 25% y sin invasión linfática o
vascular. La tinción inmunohistoquímica fue posi-
tiva para enolasa neuro-específica, inhibina alfa y
sinaptotrofina y negativo para antígeno de mem-
brana epitelial y cromogranina A (figura 2). Todos
estos hallazgos llevaron al diagnóstico de CAO.

Luego de la cirugía,  los ciclos menstruales, el hir-
sutismo y el acné mejoraron. Después de 5 semanas,
las concentraciones plasmáticas de cortisol en la
mañana (20 mcg/dl), testosterona libre (2,7 pg/ml) e
índice de andrógenos libres (2,9) estaban normales. La
prueba de supresión después de la administración de
dexametasona también estaba normal dos meses des-
pués de la cirugía. El servicio de oncología no reco-
mendó ningún tipo de terapia adyuvante. La paciente
continúa en seguimiento ambulatorio regular. No exis-
te evidencia de recurrencia local o metástasis en los
estudios realizados a los 12 meses de seguimiento.

Discusión
Las neoplasias oncocíticas ocurren en una

variedad de sitios, incluidas las glándulas paratiroi-
des, glándula pituitaria, laringe y pulmón. Las neo-
plasias oncocíticas de la glándula suprarrenal son
raras(4). El CAO es un tumor raro que consiste en
forma predominante de oncocitos (células epitelia-
les poligonales grandes con abundante citoplasma
eosinofílico granular, núcleos redondos y nucléo-
los prominentes) con patrones difusos, anidados o

trabeculares(5). Suelen ser lesiones solitarias que se
presentan en adultos y sin predomino de sexo. En
contraste, los carcinomas adrenocorticales conven-
cionales afectan tanto a niños como a adultos y son
más frecuentes en el sexo femenino(6). 

El CAO no puede ser diagnosticado en forma
definitiva por imágenes, sin obtener muestras his-
topatológicas necesarias. No obstante, la tomogra-
fía por emisión de positrones con F18-fluorodeoxi-
glucosa sí es eficaz para la diferenciación benigna
/ maligna de los tumores adrenocorticales oncocíti-
cas. También puede ser útil para evaluar la apari-
ción de metástasis y recurrencia(7).

Estos tumores se clasifican según el sistema Lin-
Weiss-Bisceglia con los siguientes criterios princi-
pales: tasa mitótica de más de 5 mitosis / 50 campo
visual de alto poder, cualquier mitosis atípica o inva-
sión venosa. Los criterios menores incluyen gran
tamaño (más de 10 centímetros y/o peso mayor de
200 gramos), necrosis e invasión capsular o sinusoi-
dal. Cualquiera de los criterios principales indica
malignidad y de uno a cuatro criterios menores es
indicativo de potencial maligno incierto, mientras
que la ausencia de todos los criterios mayores y
menores indica comportamiento benigno(2).

La aparición de células oncocíticas con abun-
dante citoplasma eosinofílico granular es distintiva
para realizar el diagnóstico. El perfil inmunohisto-
químico del CAO muestra generalmente tinción
positiva para citoqueratinas, vimentina, enolasa
específica de neuronas y anticuerpos antimitocon-
driales y 70% expresan sinaptofisina, pero es nega-
tivo para cromogranina y proteína S-100(8). La
expresión de inhibina alfa en tumores adrenocorti-
cales se considera que refleja el estado hormonal
del tumor(9). La inmunoreactividad diversa a la
inhibina alfa en estos tumores puede ser indicativa
de actividad hormonal como se observó en el pre-
sente caso. Pueden existir problemas para diferen-
ciar el oncocitoma del CAO, ya que estos dos tipos
de tumores generalmente contienen menos de 25%
de células claras y muestran arquitectura difusa.
Por lo tanto, se sugiere que los pacientes con CAO
deben evaluarse de forma conservadora en ausen-
cia de actividad mitótica, necrosis o invasión(6).
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Figura 2. Microfotografía:A) Láminas de células 
oncocíticas con marcada atipia citoplasma 
eosinofílico granular denso. B) Células 
tumorales que muestran tinción 

inmunohistoquímica positiva a inhibina alfa. 



Los diagnósticos diferenciales del CAO inclu-
yen carcinoma adrenocortical convencional,
variante eosinofílica del feocromocitoma, oncoci-
toma renal, variante eosinofílica del carcinoma
renal de células cromófobas, carcinoma hepatoce-
lular metastásico y carcinoma de células renales
convencionales con células granulares predomi-
nantes(1). Los estudios auxiliares (tinción inmuno-
histoquímica y examen ultra-estructural) pueden
ser útiles para realizar el diagnóstico diferencial. El
CAO difiere del carcinoma adrenocortical conven-
cional por la presencia de oncocitos. Aunque las
neoplasias oncocíticas renales son morfológica-
mente similares, la tinción inmunohistoquímica
pertinente ayuda en la diferenciación. Los feocro-
mocitomas son tumores funcionales que producen
hipertensión episódica, son positivos a la inmuno-
tinción con vimentina, proteína S-100, sinaptofisi-
na y cromogranina y el examen ultra-estructural
muestra gránulos neurosecretores. El carcinoma
hepatocelular metastásico tiene inmunotinción
positiva para hepar-1. Los oncocitomas renales
generalmente son positivos exclusivamente para
citoqueratina y antígeno de membrana epitelial.
Los carcinomas renales de células cromófobas se
tiñen positivamente para antígeno de membrana
epitelial y citoqueratina, pero son negativos para
vimentina y marcadores neuroendocrinos(10). 

Se pensaba que la producción hormonal del
CAO era rara, pero diferentes estudios han docu-
mentado que estos tumores son funcionales en hasta
30% de los casos y su actividad incluye la secreción
de cortisol, aldosterona y testosterona(3). Este caso es
el tercero reportado en el que se observa aumento de
las concentraciones de testosterona relacionadas a la
presencia de este tipo de lesiones oncocíticas.

Una pequeña proporción de neoplasias oncocíti-
cas de la corteza suprarrenal exhibe características
malignas. El tratamiento quirúrgico debe tener como
objetivo la extirpación completa del tumor y la adre-
nalectomía laparoscópica puede ser una opción qui-
rúrgica. Pero si el paciente no es candidato para la
cirugía, radioterapia - quimioterapia con fármacos
citotóxicos son opciones paliativas o curativas(1).

Se recomienda un seguimiento de los pacientes

con CAO de por lo menos 5 años después de la ciru-
gía, debido a que puede invadir tejidos cercanos o
producir metástasis a órganos distantes(1). La fre-
cuencia de enfermedad localmente avanzada en el
momento de la presentación es poco común compa-
rado con el carcinoma adrenocortical convencional,
cuya sobrevida promedio es de 14 a 32 meses(6). 

Conclusión
El CAO, un tumor raro y generalmente benig-

no, se presenta como una tumoración suprarrenal.
Este es el informe del tercer caso de CAO virilizan-
te en la revisión de la literatura latinoamericana, el
cual se asoció con elevaciones de las concentracio-
nes de testosterona que luego de la cirugía regresa-
ron a la normalidad. Estos hallazgos aportan cono-
cimientos sobre la variante morfológica de estos
tumores y sobre el espectro funcional de los tumo-
res malignos de la glándula suprarrenal. El trata-
miento de estos tumores es quirúrgico.
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