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1.

Mgdicina Interna
INFORMACION PARA LOS AUTORES

Politica Editorial

La Revista Medicina Interna (Caracas) es el 6rgano ofi-
cial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
deposito legal ppi201502DC4593; pp198502DF405,
ISSN 2443-4396; 0798-0418 Esta indexada en el Index
Medicus Latinoamericano (IMLA) y registrada en la
Asociacion de Editores de Revistas Biomédicas
Venezolanas (ASEREME), en la Biblioteca Regional
de Medicina (BIREME, Brasil) y en la Literatura
Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS,
Brasil).

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

El Comité Editorial esta constituido por el editor y un
numero de miembros seleccionados por la Junta Directiva
Nacional de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.
Tiene un Consejo Consultivo Permanente integrado por los
Presidentes de los Capitulos y un Comité asesor integrado
por personalidades que fungen de arbitros que son seleccio-
nados por el Comité Editorial.

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

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

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

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

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

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

Manuscritos para la publicacion

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

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

2.2. Instrucciones a los autores

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

Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato:
tamaio carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm,
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

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

Se aconseja el siguiente orden:

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

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

Abstract: Debe ir precedido del titulo en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en espafiol. Al final
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introduccion: Sin largos recuentos his-
toricos ni bibliograficos, debe contener el fundamento
logico del estudio u observacion y mencionar las refe-
rencias estrictamente pertinentes.

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

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

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

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

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

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

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

Deben consistir en la presentacion de casos clinicos
poco frecuentes en la practica médica. Debe ser breve y
organizada de la manera siguiente: introduccion,
caso(s), comentarios, conclusiones y referencias biblio-
graficas. No se debe incluir en ese tipo de Articulo una
extensa revision bibliografica sobre el tema en cuestion.

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

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



3. Estilo de las Referencias.

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

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

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

4.2. Referencias de libros:

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

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

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

4.3. Referencias electrénicas:

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

4.4 Otras referencias:

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

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

» Citas tales como "observaciones no publicadas", "comunica-
cion personal", "trabajo en prensa", no deben ser incluidas en la
lista de referencias. Sin embargo, estos podran aparecer citados
entre paréntesis. Si el autor es una organizacion, se coloca el nom-
bre de la misma como referencia.

Medicina Interna es una revista de acceso abierto (open access), es
decir, su contenido esta disponible de manera gratuita para los
usuarios y sus instituciones. Los usuarios pueden leer, descargar,
copiar, distribuir, imprimir, buscar, o tener acceso a los articulos sin
solicitar una autorizacion previa al editor o a los autores. Lo ante-
rior de conformidad con la definiciéon de Budapest Open Access
Initiative (BOAI).

Direccion para recepcion de los articulos:

Dra. Eva Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Avenida Francisco de Miranda. Edificio Mene
Grande, piso 6, oficina 6. Teléfono: 0212-2854026. E-mail:
svmi2007@gmail.com.

Pronto estaremos anunciando nuevo correo destinado exclusiva-
mente a la recepcion de trabajos para la revista.
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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DIA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

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

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

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructiferas, lo constituyo6 el inte-
rés permanente de aceptar los cambios que ocurren en la Medicina actual y que se ha plasmado en las modificaciones
Estatutarias para proyectar de esa forma la dimension de la Medicina Interna y ademas definir el perfil de su ejecutor, el
Meédico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la definicion de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrinsecas estan plasmadas en el articulo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

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

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

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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Reflexiones y respuestas para un pais que no puede esperar

Julio Simon Castro Meéndez*

Corren tiempos complejos, en lo social, en lo
politico, en la salud. No parece haber duda de estar
viviendo unos de los momentos mas criticos del
pais, los indicadores de salud universales presentan
un deterioro franco (Mortalidad Materna,
Mortalidad Infantil, tasa bruta de mortalidad, re
emergencia de enfermedades controladas), incluso
los més conservadores en las agencias internacio-
nales de cooperacion ya aceptan la profundidad de
la crisis y operan con cddigos no tradicionales la
ayuda que necesitamos. Un contexto particular de
esta situacion esté relacionado con la instauracion
de una situacion de desastre institucional (colapso
de los servicios y la estructura del estado) en un
pais que hasta hace poco tenia un perfil de ingresos
de los mejores de la region, por lo cual los concep-
tos clasicos de ayuda humanitaria pensados para
situaciones de colapso estructural (secundarios la
mayoria 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 ultimos 40 afios teniamos como
norte académico las mejores practicas de los mejo-
res centros de saber del mundo, eso esta reflejado
en buena parte con el esfuerzo de organizacion de
protocolos de tratamiento para las enfermedades
mas comunes (Neumonia, Hipertension Arterial,

* Médico Internista Infectélogo. Profesor UCV Facultad de Medicina.
Instituto de Medicina Tropical.

Diabetes Mellitus, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, etc.) invocando el uso de las tecnolo-
gias mas modernas y las herramientas terapéuticas
de ultima generacion, de alguna manera nuestra
practica médica, nuestra ensefianza y nuestro pro-
ceder operaba bajo la premisa de un pais con un
ingreso per capita que llegd a estar cerca de 12.000
dolares por afio y por ende apuntabamos al estado
del arte en cada una de las enfermedades.

Estamos en época de “vacas flacas”, la renta
petrolera (también deteriorada por situacion econd-
mica, social y politica en los ultimos afos) y por
ende el producto interno per capita 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
expresion en nuestra manera de hacer y ver la
medicina. Es momento de una reflexion seria
como organizaciones, como individuos, como
entes académicos /cudl es la medicina que debo
hacer?, ;cudl es el horizonte hacia el cual debo
apuntar en el dia a dia con la atencion de mis enfer-
mos? ;jHacia donde debo dirigir mis esfuerzos
como investigador de la salud o como profesor uni-
versitario para hacer la educacion médica ajustada
a los tiempos que vivimos? La respuesta mas sim-
ple no es la mas facil, creo que tampoco la mas
adecuada, empequefiecer la medicina en términos
de su practica y procesos a un status mediocre,
atrasado, mondtona o chucuta no es la respuesta.
Tampoco lo es suponer una situacion irreal, tedri-
ca, fantasiosa, sin restricciones, sin comedimien-
tos, suponiendo que tenemos lo que quiza algin dia
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tuvimos. La respuesta esta en el medio, en el medio
de una gamma de opciones que impliquen versati-
lidad, ajustes a una situacion econdmica cambian-
te, a unos criterios de balance entre costo y benefi-
cio de nuestras indicaciones y practicas que quiza
no hemos estado muy acostumbrados, una vision a
priori de saber hasta donde nos alcanza la cobija,
de saber que hay un margen importante que aun
con restricciones por lo economico podemos echar
mano de un armamentariun terapéutico y diagnos-
tico digno, responsable y moderno. Es probable
que tengamos que asumir obligaciones no prima-
rias de los clinicos, especificamente 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 econémica en el
pais, que sea capaz de adaptarse a realidades cam-
biantes y también capaz de incorporar nuevas
herramientas para fortalecer nuestras habilidades
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clinicas 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 clinicos,
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 politico, 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 anos es la institu-
cion senera que marca el rumbo hacia una nueva
Venezuela, la invitacion es a seguir ese derrotero y
aceptar el reto del cambio.
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Aspirina ;/no mas para prevencion primaria?

José Ildefonzo Arocha Rodulfo*

Resumen

El uso de dosis baja de aspirina en prevencion
primaria de eventos cardiovasculares (CV) en suje-
tos sanos o aparentemente sanos es un topico
ampliamente debatido. Muchos argumentos indi-
can que la “prevencion primaria” es solo una defi-
nicion convencional y que la transicion a la preven-
cion secundaria representa un continuo de eleva-
cion 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
revision de los tres nuevos estudios aleatorios sefia-
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, prevencion prima-
ria; enfermedad cardiovascular,; diabetes.

* Médico cardidlogo. Capitulo de Hipertension Arterial de la Sociedad
Venezolana de Cardiologia. Caracas, Venezuela.
Email: jiarocha@gmail.com

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.

Introduccion

Pocos medicamentos en la historia de la medi-
cina han logrado un éxito tan sorprendente en
diversas areas terapéuticas como el acido acetilsa-
licilico (AAS), mejor conocido como la fiel y tra-
dicional aspirina, cuyos efectos beneficiosos en la
lucha contra los procesos vasculares centraron la
mayor atencion en la investigacion por mas de una
centuria, convirtiéndose asi en un paradigma de los
medicamentos”. Sin embargo, desde hace algunas
décadas se han venido sucediendo una serie de
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ASPIRINA ;NO MAS PARA PREVENCION PRIMARIA?

estudios clinicos que han puesto en entredicho la
supuesta solidez del beneficio de esta droga, espe-
cificamente en el caso de la prevencion primaria
cardiovascular, siendo los publicados recientemen-
te los de mayor integridad en lo que a metodologia
de la investigacion clinica se refiere y que son la
razon del presente articulo de revision.

Antecedentes

El uso del AAS en la patologia cardiovascular
tiene una largo historial que se remonta a los arti-
culos relacionados con las observaciones persona-
les del Dr. Lawrence Craven, un médico general en
una poblacion de California (EE.UU.), reportados
en revistas cientificas locales entre 1950 y 1953,
basados en el analisis de una cohorte de 8.000
pacientes a quienes les habia prescrito AAS y nin-
guno de ellos presentd evento coronario alguno,
asumiendo asi que la droga ejercia un efecto bene-
ficioso sobre la coagulacion y trombosis corona-
ria®. De hecho, Craven sustentd su trabajo en la
observacion de la ocurrencia de sangrado en
pacientes operados de amigdalectomia o tonsilec-
tomia en quienes se les indicaba AAS masticable
para el dolor.

Si bien las publicaciones de Craven no cumplen
con el rigor de la metodologia de investigacion
actual, sus resultados sirvieron de motivacion, afos
mas tarde, para la implementacion y desarrollo del
Physicians’ Health Study, un ensayo iconico con
mas de 11.000 pacientes médicos en los dos brazos
del estudio aleatorio y doble ciego: AAS y placebo®.
El brazo de AAS fue interrumpido al cabo de 60
meses por una reduccion 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 prevencion secundaria CV, donde
los meta analisis como el de Antithrombotic
Trialists’ Collaboration® (ATT) publicado hace
mas de una década, mostré una reduccion 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-

PAGINA 4 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35(1) - 2019

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

Por el contrario, los hallazgos de estudios clini-
cos y meta analisis sobre sus efectos en prevencion
primaria no son homogéneos. De hecho, las eva-
luaciones de los estudios clinicos en sujetos con
riesgo cardiovascular (RCV) predominante, muy
bajo mostraron que la disminucion en la frecuencia
de eventos era casi equivalente al incremento del
sangrado“®, limitando asi su uso a los pacientes
con RCV elevado y evitando su empleo en los de
riesgo bajo, quienes representan la mayoria en la
poblacién de prevencion primaria y en quienes
ocurre una gran proporcion de eventos CV.

De hecho, en el meta analisis del ATT® con
95.000 pacientes se demostré una reduccion 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% razon por lo cual no se justificaba su uso
en sujetos con riesgo moderado a bajo. Otro meta
andlisis publicado en el ano 20127, con mas de
100.000 pacientes, confirmo la reduccion de eventos,
sobre todo de infarto agudo de miocardio, pero nue-
vamente con un aumento significativo del sangrado.

El mas reciente meta analisis de Mahmoud y
colaboradores?, en 157.248 adultos sin ECV esta-
blecida, se definio 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 afios, el uso de AAS no estuvo aso-
ciado con una menor incidencia de mortalidad total
pero si mostrd asociacion con una elevada frecuen-
cia de sangrado mayor y hemorragia intracraneal.

Por las razones expuestas, la indicacion de AAS
en este contexto difiere entre las guias de practica,
y en general se asume que depende del balance
entre riesgo isquémico y hemorragico.

En el caso de una reciente guia de los servicios
preventivos de EE.UU., donde recomendaba que
los adultos en la cincuentena tomaran una dosis
baja de AAS si tenian un riesgo de evento CV
superior al 10% a 10 afios y sin riesgo de sangrado,



la evidencia estaba respaldada por una revision sis-
tematica de once estudios aleatorios controlados
teniendo como desenlaces el IM o ictus asi como
episodios de sangrado intestinal mayor o ictus
hemorragico"*'?. Sin embargo, nueve de los once
estudios analizados tenian mas de 10 afos de
publicados cuando mucho mas personas fumaban,
pocos recibian estatinas y el tratamiento antihiper-
tensivo no era tan enérgico como hoy dia. 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 clinicos

Ya la puesta en escena del cuestionamiento
acerca del empleo de AAS en prevencion primaria
cardiovascular habia sido aceptada por algunas
sociedades cientificas internacionales en sus guias
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 afio fue-
ron publicados tres ensayos claves que se pudieran
llamar la triple “A” por la primera letra del acroni-
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 continuacion.

Estudio ASCEND®™" (4 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-
cion significativa en los puntos finales de la enfer-
medad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA),
dejando entrever las dudas sobre la eficacia de la
droga en prevencion primaria en los pacientes por-
tadores de diabetes, razon por la cual se planifico y
desarrolld el estudio ASCEND bajo un disefio
doble ciego, aleatorio y factorial.

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

JOSE ILDEFONZO AROCHA RODULFO

te una media de 7,4 afios y tenian una edad media
de 63,3 afios, el 63% eran hombres, el 83% con
sobrepeso y 62% con hipertension arterial (HTA).
La diabetes se manejo con agentes distintos de la
insulina en la mayoria 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 detecto 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-
racion de AAS (experimentado por el 4% de los
pacientes en general) fue cualquier hemorragia
importante. La informacion estuvo disponible al final
del estudio en mas del 99% de los participantes.

Resultados en el grupo aspirina®:

*  Reduccion significativa del 12% en even-
tos vasculares graves (8,5% frente a 9,6%;
razon de tasas 0,88; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,79 a 0,97; p = 0,01).

. El sangrado mayor se incremento en 29%
(4,1% con AAS vs 3,2% con placebo:
razon 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 cancer: 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
mas prolongado.

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

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
prevencion cardiovascular primaria en la diabetes.
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En el contexto de la poblacion del estudio ASCEND
bien tratada, el beneficio global de una reduccion en
los eventos vasculares oclusivos se perdio cuando se
tuvo en cuenta el aumento de sangrado mayor.

Sin embargo, un dato interesante de este estudio
es la demostracion de que el tratamiento integral del
paciente con diabetes rinde sus frutos en la preven-
cion de eventos. Cerca del 75% de los participantes
recibia estatina, la mayoria tenia un buen control de
la PA, hubo pocos fumadores y buen control glucé-
mico. Estrategias que definitivamente se traducen en
mayor proteccion 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 utiles para la pre-
vencion primaria de eventos cardiovasculares en
personas con diabetes mellitus (DM) y sin antece-
dentes de ECV.

Estudio ARRIVE" (4spirin 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 prevencion primaria en sujetos
sanos con un riesgo estimado moderado de un pri-
mer evento cardiovascular (CV) (20 a 30% a 10
afios 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
comunmente 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, presion 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 aparicion de un evento compuesto de
muerte cardiovascular, IM, ictus, angina inestable
e lIT y como criterios de seguridad se establecie-
ron los eventos por sangrado y la incidencia de
eventos adversos.
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La mediana de seguimiento fue de 60 meses y
el estudio se someti6 a procedimiento estadistico
de analisis por intencion de tratar para el punto
final compuesto y de analisis predeterminado por
protocolo para los desenlaces individuales.

Los resultados obtenidos mostraron'®:

*  En el analisis por intencion 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 instantaneos
[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 ningiin
efecto sobre el ictus.

*  En el analisis 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; 1C95%: 0,36 a 0,79;
p=0,0014) y el de IM no fatal en 45% (HR:
0,55; 1C95%: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; 1C95%
1,36 a 3,28; p = 0,0007).

*  No hubo diferencias en los eventos hemo-
rragicos fatales entre los grupos.

*  No se observo efecto sobre el cancer en el
corto plazo del estudio.

Comentarios

En general, en el estudio ARRIVE ocurriéo un
nimero inesperadamente bajo de eventos cardio-
vasculares (550 participantes tuvieron un evento de
criterio de valoracion principal frente a los 1.488
previstos), lo que pudo haber afectado los resulta-
dos. Esto estd en concordancia con lo que esperari-
amos ver en una poblaciéon con RCV bajo y adicio-
nalmente deberse a que muchos participantes reci-
bian antihipertensivos y/o hipolipemiantes, lo que
disminuia aun mas el riesgo.

ASPREE"" “Aspirin in Reducing Events in
the Elderly”
Este ensayo clinico cobra mucha relevancia por



tratarse de adultos mayores sanos en quiénes difi-
cilmente vale la pena una medicacion preventiva, a
menos que realmente prolongue el tiempo de con-
dicion fisica aceptable y vida independiente salu-
dable como fue estipulado como desenlaces clini-
cos finales.

Estudio aleatorio, doble simulado, controlado
con placebo, que incluy6 pacientes de edad igual o
mayor a 70 afios (> 65 afios si se trataba de raza
negra o hispana), en aparente buen estado de salud,
con expectativa de vida de, por lo menos, 5 afios
libres de enfermedad cardiovascular y cerebrovas-
cular, sin rasgos de demencia y con adecuada capa-
cidad fisica para realizar actividades basicas de la
vida diaria.

Se excluyeron pacientes con presion arterial
sistolica> 180 mm Hg o diastolica > 105 mm Hg; con
alto riesgo de sangrado, anemia, indicacion o con-
traindicacion para el uso de AAS o anticoagulacion.

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

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

En junio de 2017 se decidio concluir el estudio,
ya que los datos disponibles hacian sumamente
dificil que se pudiera demostrar una reduccion en la
incidencia del criterio de valoracion final primario.
Para entonces, la mediana de seguimiento era de 4,7
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afios. En el tltimo afio de seguimiento, 62,1% del
grupo de AAS y 64,1% del grupo de placebo conti-
nuaba tomando la medicacion adjudicada.

La incidencia anual del criterio combinado de
valoracion final de muerte, demencia o discapaci-
dad, se present6 en 21,5% en el grupo de AAS y en
21,2% del grupo de placebo!”. No hubo diferencias
en diversos subgrupos definidos por edad, género,
indice de masa corporal, factores de riesgo, etcétera.

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

La incidencia de sangrado mayor fue mas alta
con AAS: 3,8% frente a 2,8% (HR: 1,38; IC 95%:
1,18 - 1,62). La incidencia de ictus hemorragico
fue similar en ambos grupos: 0,5% frente a
0,4%""7.

En otra publicacion relacionada analisis especi-
fico sobre la incidencia de eventos cardiovascula-
res y sangrado®, se mostr6 lo siguiente:

*  Incidencia anual similar en ambos grupos:
10,7% frente a 11,3% del criterio de valo-
racion final secundario preespecificado de
ECV (enfermedad coronaria fatal, IM no
fatal, ictus fatal y no fatal y hospitalizacion
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 mas se pudo esperar un
efecto beneficioso del AAS, tampoco difi-
ri6 significativamente: 7,8% frente a 8,8%.

e Ocurri¢ 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 articulo"” se analizo el desenlace
de mortalidad por todas las causas sobre un total de
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ASPIRINA ;NO MAS PARA PREVENCION 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 radicé funda-
mentalmente en la muerte por cancer, que repre-
sent6 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 cancer comenzaron a diferir a partir
del tercer afio del seguimiento. No hubo predilec-
cion por una localizacion especifica de cancer,
pero fue sustancial la contribucion del cancer gas-
trointestinal. Tampoco hubo diferencia en analisis
de subgrupos.

Comentarios

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

Los datos del estudio ASPREE derivados de una
poblacion 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-
16 el prondstico cardiovascular, sino que ensombre-
ci6 el pronostico global'”'. Este exceso de mortali-
dad total debe ser visto con precaucion por tratarse
de un punto final secundario, en un estudio donde el
tamafio 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 atencion que el exceso
en la mortalidad radique en una mayor incidencia
de muerte por cancer, ya que hasta ahora la infor-
macion 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 cancer fatal
y no fatal. Podria pensarse en un efecto de azar, pero
los datos son concordantes para diferentes formas de
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la enfermedad, con mayor o menor significacion, de
acuerdo al nimero de casos registrados.

Habra que estudiar en detalle qué mecanismos
intrinsecos subyacen a este aumento. También
seran 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 si un seguimiento mas
extenso hubiera podido traducirse en una disminu-
ci6n de la incidencia de cancer, como si el farmaco
tuviera una accion dual: aumento de la incidencia
de cancer por ciertos fendmenos mas precoces, dis-
minuciéon de la incidencia por mecanismos que
requieren mas 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 prevencion primaria debia estar restringido sola-
mente a los pacientes con riesgo elevado, en razon de
la mayor ocurrencia de sangrado con beneficios redu-
cidos o nulos en aquellos pacientes con riesgo bajo.

Mas alla de cualquiera especulacion, todo el
bagaje de informacion 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
mas 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 mas a 10 afios) y sin ante-
cedentes de sangrado y/o factores de riesgo para san-
grado (Ulcera gastroduodenal, ancianos, uso conco-
mitante de inhibidores selectivos o no selectivos de
COX-2, administracién concurrente con anticoagu-
lante, fragilidad corporal) con la debida proteccion
de inhibidores de la bomba de protones®. 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-
vencion primaria, sin una clara indicacion
para ello, no provee beneficio alguno y mas
bien representa un riesgo extra de sangrado.



e La decision 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 relacion al de sangrado y adecuado al
RCV del paciente.

*  El uso de aspirina sigue siendo una deci-
sion que deberia implicar una discusion
entre el paciente y su médico en razoén 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 célculo del RCV de sus pacien-
tes y de las estrategias concomitantes.

*  Los potenciales beneficios del AAS en
prevencion primaria de eventos cardiovas-
culares estaria limitado a aquellos pacien-
tes con RCV igual o mayor al 20% en 10
afios 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®".

Referencias

Arocha Rodulfo JI. Vigencia de Aspirina en el siglo XXI.
Monografia. Editorial Arte, Caracas 2001.

Miner J, Hofthines A. The discovery of aspirin's antithrombotic
effects. Tex Heart Inst J. 2007;34:179-186.

Steering Committee of the Physicians' Health Study Research
Group. Final report on the aspirin component of the ongoing
Physicians' Health Study. N Engl J Med. 1989 Jul 20;321(3):129-35.
. Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration. Baigent C,
Blackwell L, Collins R, Emberson J, Godwin J, et al. Aspirin in
the primary and secondary prevention of vascular disease: colla-
borative meta-analysis of individual participant data from rando-
mised trials. Lancet. 2009;373:1849-60. doi: 10.1016/S0140-
6736(09)60503-1.

Berger JS, Roncaglioni MC, Avanzini F, Pangrazzi I, Tognoni G,
Brown DL. Aspirin for the primary prevention of cardiovascular
events in women and men: a sex-specific meta-analysis of rando-
mized controlled trials. JAMA. 2006;295:306—-13. doi:
10.1001/jama.295.3.306.

Berger JS, Lala A, Krantz MJ, Baker GS, Hiatt WR. Aspirin for
the prevention of cardiovascular events in patients without clini-
cal cardiovascular disease: a meta-analysis of randomized trials.
Am Heart J. 2011;162:115.e112-124.e112.

Seshasai SR, Wijesuriya S, Sivakumaran R, Nethercott S, Erqou S,
Sattar N, et al. Effect of aspirin on vascular and nonvascular outco-
mes: meta-analysis of randomized controlled trials. Arch Intern
Med. 2012;172:209-16. doi: 10.1001/archinternmed.2011.628.
Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons C, Catapano
AL et al; ESC Scientific Document Group. 2016 European
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical prac-

JOSE ILDEFONZO AROCHA RODULFO

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

tice: The Sixth Joint Task Force of the European Society of
Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives of
10 societies and by invited experts) Developed with the special
contribution of the European Association for Cardiovascular
Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J
2016;37:2315-81. doi: 10.1093/eurheartj/ehw106.

Mahmoud AN, Gad MM, Elgendy AY, Elgendy IY, Bavry AA.
Efficacy and safety of aspirin for primary prevention of cardio-
vascular events: a meta-analysis and trial sequential analysis of
randomized controlled trials. Eur Heart J. 2018 Dec 17. doi:
10.1093/eurheartj/ehy813. [Epub ahead of print]
Bibbins-Domingo K, US Preventive Services Task Force. Aspirin
use for the primary prevention of cardiovascular disease and colo-
rectal cancer: U.S. Preventive Services Task Force recommenda-
tion statement. Ann Intern Med. 2016;164:836-845.
Guirguis-Blake JM, Evans CV, Senger CA, et al. Aspirin for the
primary prevention of cardiovascular events: a systematic eviden-
ce review for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern
Med. 2016;164:804-813.

Whitlock EP, Burda BU, Williams SB, et al. Bleeding risks with
aspirin use for primary prevention in adults: a systematic eviden-
ce review for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern
Med. 2016;164:826-835.

Bowman L, Matham M, Stevens W, Haynes R, Aung T, Chen F,
Buck G, Collins R, Armitage J; ASCEND Study Collaborative
Group. ASCEND: A Study of Cardiovascular Events iN Diabetes:
Characteristics of a randomized trial of aspirin and of omega-3
fatty acid supplementation in 15,480 people with diabetes. Am
Heart J. 2018 Apr;198:135-144. doi: 10.1016/j.ahj.2017.12.006.
The ASCEND Study Collaborative Group. Effects of Aspirin for
Primary Prevention in Persons with Diabetes Mellitus. N Engl J
Med 2018;August 26:doi:10.1056/NEJMoal804988.

The ASCEND Study Collaborative Group. Effects of n-3 Fatty
Acid Supplements in Diabetes Mellitus. N Engl J Med
2018;August 26:doi:10.1056/NEJMoa1804989.

Gaziano M, Brotons C, Coppolecchia R, Cricelli C et al. Use of
aspirin to reduce risk of initial vascular events in patients at mode-
rate risk of cardiovascular disease (ARRIVE): a randomised, dou-
ble-blind, placebo-controlled trial. Lancet. 2018;392:1036-1046.
doi: 10.1016/S0140-6736(18)31924-X.

McNeil JJ, Woods RL, Nelson MR, Reid CM et al. Effect of
Aspirin on Disability-free Survival in the Healthy Elderly. N Engl
J Med. 2018;379(16):1499-1508. doi: 10.1056/NEJMo0al1800722.
McNeil JJ, Wolfe R, Woods RL, Tonkin AM, y cols. Effect of
Aspirin on Cardiovascular Events and Bleeding in the Healthy
Elderly. N Engl J Med. 2018;379(16):1509-1518. doi:
10.1056/NEJMoal805819.

McNeil JJ, Nelson MR, Woods RL, Lockery JE, y cols. Effect of
Aspirin on All-Cause Mortality in the Healthy Elderly. N Engl J
Med. 2018;379(16):1519-1528. doi: 10.1056/NEJMoal803955.
Dahal K, Sharma SP, Kaur J, Anderson BJ, Singh G. Efficacy and
Safety of Proton Pump Inhibitors in the Long-Term Aspirin
Users: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Am J
Ther. 2017 Sep/Oct;24(5):€559-e569. doi:
10.1097/MJT.0000000000000637.

Pignone M, Alberts MJ, Colwell JA, Cushman M, Inzucchi SE,
Mukherjee D et al; American Diabetes Association; American
Heart Association; American College of Cardiology Foundation.
Aspirin for primary prevention of cardiovascular events in people
with diabetes: a position statement of the American Diabetes
Association, a scientific statement of the American Heart
Association, and an expert consensus document of the American
College of Cardiology Foundation. Diabetes Care. 2010
Jun;33(6):1395-402. doi: 10.2337/dc10-0555.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35(1) - 2019 PAGINA 9



GALER ,’ 'A DE IM A’ GENES Med Interna (Caracas) 2019; 35 (1): 10

Metastasis pulmonares de tumor hepatico primario con
neumonia post-obstructiva
Dayana Campos*
Paciente masculino de 63 con antecedentes de Hepatocarcinoma en tratamiento con quimioterapia, quien

consultd porpresentar dificultad respiratoria progresiva con limitacion funcional para realizar actividades
habituales y tos productiva persistente, abundante, verdosa.

Endoftalmitis en mujer con Enfermedad Renal Cronica
¢ infecciones multiples

Hector Carrasquero*

Mujer de 27 aiios, con enfermedad renal cronica estadio V (ERC-V) en hemodialisis. Abceso vascular
complicado con Endocarditis tricuspidea, neumonia de multiples focos, miositis en MSD y Endoftalmitis.

* Servicio de Medicina Interna. Hospital Dr. Domingo Luciani.
Estado Miranda. Venezuela.
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La Atencion de Pacientes con Diabetes en la Venezuela Actual.

A Proposito de 10 Casos atendidos por una Internista en un dia
de Enero de 2019

Trina Maria Navas Blanco*

Asistir a un paciente es, oirlo, 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 pais 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 patologias croni-
cas como la diabetes, coloca a los médicos
Internistas que los atendemos, ademas de asumir la
responsabilidad de llevar adelante el programa de
enfermedades cardiometabdlicas, en una posicion
privilegiada porque podemos ayudar algo mas; sin
embargo, esto se va haciendo realmente dificil
debido a las diversas realidades que enfrentamos
con aquellos que atendemos, y pienso que es un
area muy adecuada para entender la emergencia
humanitaria que suftre el pais.

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

*

Médico Internista. Profesor Agregado UCV. Hospital General del Oeste,
Caracas. E-mail: wilownavas@gmail.com

Aun asi, lo peor y mas grave, es que no esta dispo-
nible con la urgencia requerida. Esto viene siendo
denunciado desde hace mas de 2 afios sin planifi-
cacion o soluciones®.

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 1la-
mados “bachaqueros” es muy variable pero siem-
pre mayor que en las farmacias e inclusive, suele
ser vendida en dolares. El sueldo bésico 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 aun, a este gasto debe
sumar la comida, el transporte, los servicios basi-
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 manutencion 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 pais, llegan sin cumplir tratamiento, con la
esperanza de encontrar insulina a pesar de la dis-
tancia. Los hemos recibido de los estados Sucre,
Tachira, Bolivar, Apure, Falcon, Zulia, Aragua,
Nueva Esparta, Vargas y Miranda; solo por citar los
del ultimo mes.

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

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

A todos se les realiza la historia clinica de nues-
tro el hospital y, asi, 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 desesperacion de los pacientes por controlar
su enfermedad llega a limites inconfesables para
un sistema de salud serio. Una de las situaciones
que encontramos en pacientes tipo 1 es el uso por
automedicacion de insulina cristalina como medi-
camento Unico, y ademas no disponen del glicome-
tro. Esta conducta solo se justifico en el mundo en
los primeros afios del uso de la insulina por su his-
torica aparicion como opcion terapéutica: “el
extracto de insulina”. Leonard Thompson, el 11 de
febrero de 1922 fue el primer paciente en usar un
extracto de pancreas que contenia insulina® y fue
un éxito. En 1930 se obtuvo la primera insulina de
accion larga. Probablemente Thompson logré usar-
la, ya que muri6 a los 33 afios por una neumonia, y
debio tener para esa fecha 22 anos®.

Este mal uso por los pacientes, no se puede lla-
mar automedicacion irresponsable, porque saben
que sin insulina la muerte es su compatfiera en este
tipo de diabetes. Para los diabéticos tipo 2 se abre la
puerta a las complicaciones agudas y cronicas. Por
lo tanto estan siendo muy responsables en esa deci-
sion, y asumen su riesgo. Aqui, hoy, esa forma de
uso de la insulina tiene una sola lectura: la conse-
cuencia de la patologia social que vivimos, no exis-
te otra forma para describirla. La decision de los
pacientes es su defensa del exterminio impuesto por
el desorden y la anarquia 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 investigacion clinica tiene como meta
terapéutica el uso de métodos bioldgicos como el
trasplante de células pancreaticas o la terapia gené-
tica personalizada“”.

Oirlos, verlos, educarlos y tratar de ayudarlos es
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un ejercicio de resistencia humana. En los médicos
el sentido comun, 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 ayudandolos mensualmente”.

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

Hoy se atendieron apenas 10 y 9 requerian insu-
lina. Su promedio de edad de 48 afios = 16,87 DE,
la menor tenia 26 afios de edad con 10 afios de evo-
lucion de su enfermedad y el mayor 84 y no preci-
sa tiempo de evolucion; el 60% eran mujeres.
Cada historia personal reflejada en la realidad y en
sus datos clinicos arrugan el corazon. 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 desesperacion palpable en su expre-
sion 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 afo podiamos decirles: “si te cuidas tu
vida sera 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 dias 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 situacion
los ha llevado a la severa disminucidn de peso que
vemos en nuestros centros asistenciales: severa,
reciente y sin una enfermedad que lo justifique®;
ademas de las hipoglucemias sintomaticas, descri-
ben la disminucion de raciones o simplementes
falta de posibilidad de comer. La suma de todo esto
es la realidad diaria del médico hospitalario. Es una
obligacion transmitir esta realidad historica con la



esperanza de resolverla y que no suceda de nuevo.
Actualmente forma parte de curriculo oculto de los
hospitales docentes, pues aprendimos a afrontarlo
“in vivo™®.

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

1. Un paciente de 85 afios, traido por su esposa,
es tratado con insulina y metformin. Esta 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
eligid y con hipoglucemias frecuentes diagnostica-
das por la anamnesis. Se omiti6 la insulina, se ajus-
t6 el metformin a dosis minima, con control de gli-
cemia a la brevedad y con miras a retirar el medi-
camento. Luego de la educacion inmersa en la con-
versacion, que les devolvio la paz a sus rostros, me
dijeron orgullosos que tenian 52 afos de matrimo-
nio y se cuidan solos.

2. Una paciente conocida con diabetes tipo 2 y
multiples complicaciones cronicas, incluyendo la
retinopatia proliferativa y cuyo ojo izquierdo ya
tenia un desprendimiento de retina con severa dis-
minucion de la agudeza visual. Se le aconsejo en
muchas oportunidades asistir a oftalmologia para
control. Llegd acompafiada por primera vez (en
todas las consultas previas venia sola), a buscar la
metformina. Lloraba porque en la segunda semana
de diciembre, stibitamente se quedo6 ciega y hasta
este momento no ha podido ir a la consulta de
oftalmologia de un hospital porque no tiene dinero
para el transporte. Tenia un indice de un indice de
Barthel moderado a grave. Insté a la familia a rea-
lizar las conductas pertinentes y a no dejarla sola,
ademas 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?,
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(donde se controla y donde esta su récipe?. No lo
trajo. Se le pidi6 lo trajera al dia 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-
vio el resto del mes, por supuesto.

4. Una mujer de 39 afios, muy angustiada, quien
dijo ser “diabética desde el mes de nacida; me dijo
que hoy era el tercer dia sin insulina y no habia
comido por miedo. Me costd creerle y le iba a
ordenar una glicemia en nuestro laboratorio, pero
saco el glucometro de la cartera, y tenia alrededor
de 400 mg/dl. No quedaron dudas, le firmé el réci-
pe y ajusté la dosis. No tiene donde controlarse, se
le abrira historia para estadiar las complicaciones
que ya debe tener, y que explicarian la tolerancia
del tiempo sin insulina en ausencia de sintomas 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 nifia, pero no a la madre. Madre sin
tratamiento — hija tratada. La paradoja absurda de
atencion por prioridades. Sea cual sea la edad, el
derecho a la salud es universal y sin excepciones.
(Sera en algin momento el futuro de esa familia:
Hija diabética tipo 1 sin madre?.

5. Un hombre de 65 afios operado por un cancer
de prostata y en terapia de bloqueo hormonal, llegd
con una palidez marcada. Se habia omitido la insu-
lina en consultas y trajo su medicion de glicemia en
105 mg./dl. Se le mantuvo su dosis de metformina
y se felicitd por su buena respuesta. Sus examenes
revelaron un antigeno prostatico elevado, se con-
verso con ¢l al respecto. Ya el servicio de urologia
habia ajustado la dosis de su tratamiento y su
seguimiento. El paciente, al salir dijo estar feliz
por la atencion recibida. La perfecta alegria de San
Francisco de Asis”.

6. Un paciente de 42 afios, desnutrido y palido,
portador de sindrome de Down, con diabetes tipo 1.
Y no era posible, segiin 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, recibi6 la insulina
NPH y la cristalina, ademas de educar a la familia.
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7. Un paciente tipo 1 que fue atendido la sema-
na pasada, trajo a un compafero de trabajo con dia-
betes tipo 1. Su estatura de aproximadamente 1,90
mts. se acompaiaba de una caquexia impresionan-
te, Conocia bien su enfermedad, se le entregaron las
dosis de ambos tipos de insulina y se impartio la
educacion nutricional, pero dadas las condiciones
del pais es muy probable que no podra cumplirla.

8. Una madre de 25 afios, con 7 afios de diag-
noéstico de diabetes mellitus tipo 1 vino con su hija
de 6 afos, sana. Recibid la dosis de insulina que
requeria y expreso su tranquilidad de recibirla,
pues la ultima vez que vino no pudimos ayudarla y
esta vez fue clara: “ya no la puedo comprar”.

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

10. Una sefiora de 50 afios con el duelo recien-
te por su madre muerta porque no pudo comprarle
los medicamentos y se descompensd de multiples
enfermedades que culminaron en la muerte. Esta
dolida con la vida por la pérdida injusta y evitable,
ademas de asustada, porque no tiene dinero para la
insulina. Se aconsejd, se condujo el duelo. Se sin-
tié consolada de tener un sitio donde tiene apoyo.

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

La limitacion de tratamiento ha sido denunciada
de todas las formas posibles, por trabajos médicos,
por trabajos periodisticos®. Seguimos viviendo la
infamia de la anomia organizativa de nuestro siste-
ma de salud, que condena a las complicaciones agu-
das y cronicas en este tipo de enfermedad. Lo per-
verso, es que es el sistema de salud, es el que tendra
que velar por las complicaciones cronicas que per-
mitio, debido a que se esta favoreciendo un futuro
gasto elevadisimo gasto de salud por no haber actua-
do adecuadamente a nivel primario ni secundario.
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El burnout del médico tiene un motivo ante esta
situacion, lo que lo perjudica directamente como indi-
viduo e indirectamente a través de sus relaciones
familiares y laborales®'”. Son experiencias afectivas
que dejan huella. Muchos ven el no poder tratar como
el maximo 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 solucionaria solamen-
te con sincerar la atencion médica del pais.

El futuro que nos espera es sombrio por las con-
secuencias de esta nefasta situacion: desnutricion,
muerte por indolencia, complicaciones agudas y
cronicas, huérfanos, viudos y viudas. Pero aun asi,
la medicina hospitalaria venezolana, diezmada en
numero y afectos, sigue dando el frente para solu-
cionar en plena zona de guerra y abona el momen-
to de poder ejercer una medicina mas digna y
humana’. Alli 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 esta destina-
do a repetirlo”, que no se aplique a nuestro futuro.
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Medicina de Alto Valor: Analisis de su Practica

Maritza Segovia Angarita, Eva Essenfeld de Sekler *

Resumen.

Objetivo: Analizar la relacion entre los plante-
amientos diagnosticos de ingreso y egreso, asi
como la utilidad de los examenes paraclinicos soli-
citados para su eficacia diagnostica. También se
determinaron los tiempos de estancia en los servi-
cios de emergencia y hospitalizacion 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 trato de un mues-
treo no probabilistico, de seleccion intencional, de
pacientes de cualquier género mayores de 18 afos,
que ingresaron en el periodo de Enero a Julio de
2018 con un total de 135. Los datos recolectados
de los examenes complementarios se clasificaron
en utiles o no, segun cada diagnostico. Otra
importante variable medida fue la identificacion
de estancia intrahospitalaria prolongada y su
causa. Tratamiento estadistico: Se aplico estadis-
tica descriptica a través de medidas de tendencia
central y proporcion segun la naturaleza de las
variables, con el fin de priorizar las principales
fallas de calidad seguida de la estimacion de los
costos. Resultados: En el 45% de los casos la cau-
sante de estancia prolongada en la Emergencia fue
la limitacion en la infraestructura. En cuanto a la

* Curso de Postgrado en Medicina Interna, Universidad Central de
Venezuela, Hospital General del Oeste, Los Magallanes,
Caracas,Venezuela. E-mail: e.sekler@gmail.com
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estancia hospitalaria y su costo, las seis principa-
les fallas correspondieron a un total estimado de
USS$ 289.695 e incluyo al personal y al Sistema de
Salud. Los examenes diagnosticos de laboratorio e
imagenes mas solicitados representaron un por-
centaje de no utilidad con un costo total estimado
de US$ 7.224. Conclusion: En este primer trabajo
venezolano sobre Atencion Médica de Alto Valor se
observaron multiples causas por las cuales su
prdctica 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



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.

Introducciéon

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 atencion del paciente y racionalizar los
costos invertidos en su salud.

Para los profesionales de la salud, ordenar exa-
menes de laboratorio y de imagenes ha sido parte
integral del proceso diagnostico, siempre de la
mano con un juicioso criterio clinico. El proceso de
determinar cuando y cudles examenes ordenar se
ha basado fundamentalmente en el conocimiento
de la patologia, en consideraciones diagnosticas
diferenciales, en la experiencia, asi como en las
recomendaciones de guias clinicas.

También otros factores, no tan evidentes, pueden
influenciar la decision de solicitar examenes paracli-
nicos; entre ellos estan la necesidad inherente de
reducir al maximo la incertidumbre diagnostica, la
necesidad de proteccion ante eventuales demandas y
no pocas veces, también para satisfacer presiones de
pacientes y familiares. Finalmente, un lado mas
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oscuro de esta lista de motivaciones lo constituye la
ignorancia de la Medicina Basada en Evidencia
(MBE), asi como de un adecuado conocimiento de
la epidemiologia clinica, el temor a ser demandados
y la existencia de intereses personales y economicos
mas alla de razones puramente clinicas®.

Un elemento que usualmente no forma parte de
las anteriores consideraciones es la de los costos
directos e indirectos que la realizacion de examenes
paraclinicos conlleva, asi como el valor y los riesgos
que para el paciente pueda tener la decision de orde-
narlos y ejecutarlos, como por ejemplo, ademas de
los riesgos, la administracion de contrastes, las pun-
ciones innecesarias de oOrganos, y finalmente los
resultados falsos negativos o positivos con sus posi-
bles consecuencias para el paciente y/o sus familia-
res asi como para el proveedor de salud®.

Indiscutiblemente, los costos de atencion en
salud han experimentado un aumento marcado en
los ultimos afios. Son muchos los factores que han
contribuido a ese aumento, entre ellos, el desarro-
llo de medicamentos biotecnologicos, sofisticados
dispositivos médicos y procedimientos clinicos, asi
como la ya mencionada realizacion de pruebas
diagnosticas'~.

Al principio se dio mas importancia a la subuti-
lizacion de procesos de cuidado con sustento en la
medicina basada en la evidencia, para mejorar la
seguridad del paciente y lograr un cuidado mas cen-
trado en ¢l®. Con el tiempo se ha visto que en rea-
lidad son la sobreutilizacion o la indicacion inade-
cuada de pruebas diagndsticas y tratamientos, y con
ellos la posible exageracion o minimizacion de la
gravedad de un diagnostico, son factores que estan
contribuyendo en gran parte al gasto desmedido en
salud y no agregan calidad a la atencion de los
pacientes o incluso pueden ser perjudiciales®.

Por lo anterior es necesario distinguir claramen-
te entre costos y calidad. Una intervencion puede
ser de alta o baja calidad, independientemente de
su costo para la atencion del paciente®”.

Hay, seglin Owens, dos tipos de intervenciones:
las que brindan poco o ningtn beneficio al paciente
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e incluso pueden causar dafios; por ello representan
despilfarro en salud y se debe desaconsejar su uso®.

La segunda categoria comprende aquellas inter-
venciones que brindan beneficio neto; el beneficio
neto de cualquier intervencion diagnostica, de des-
pistaje o terapéutica, debera ser siempre mayor que
la suma de su costo y el eventual dafio que pueda
ocasionar al paciente, siendo esta la ecuacion que
el American College of Physicians considera pri-
mordial a tener en cuenta®.

Es asi como desde hace ya varios afios existe
una creciente preocupacion acerca del uso inade-
cuado de examenes de diagnostico, tanto de labo-
ratorio como de imagenes, asi como de despistaje,
haciendo vital la difusion de la iniciativa: “medici-
na de alto valor con consciencia de costos”, la cual
tiene por objetivo permitir una practica racional de
la medicina en el marco de la autonomia médica®®.

A través de este trabajo de grado se busca suge-
rir la implementacion de la metodologia mas apro-
piada, inicialmente para la especialidad de Medici-
na Interna, y asi, tratar de extender en nuestro
medio las recomendaciones de pruebas diagndsti-
cas, cuyo uso se debe desaconsejar por no ofrecer
valor a la atencion de los pacientes, asi como deter-
minar los factores profesionales, institucionales y
sociales que inciden en la sobreutilizacion de pro-
cesos diagnosticos®.

En muchos paises 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 areas responsables de los mayores
gastos fueron las imagenes y las pruebas de labora-
torio"”.

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos estableci6 que hasta 30% de
los gastos en salud (unos US$ 765 billones) fueron
innecesarios y se considerod, por lo tanto, un “des-
perdicio” en salud. Mas del 50% (395 billones), del
asi denominado desperdicio, correspondio a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos: 210 billones por servicios innecesarios, 130
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billones por ineficiencia en los servicios prestados,
y 55 billones por omision de servicios preventivos
de calidad como la inmunizacion"'.

Se estim6, 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 afio 2008
hasta alcanzar la escalofriante suma de algo mas de
3 trillones de US$ en el afio 2014. El gasto en salud
representa el 17.5% del producto interno bruto en
ese pais"?.

Un reporte de Iglehart demostrd que entre el
afio 2000 y el 2007, el uso de estudios imagenolo-
gicos crecio mas rapido que cualquier otro servicio
de Medicare, y por otra parte, un estudio del grupo
America’s Health Indurance Plans afirmo6 que de
20 a 50% de los exdmenes de "alta tecnologia" pro-
veian informacion innecesaria* .

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, s6lo el
0.26% aportaron resultados bajos o indicativos de
déficit de acido folico, mientras que un 68% de las
pruebas eran normales. A un costo de US$2 dola-
res por prueba, cada examen realmente indicativo
de déficit de acido folico tuvo un costo de
US$3.582, pero el valor facturado fue una astrono-
mica cifra de US$ 229.275 dolares").

Del mismo modo, la tomografia computarizada
de craneo para el estudio de cefalea s6lo mostro
hallazgos importantes en 1-3% de las imagenes soli-
citadas, lo cual se encontrd en una proporcion simi-
lar a la de imagenes 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 neuroimagenes, con un costo estimado
anual de un billén de dolares americanos'”.

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



recomendaciones y desarrollaron estrategias para
identificar aquellas pruebas diagnosticas que no
agregan valor a la atencion 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"®'".

Este problema comenz6 a ser analizado en el afo
2010, pero la ética y el profesionalismo que implican
nuestra responsabilidad en este tema, ya habian sido
analizados en el 2002 por Efim cuando publicéd en
los Anales de Medicina un articulo al respecto, con la
afirmacion 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 clinicos limitados, pues la
provision de servicios innecesarios no solo expone al
paciente a un dafio y gastos evitables, sino que tam-
bién disminuye los recursos disponibles para otros”.

Campafias como “Choosing Wisely” del
American Board of Internal Medicine (ABIM)®” y
“High-value, cost-conscious care” del ACP y la
Alianza para la Medicina Interna Académica (AAIM
por sus siglas en inglés) promueven la identificacion,
dentro de las diferentes especialidades médicas y
quirurgicas, de las cinco pruebas diagndsticas mas
frecuentemente ordenadas por sus médicos, pero que
no agregan calidad a la atencion del paciente y por lo
tanto deben ser desaconsejadas””. Estas pruebas asi
identificadas se conocen como las “top 5”. También
los pacientes deben estar involucrados y ser informa-
dos acerca del poco o ningun valor que estas pruebas
representan para su atencion®® "=,

Un ejemplo claro y que ha sido presentado reite-
radamente como paradigma de una intervencion de
baja calidad, es la realizacion de estudios de image-
nes diagnosticas de columna lumbar con radiografia,
tomografia 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 dafos
y consecuencias tales como exposicion a radiacion,
resultados equivocos y mayores examenes®.

MARITZA SEGOVIA ANGARITA'Y COL.

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
mas de 2 dias a menos que la cirugia sea urolégica,
el electrocardiograma para despistaje en adultos de
bajo riesgo coronario, la radiologia preoperatoria
de torax en ausencia de patologia intratoracica y
pruebas de coagulacion preoperatorias en pacientes
sin factores de riesgo para sangrado y con antece-
dente negativo de sangrados anormales®**.

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

Incluso en el afo 2012, la practica del cuidado
costo-efectivo se introdujo como una competencia
critica en la formacion académica de los residentes
en los programas de posgrado de medicina interna
y de hecho, se ha postulado en los Estados Unidos
que la practica de Medicina de Alto Valor se cons-
tituya en una competencia para la educacion de pre
y posgrado!**27,

Simultaneamente el ACP y la Alianza Acadé-
mica para la Medicina Interna desarrollaron el
Curriculum para proveer a los educadores de méto-
dos de la ensefianza de esta modalidad en el ejerci-
cio clinico; esto teniendo en cuenta que muchos
educadores médicos hacen investigacion académi-
ca, lo que significa que estan familiarizados con la
industria, las sociedades profesionales y las publi-
caciones médicas, de tal forma que los estudiantes
de medicina estdn inmersos en un ambiente opti-
mista sobre el farmaco, dispositivo o cirugia mas
recientes, llevando al estudiante a una cultura arrai-
gada de qué hacer o prescribir mas, diagnosticar
mas y/o pagar mas, alejandolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es mas” %,

Objetivos

Los objetivos fueron analizar la relacion entre los
planteamientos diagnosticos de ingreso y egreso, asi
como la pertinencia de los examenes paraclinicos
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solicitados en cuanto a su eficacia diagnostica, ade-
mas de la determinacion de los tiempos de estancia
en los servicios de emergencia y hospitalizacion,
como parte del sistema de control de calidad.

Métodos
Disefio
Estudio de casos, prospectivo y longitudinal.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo constituida por pacientes que
consultaron a la Emergencia de Medicina Interna del
Hospital General del Oeste. Para la muestra se utili-
76 el muestreo de tipo no probabilistico, de seleccion
intencional, de paciente de cualquier género y edad
mayor de 18 afios, que ingres6 al servicio de hospi-
talizacion de Medicina Interna del Hospital General
del Oeste en el periodo de enero a julio de 2018.

Criterios de inclusién:

*  Ingreso por patologia médica a la emergen-
cia.

*  Egreso de las salas de hospitalizacion de
Medicina Interna.

Criterios de exclusion:

*  Complicaciones quirtirgicas durante la hos-
pitalizacion, no relacionadas con la patolo-
gia médica.

Procedimiento

Se procedio a la aprobacion de la participacion en
la investigacion, previa explicacion detallada del
estudio a través de la firma del consentimiento infor-
mado. El estudio present6 dos fases:

*  Periodo de estancia en la emergencia: Una
vez que el paciente llegd a esta area, se reco-
lectaron los diagnoésticos del momento del
ingreso, resultados de los paraclinicos soli-
citados asi como el tiempo que permaneci6
en esta area.

»  Hospitalizacion: Al egreso, se recolectaron
nuevamente los datos citados y los diagnos-
ticos definitivos

*  Se tomaron en cuenta para el andlisis los
lineamientos actualizados internacional-
mente de acuerdo a las Guias Practicas y los
Consensos de las diferentes disciplinas y se
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atribuyeron a cada variable su utilidad diag-
ndstica 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 analisis de esta varia-
ble se distribuyeron de la siguiente forma:

*  Enel area de emergencia
* Factores asociados a infraestructura limi-
tada.
* Factores asociados a la naturaleza de la
patologia.

*  En el area de hospitalizacion
* Factores asociados al personal de salud.
* Factores asociados al sistema de salud.
* Factores asociados al paciente.

Tratamiento estadistico

Se procedi6 a la estructuracion de la data recolec-
tada y se aplico estadistica descriptiva a través de
medidas de tendencia central y proporcion segun la
naturaleza de las variables, con el fin de priorizar las
principales fallas de calidad en relacion a paraclini-
cos y estancia hospitalaria.

Se determinaron costos respecto a estudios de
laboratorio e imagenes no utiles.

Luego se calculd el numero de dias de estancia
hospitalaria adicionales, el nimero de eventos gene-
rados y los costos financieros asociados a dichos
eventos, agrupados en las fallas de no calidad. Para
ello, se elabord la siguiente ecuacion CC = EA x
CDE (Donde CC: Calidad de Costo, EA: estancia
adicional, CDE: Costo de dia de Estancia).

En nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parametros estudiados, por dificultad del acce-
so a esos datos; por ello, el calculo se hizo tomando
en cuenta el costo en hospitales privados, promedian-
do los costos de 2 clinicas de categoria A y 2 clinicas
de categoria 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 pais no ha sido esta-
ble y asciende rapidamente, lo calculado fue conver-
tido a dolares USA en base al dolar DICOM, corres-
pondiente al dia en que se obtuvo la lista de costos de
las cuatro instituciones.



El programa Microsoft Excel y el SPSS version
17.0 fueron utilizados para este analisis.

Resultados
Se analizaron 135 pacientes y sus historias cli-

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

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

El estrato socioecondmico se reportd en todas
las historias y la puntuacion predominante fue
Graffar IV = 70,4%.

La causas de hospitalizacion mas frecuentes
fueron neumonia con 13,3%, infeccion de piel y
partes blandas con 12% e insuficiencia cardiaca
con 11%; El resto de las causas de hospitalizacion
fue muy diversa (Tabla 1).

Causa de hospitalizacion N° pacientes %

Neumonia 18 13,3
Infeccién de piel y partes blandas 16 12
Insuficiencia cardiaca 15 11
IrTfec.uon, <;Ie| tracto urinario, 2% 19,3
pie diabético
Tuberculosis 10 7,4
Enfermedad cerebro vascular 7 5,2
S!ndrome coro?a‘rlo agudo, 10 74
sindrome Nefrético
Sepsis 4 3
Derrame pleural, lupus eritematoso
sistémico, hemorragia digestiva

. , 15 11
superior, sindrome de desgaste
organico, cetoacidosis diabética
Porfiria intermitente aguda, SIDA,
enfermedades hematoldgicas,

. 12 9

trombosis venosa profunda, absceso
hepatico, tumor pulmonar
Pancreatitis alcohdlica, hernia discal ) 14

lumbar

Las patologias previas asociadas mas frecuentes
fueron la hipertension arterial en 35,6% y la diabetes
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mellitus en el 20%. El resto de patologias también fue
muy diverso (Tabla 2).

Diagndsticos adicionales N° pacientes %

Hipertension arterial 48 35,6
Diabetes mellitus 27 20
Crecimiento prostatico 16 11,8

Cardiopatia isquémica cronica,

enfermedad renal crénica 16 11,8

Sindrome de desgaste organico,
arritmia, insuficiencia venosa, 24 17.7
enfermedad arterial periférica

Enfermedad pulmonar obstructiva

. 5 3,7
crénica
Anemia 4 3
Enfermedad cerebral multiinfarto,

. o 6 4,4

trastorno hidroelectrolitico
Escara sacra, hipotiroidismo,
trastorno neurocognitivo,
trastorno depresivo mayor, 12 8,8
artritis reumatoide, enfermedad
diverticular
Tumor abdominal, linfoma no
Hodgkin, enfermedad poliquistica 5 37

renal, nédulo pulmonar solitario,
litiasis renal

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 mas de 24 horas.

AR |

7z

> 24 horas NN !
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I3-24 horas _ wk\
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Figura 2. Horas promedio y totales

Muestra N° de horas

(135 pacientes)

Horas totales 4.420

Promedio de a2.1
horas/paciente

Estancia prolongada (>12 hs)
n= 68

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

Las patologias que, por su naturaleza requirie-
ron periodos prolongados de observacion en areas
criticas, 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 reportd justifica-
cion.

Las causas de estancia prolongada en hospitali-
zacion 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 realizacion de
procedimientos quirdargicos por parte de los servi-
cios de traumatologia y cirugia en pacientes con
diagnosticos 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 remision de pacientes a un mayor nivel de
complejidad cuando asi lo requirieron (40%) y la
demora en la realizacion de estudios diagnosticos
primordiales para una decision 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 encontrd en el 41,6%; la condi-
cion clinica del paciente que contribuy¢ a la estan-
cia prolongada fue de 58,4%.

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

29

Infraestructura 45%
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Descompensacion 43%

Mo justificacion 129



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

Relacionado al .
Personal de salud  Relacienado al

46% Sistema de saud Reladonado al
30% Paciente 24%

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

El Servicio de Medicina Interna solicitd la
evaluacion por otros servicios en 54% de los
pacientes. La mayoria fue a neumonologia en
24,6% con el fin de llevar a cabo estudios espe-
ciales (fibrobroncoscopia, biopsias pleurales y
pulmonares percutdneas), otorgar el tratamiento
anti-tuberculoso y realizar evaluacion de la fun-
cion pulmonar cuando la clinica lo requeria. El
23,2% de las interconsultas fue solicitado al ser-
vicio de urologia; este Servicio a su vez mostro el
mayor retraso para responder la solicitud con un
promedio de 91,4 horas. El motivo de esta solici-
tud fue, principalmente por crecimiento prostati-
co con sintomatologia urinaria obstructiva, como
diagnosticos adicionales a la causa de hospitali-
zacion, dada la evaluacion integral hecha por los
internistas.
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El servicio con la respuesta mas rapida fue
Cirugia general con un promedio de 16,4 horas, y
la mayoria de estas interconsultas solicitadas, ocu-
rri6 en el area de emergencia, donde se comparte el
trabajo entre Medicina Interna y Cirugia. Los resi-
dentes de Cirugia, a su vez, contactaron al adjunto
de Cirugia Vascular Periférica por el diagndstico de
enfermedad arterial periférica presente en el 4,4%
de los pacientes. Nefrologia respondié en un pro-
medio de 29 horas por pacientes con enfermedad
renal cronica estadio 4-5 y sindromes nefroticos.
En la tabla 3 se resumen las causas de hospitaliza-
cion prolongada.

No generacion
del alta
20 dias

Fallo en el
Relacionado diagndstico d

con personal€ ingreso
de salud 15 dias

Demora en
132 dias realizar acto Qx
80 dias
Dias de Espera de
Dias estancia Estudio .
Muestra Hospitalarios prolongada amb}JIatono

N=135 1.727 334 17 dias

(19,3%) Referencia
60 dias

Por el
Sistema  Estudio
de Salud necesario

75 dias

Social y familiar

Relacionado 19 dias

con 5
el paciente ~EScOmMpen-
sacion

48 dias

Con respecto a los examenes diagnosticos de
laboratorio, las cinco pruebas mas frecuentemente
ordenadas fueron la hematologia, glicemia, nitro-
geno uréico, creatinina y proteinas séricas.

*  Lamayoria de las mediciones hematologi-
cas se solicitd con el objetivo de hacer
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determinaciones repetidas de leucocitos,
siendo no ttiles para diagnostico, evolu-
cion 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 diagndstico de
Diabetes Mellitus y, sin embargo, para el
total de la muestra fueron no utiles 22%.

*  En relacion a la funcion renal (Nitrégeno
uréico y creatinina) 34% de las pruebas no
fueron ttiles.

*  Finalmente se solicitaron 440 mediciones
de proteinas séricas, de las cuales el 58%
no fueron Ttiles.

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

Laboratorio Total Util (%)  No atil (%)
Hematologia 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)
Acido Urico 81 18 (22) 63 (78)
Electrolitos 28 21 (75) 7 (25)
Bilirrubinas 201 57 (28) 144 (72)
Transaminasas 208 60(29) 148 (71)
Laboratorio Total Util (%)  No atil (%)
LDH 106 28 (27) 78 (73)
FA 52 23 (44) 29 (56)
CK 90 18 (20) 72 (80)
Troponina 5 5(100) 0
Coagulacion 41 36 (88) 5(12)
Proteinas 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
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Los estudios de imagenes solicitados se distri-
buyeron asi: 146 radiografias de térax, de las cua-
les fueron determinadas como no ttiles 48 de ellas
(32,8%) y que en su mayor proporcion correspon-
dieron a pacientes menores de 50 afios sin patolo-
gias intratoracicas o hallazgos al examen fisico,
seguidos por controles a patologias respiratorias
infecciosas con evolucion clinica estable y favora-
ble (Tabla 6).

Estudio Total Util/ % No atil / %
Radiografia de torax 146 98 (67) 48 (33)
Radiografia miembros 14  14(100) 0
Radiografia de columna 2 2 (100) 0
Tomografia cerebral 12 11 (92) 1(8)
Tomografia de térax 5 4 (80) 1(20)
Tomografia de abdomen 1 1(100) 0
RMN columna 1 1(100) 0

La ecografia abdominal se practico en 15 pacientes
y resulto util en 14 de ellos (93%). La ecografia renal
se realizo en 8 pacientes y fue util en el 100%. El eco-
cardiograma transtoracico se practicod en 14 sujetos y
también fue util en el 100 %. A 2 pacientes se les hizo
Ecodoppler carotideo y fue 1til para diagnostico en
ambos (100%). La utilidad del Doppler de extremida-
des inferiores se demostrd en 14 pacientes (100%).

Se practicaron 224 electrocardiogramas y de
estos 33,4% (75) fueron determinados como no uti-
les y correspondian a pacientes menores de 50 afios
sin patologias cardiovasculares o hallazgos de la
misma naturaleza al examen fisico (Tabla 7).

Estudio Total Util/ % No util / %
Ecografia abdominal 15 14 (93) 1(7)
Ecografia renal 8 8 (100) 0
Ecocardiograma TT 14 14 (100) 0
Ecodoppler carotideo 2 2 (100) 0
Ecodoppler extremidades 14 14 (100) 0
Electrocardiograma 224 149 (63) 75(33)




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

Costos
N2 de de la estancia
pacientes prolongada
(dolares US)

Total de dias
de estancia
prolongada

Fallas de calidad

Relacionado con el

personal de salud 132 23 37.694

Retraso en la
implementacion de
procedimientos
quirurgicos

80 9 22.846

No generacion

del alta 20 6 5.711

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

17 5 4.854

Ingreso con diag-

néstico inadecuado 1 3 4.283

IEax:::aet'::ii estudios estudios estudio en de estudios
solicitados NO utiles délares USS NO dtiles

Glicemia 1.359 297 0,44 130,68
Creatinina 725 247 0,44 108,68
BUN 681 236 0,44 103,84
Hematologia 538 175 1,89 330,75
Proteinas 440 255 1,33 339,15
TOTAL (US $) 1.013,1 / 1.666,98

Totalde Totalde Costo por Costo total

Total de Costo Costo total

Estudio Solicitado de Z:tt::iios estudios por de estudios
NO utiles estudio NO utiles

Radiografia Térax 146 48 5,28 253,44

Electrocardiograma 224 75 8,4 630

TOTAL (US $) 883,4 / 934,89

Discusion

En nuestro medio, con el auspicio del Capitulo
Venezuela del ACP, se conform¢ desde el afio 2013
un grupo de trabajo de Cuidado Médico Medicina
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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 esta la de difundir esta iniciativa inicialmente en
el entorno académico, tanto a nivel de facultades de
medicina como con diversas sociedades cientificas.

En el presente trabajo, ademas de identificar
aquellas pruebas diagndsticas que no agregan valor
a la atencion de los pacientes, se estudio la utiliza-
cion de los tiempos de estancia en el servicio de
emergencia y hospitalizacion, como parte del siste-
ma de control de calidad, ya que la estancia prolon-
gada influye negativamente no solo en el consumo
de recursos de los servicios, sino principalmente,
en la evolucion y pronodstico de los pacientes.

El Colegio Americano de Médicos de Emergen-
cia propone como estancia prolongada en las salas
de observacion un tiempo mayor de 12 horas; a su
vez los estandares 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 mas de 6 horas, representa un pro-
blema real ya que satura los servicios de emergen-
cia y repercute directamente en la calidad de aten-
cion de los pacientes asi como al incremento en
consumo de recursos™*.

La estancia media de los pacientes en el area de
emergencia obtenida en este estudio (32,7 horas) no
es apropiada. La Comision Conjunta de Acredi-
tacion de Organizaciones de Salud (JCAHO, por sus
siglas en inglés) considera que el tiempo maximo
que un paciente debe permanecer en un area de
observacion es de 24 horas. El hecho de que el
37,8% de los pacientes pasé mas de 24 horas en el
area de emergencia es preocupante, ya que estos
tiempos son aceptables solo para los servicios de
hospitalizacion, quedando muy por encima de los
indicadores internacionales y de estudios desarrolla-
dos en Espana donde el nimero total de pacientes
que presentd estancias inadecuadas fue de 16,9%".

Llama la atencion el importante numero de
pacientes con estancia mayor de 6 horas en la
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Emergencia (73,3%), lo que es mas del doble de lo
reportado en unidades de Estados unidos y
Espafia®-*¥.

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

Lo anterior implica que se debe intervenir en la
organizacion de la gestion de la infraestructura
correspondiente no solo a la planta fisica sino tam-
bién a las instalaciones industriales e incluso las
redes de comunicacion, por lo cual hay que anali-
zar la situacion actual y establecer un plan de
accion, 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 poblacion mayor de 60
afios, con incremento en la estancia de la emergen-
cia es similar a lo reportado por otras revisiones al
ser esta poblacion muy vulnerable a mayor canti-
dad de enfermedades cronicas, cuyas agudizacio-
nes requieren mayor cantidad de protocolos de
atencion y consumo de recursos®”. Esto se relacio-
na con el hecho ya conocido de que las patologias
cardiovasculares y respiratorias sean las asociadas
a mayor periodo de estancia.

El area de hospitalizacion se caracteriza por el
alto consumo de recursos, tanto materiales como
humanos y en muchas ocasiones, la permanencia
de los pacientes en esta area es excesiva, sin que
ello conduzca a una mayor calidad asistencial“**".

La insuficiencia o la no disponibilidad de camas
hospitalarias es una de las problematicas a las que
se enfrenta el sistema de salud, lo que puede llevar
a que muchas de las clinicas y hospitales de este
pais se declaren en emergencia funcional porque
los servicios se encuentran saturados®”.
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En la revision de la literatura se encontr6 que las
estancias prolongadas en el area de hospitalizacion son
a causa de factores derivados de diferentes actores
tales como el personal de salud, administracion hospi-
talaria, sistema de salud y pacientes®”. En un estudio
realizado en México, la estancia prolongada intrahos-
pitalaria fue de 24 %; En esta investigacion este por-
centaje fue superado por un 37% de los pacientes'*.

También, en una revision de Colombia, se con-
cluy6 que el factor causal mas importante en la
prolongacion de la estancia en las salas de hospita-
lizacién, segun la literatura, es la demora en la rea-
lizacién de procedimientos quirtrgicos, 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®™"* %,

Estos resultados ponen de manifiesto que no
hay eficiencia en la interaccion del servicio de hos-
pitalizacion con los servicios quirurgicos, perpe-
tuandose 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 afo 2017, realizada por la ONG
Meédicos por la Salud, en la cual se reportd que hay
81% de escasez del material médico-quirtrgico y
75% de escasez de medicamentos, estas situacio-
nes contribuyen al inadecuado desempeiio 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®.

En un hospital universitario de la Republica
Argentina, en el servicio de Clinica Médica se
document6 que el patron mas frecuente de inade-
cuacion de las estancias, se relaciona con la falta de
importancia que se le atribuye a la necesidad de
egresar a los pacientes rapidamente, una vez con-
seguido el proposito de la hospitalizacion, lo que
ocurre en 30% de los casos, seguida con 25% por
la permanencia del paciente en hospitalizacion a la
espera de resultados diagnodsticos que pueden obte-
nerse cuando ya el paciente es ambulatorio®”. En
nuestra investigacion los datos resultaron similares
con 26% y 21,7% respectivamente.



Es importante que en un estudio realizado en
Espaiia, se encontré que otro factor de estancia pro-
longada es el ingreso con un diagnostico inadecua-
do en un 15% de la poblacion estudiada, lo cual fue
similar a lo identificado en este estudio con 13%"".

Todo lo anterior respalda la necesidad de la
ensefianza y la practica del cuidado costo-efectivo
en la formacion 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 practica de Medicina de Alto Valor se
constituya en una competencia para la educacion
de pre y posgrado>*=",

Muchos educadores médicos hacen investiga-
cion académica, lo que significa que estan familia-
rizados con la industria, las sociedades profesiona-
les y las publicaciones médicas, de tal forma que
los estudiantes de medicina estan inmersos en un
ambiente optimista sobre el farmaco, dispositivo o
cirugia mas recientes, llevandolo a una cultura
arraigada de qué hacer o prescribir mas, diagnosti-
car mas y/o paga mas, alejandolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es mas”**",

En nuestra investigacion 30% de las estancias
prolongadas fueron relacionadas con el Sistema de
Salud. De estas, la falla mas documentada en la
literatura es la dificultad de la referencia de pacien-
tes a otro nivel de complejidad cuando asi lo
requieran®; 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 diaspora venezolana que no ha
sido ajena a los profesionales de la salud. Muchas
veces no supera el porcentaje reportado en relacion
a la estancia prolongada por espera de estudios que
son necesarios para la resolucion del cuadro clini-
co de los pacientes.

Respecto a esto ultimo es una vez mas, perti-
nente, traer a colacion los resultados expuestos por
la ONG Médicos por la Salud, donde es claro que
la mayoria de servicios que ofrecen los hospitales
estan inoperantes ya que existen fallas severas o
paralizacion del 95% de los laboratorios, del 80%
de las instituciones que ofrecian tomografias,
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37,3% de las instituciones con servicio de radiolo-
gla 'y 29% de aquellas con ecosonogramas®).

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

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

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

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

Se demostrod aqui que los problemas relaciona-
dos con la calidad son multicausales. Este proyecto
permitid no solo la identificacion de los costos de la
baja calidad asociados a la estancia hospitalaria en el
escenario estudiado, sino que también permitira la
generacion 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 preocupacion
acerca del uso inadecuado de examenes de diag-
noéstico. En muchos paises, especialmente en los
Estados Unidos de Norteamérica, ha sido determi-
nado que este ha crecido de manera insostenible y
las 2 areas responsables por los mayores gastos
fueron las imagenes y las pruebas de laboratorio"”.

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos"" establecio que hasta 30%
de los gastos en salud (unos US$765 billones) fue-
ron innecesarios y se considero, por lo tanto, un
“desecho” en salud. Mas del 50% (395 billones),
del asi denominado desecho, correspondi6 a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos"®. Campafias como “Choosing Wisely” del
ABIM® y Cuidado costo-consciente de Alto Valor
del ACP y la Alianza para la AAIM promovieron la
identificacion, dentro de las diferentes especialida-
des de las cinco pruebas diagnosticas mas frecuen-
temente ordenadas por sus médicos, pero sin agre-
gar calidad a la atencion del paciente y por lo tanto
deben ser desaconsejadas!”.

En nuestro estudio, con respecto a los exame-
nes diagnosticos de laboratorio, las cinco pruebas
mas frecuentemente ordenadas fueron la hematolo-
gia, glicemia, nitrégeno ureico, creatinina y prote-
inas séricas. De estas, la hematologia en su mayo-
ria se solicitd con el objetivo de hacer determina-
ciones repetidas de leucocitos; se pudo establecer
que sobre un total de 538 determinaciones, el 67%
fueron utiles, mientras que un 33% (175) de las
pruebas no aportaban beneficio. A un costo de 445
Bolivares 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 utiles 297 medicio-
nes, correspondientes al 22%. A un costo de 105
Bolivares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado de pérdida fue de US$499.

En relacion a la funcién renal (Nitrogeno ureico
y creatinina) 34% de las pruebas no fueron utiles lo
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que corresponde a 483 mediciones. A un costo de
105 Bolivares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado fue de US$ 811.

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

Estudios como gases arteriales, inmunologicos,
cultivos, troponinas y serologia para HIV y VDRL
fueron ttiles en el 95-100% de las mediciones; estos
examenes solo se solicitaron si el diagndstico presun-
tivo lo justificaba, con el fin de no acarrear nuevos
costos y tiempo adicional con lo que ello implica.

En los examenes diagnosticos de imagenes el
mas solicitado fue el estudio radiologico de térax
con un total de 146, de los cuales fueron determina-
dos como no utiles 48 estudios (32,8%) y que en su
mayor proporcion corresponden a pacientes meno-
res de 50 afios sin patologias intratoracicas o hallaz-
gos al examen fisico seguido por controles a patolo-
gias respiratorias infecciosas con evolucion clinica
estable y favorable. A un costo de 1.250 Bolivares
soberanos (US$ 20,10) por imagen, el valor estima-
do para los estudios no utiles suma US$ 965.

Asi mismo se realizaron un total de 224 electro-
cardiogramas y de estos un 33,4% (75) fueron deter-
minados como no utiles y correspondian a pacientes
menores de 50 afios sin patologias cardiovasculares
A un costo de 2.000 Bolivares soberanos (US$
32,16) por electrocardiograma, el valor estimado
para los estudios no utiles sumo USS$ 2.407.

En nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parametros estudiados, a pesar de multiples
intento por acceder a los datos; por lo anterior el
calculo se hizo con el costo a nivel privado.
Ademas, ya que la tasa de incremento de los pre-
cios de los bienes y servicios a lo largo del tiempo
en nuestro pais no es estable y asciende rapidamen-
te, lo calculado fue convertido a dolares.

Aunque identificamos los factores causantes de
no brindar una Medicina de Alto valor, es claro que



esta involucrada la crisis hospitalaria y en esta, la
diaspora de profesionales, el déficit de material
médico - quirargico y medicamentos, asi como el
deterioro de la infraestructura hospitalaria, llevan-
donos a entender que tal como lo referido en el arti-
culo que lleva por titulo, Carta a un médico vene-
zolano, de Laureano Marquez , “Ser médico en la
Venezuela de estos tiempos es un acto de heroismo
y de amor, de ingenio y de creatividad para salvar”
y que “Sabemos que nuestros médicos son los
mejores del mundo y los méas humanos™®?.

En cuanto a las limitaciones del estudio:

En nuestro centro, no se pudo obtener el costo
de los parametros estudiados por dificultad al acce-
so de esos datos; por lo anterior el calculo se hizo
con el costo a nivel privado (se promediaron costos
de 2 clinicas de categoria A y 2 clinicas de catego-
ria 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 pais no ha sido estable y
asciende rapidamente, lo calculado fue convertido
a dolares en base al dolar DICOM, correspondien-
te al dia en que se obtuvo la lista de costos.

Conclusiones

1. Una importante proporcion de pacientes
supera el tiempo ideal de estancia en la emergencia
por causas que no son clinicas, por problemas
organizativos del Hospital y de la infraestructura
correspondiente, que obstaculizan el alto dinamis-
mo que debe tener esta area.

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

3. En relacion al costo de las estancias hospita-
larias prolongadas, se encontrd 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 pais.

4. Las cinco pruebas mas frecuentemente orde-
nadas y que no ofrecian beneficio fueron la hema-
tologia, glicemia, nitrogeno ureico, creatinina y
proteinas séricas con un costo total estimado de
USS$ 3.852.
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5. Los examenes diagnosticos de imagenes mas
solicitados fueron el estudio radioldgico de torax y
electrocardiograma con un porcentaje de no utili-
dad que concluye en un costo total estimado de
USS$ 3.373.

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

Recomendaciones

1. Instar a todos los médicos y al sistema de
salud a educar sobre la practica del cuidado costo-
efectivo.

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

3. Disefar una estrategia comtin para establecer
la medicina de alto valor como una competencia
critica en la formacion académica de los residentes
y garantizar la implementacion de esta modalidad
en el ejercicio clinico. Para ello se debera elaborar
una ficha unica con el protocolo a seguir y elabora-
da con el consenso de los otros hospitales sede.

4. Mantener la linea de investigacion multicén-
trica sobre la medicina de alto valor ya que cons-
tituye un aporte a la gestion en salud, especifica-
mente en el campo de indicadores de la calidad.

Aspectos éticos

Por ser una investigacion prospectiva, se utilizo
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 intencion planteada en la Declaracion de
Helsinki del afo 2008, y el presente trabajo fue
evaluado por el Comité de FEtica del Hospital
General del Oeste.
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Correlacion entre el Indice Tobillo Brazo y la circunferencia
abdominal en pacientes de la consulta de Medicina Interna

Yaremi Hernandez Castillo*

Resumen

La enfermedad arterial periférica (EAP) es
usualmente subdiagnosticada. El indice tobillo-
brazo (ITB) es un método diagnostico sencillo y no
invasivo que permite hacer deteccion temprana de
EAP y de aquellos pacientes con alto riesgo de
desarrollar ECV. Objetivo: determinar la relacion
entre ITB y obesidad visceral mediante la medicion
de la circunferencia abdominal (CA) en pacientes
que acudieron a la consulta externa de Medicina
Interna. Otras mediciones: indice de masa corpo-
ral (IMC), relacion cintura cadera (RCC). Se
registro la presencia de hipertension arterial
(HTA), dislipidemia, sedentarismo y tabaquismo.
Meétodos: Investigacion de cardcter exploratorio.
Muestra no probabilistica, intencional de 34
pacientes que acudieron a la consulta de Medicina
Interna en tres meses. Se aplico una encuesta y se
realizaron mediciones de los indices antropométri-
cos: CA, RCC, IMC, se calculo el ITB y se deter-
minaron glicemia, colesterol total, HDL, LDL y tri-
glicéridos (TGC). Resultados: El promedio de
edad fue 56,14 anos £ 11.46. 52,9% mujeres y
47.1% hombres. El 70% tenian 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 correlacion entre ITB y CA; ITBy RCC e
ITB y glicemia, TGC y el LDL fue negativa débil.

* Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de Caracas.
Venezuela.
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La correlacion 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, indice tobillo-brazo; factores de riesgo cardio-
vascular, circunferencia abdominal; relacion cin-
tura-cadera.

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

Yaremi Hernandez 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



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.

Introduccion

La Enfermedad arterial periférica (EAP) es un
trastorno caracterizado por una disminucion del
flujo sanguineo en las extremidades, debido mas
frecuentemente a ruptura de placas ateroesclerdti-
cas provocando la aterotrombosis. Este dafio vas-
cular ocurre en mas de un lecho arterial por lo cual
la presencia de EAP se asocia con una mayor mor-
bimortalidad cardiovascular (CV), considerando-
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 ateroscleroti-
cos, como el tabaquismo, la diabetes, la hiperten-
sion (HTA), dislipidemia, obesidad, inactividad
fisica y edad avanzada, encontrandose la mayor
correlacion con la DM vy el tabaquismo. La mayo-
ria de los pacientes con EAP tienen un proceso ate-
rotrombotico del lecho arterial periférico subclini-
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
determinacion del indice tobillo brazo (ITB) Los
valores de corte normales para el ITB adoptado por
la mayoria de los estudios y por las directrices de
las sociedades de cardiologia estan entre 0,9 y 1,4.
Un ITB inferior a 0,9 es anormal y sugiere EAP.
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Un valor entre 0,9 y 1 se considera limitrofe y a
estos pacientes debe hacérsele seguimiento!.

Fowkes y col. realizaron una revision sistemati-
ca para determinar la prevalencia mundial de la
EAP. Globalmente, 202 millones de personas vivi-
an con EAP en 2010, 69,7% de ellas en paises de
bajos ingresos (PBI). Durante el primer decenio de
este siglo, el nimero de individuos con EAP
aumento un 28,7% en PBIl y un 13,1% en paises 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
PAl y 1,42 en PBI, seguido de diabetes (1,88 vs
1,47, HTA (1,55 vs 1,36), e hipercolesterolemia
(1,19)®. El ITB ha sido investigado como un pre-
dictor de riesgo en varios estudios de cohortes
basados en la poblacion, 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) encontr6 que de 68.236
pacientes con enfermedad arterial aterosclerotica
establecida (CAD, EAP, CVD, n: 55.814) o al
menos 3 FR para la aterotrombosis (n: 12.422), que
acudieron a 5.587 practicas médicas en 44 paises
entre 2003-2004, el 5,4 % de los pacientes con
EAP tuvo un evento cardiovascular final (muerte
CV, IM, o enfermedad cerebrovascular) al afio.
Estas tasas fueron comparables a las tasas de even-
tos para los pacientes con enfermedad coronaria
(EC) o cerebrovascular®.

Para determinar el riesgo de mortalidad total,
EC o enfermedad cerebrovascular ¢ incidencia ver-
sus ECV recurrente asociada con un ITB bajo, se
realizoé un estudio observacional en 5.088 adultos
mayores en el examen de referencia del Estudio de
Salud Cardiovascular, examinando la relacion del
ITB con los eventos sucesivos de ECV. La tasa
bruta de mortalidad a los 6 afios fue la mas 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
afios 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 a2 0.9 (HR 1.73) en compa-
racion con aquellos con valores de 1.1 a 1.27%.
Incluso aquellos con reducciones asintomaticas
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 varia de 10,5% a 71% en
comparacion con el 5,3% a 45,4% entre los sujetos
sin EAP?. Segun la asociacion americana del cora-
zon (AHA), en sus guias para riesgo cardiovascu-
lar, se recomienda la medicion de dicho indice para
la evaluacion de riesgo cardiovascular en pacientes
adultos asintomaticos con riesgo intermedio esti-
mado segun las formulas adecuadas para ello
(nivel de evidencia B)@.

Mediante busquedas 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 actualizacion de las recomendaciones
sobre la deteccion de EAP, realizo una revision sis-
tematica de la evidencia sobre el valor diagndstico y
pronostico del ITB en reposo en poblaciones no
seleccionadas entre 1996-2012. En cuanto al despis-
taje se encontrd 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 prediccion del riesgo de
multiples estudios de cohortes de poblacion (18
cohortes; n = 52.510), un ITB bajo se asocié con
futuros eventos de EAC y de ECYV, independiente-
mente de los FRCV. Un ITB < 0,90 se asocia con
aproximadamente el doble de la mortalidad total a
los 10 afios ajustada por edad, con la mortalidad car-
diovascular y con la tasa de eventos coronarios
importantes en comparacion con la tasa global de
cada uno de la categoria del FRS. Hay un gran cuer-
po de evidencia (18 cohortes basadas en la pobla-
cion), 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®'”.
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La Guia sobre el Manejo de Pacientes con EAP
de las extremidades inferiores de la AHA/ACC
2016 recomiendan los siguientes valores de I'TB en
reposo: anormal (ITB <0.90), limitrofe (ITB
0.91-0.99), normal (1.00-1.40), o arterias no com-
presibles (ITB>1.40)®. 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), claudicacion no inca-
pacitante, entre 0,90 y 0,70, claudicacion incapaci-
tante, entre 0,40 y 0,69, isquemia critica, < 0,40, y
arterias poco compresibles, > 1,307,

Los pacientes con ITB elevado tienen con
mayor frecuencia alteraciones en el metabolismo de
la glucosa en ayunas y un IMC > 30K g/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"”. 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". Una investigacion descriptiva realizada
en el afio 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, asociacion con FRCV y
correlacion con indices antropométricos. El prome-
dio de edad fue de 57 afos, 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% present6 un ITB <
0,9 y se detectd correlacion positiva débil del ITB
con el peso, la talla y la CA (p<0,05)"*.

En nuestro pais también se realizo el estudio
VEN-AGHATA (2008), para determinar la utilidad
de la medicion del ITB en la evaluacion de pacien-
tes en riesgo de EAP. Se incluyeron 598 pacientes,
470 (78,6%) con enfermedad aterotrombotica pre-
via conocida o que presentaban sintomas 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
presento en el 63% de los pacientes con enfermedad



manifiesta y en 39% de los pacientes con FRCV.
Hubo una relacion positiva entre ITB bajo y el
numero de FR presentes, nimero de lechos arteria-
les comprometidos y sitio de la enfermedad atero-
trombotica. Mas del 50% de los pacientes que no
tenian diagndstico previo de EAP presentaron un
ITB bajo"”. En Venezuela mas recientemente el
estudio EVESCAM reportd 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 fisica 38,2% y taba-
quismo 10%. No se realiz6 una determinacion del
ITB en este estudio”.

Todo lo anterior nos demuestra la importancia
de esta enfermedad y de la posibilidad de realizar
un despistaje oportuno por medio de la determina-
cion del ITB. Con la intencion de correlacionar
otros FR que potencialmente estarian asociados con
la EAP, se realiz6 el siguiente estudio, en donde se
evalud la relacion entre la obesidad visceral por
medio de la medicion de la CAy la RCCy el ITB.

Métodos

Se trata de una investigacion de campo de
caracter exploratorio. Se obtuvo una muestra no
probabilistica, 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 recoleccion de la informacion 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 numero de paquetes
aflo, HTA, dislipidemia, sedentarismo. Se anotaron
los resultados obtenidos de las medidas antropo-
métricas: peso (Kg) y talla (cm), CA (cm) y CC
(cm) asi como los de la presion arterial (mmHg) en
brazo derecho, pierna derecha, brazo izquierdo y
pierna izquierda, y los datos correspondientes al
calculo 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 CAy la CC se midieron segun las normas de
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la OMS. La RCC se calculé midiendo la relacion
entre la CA y la CC. El IMC se calculd segiin la
formula conocida y se clasifico a los pacientes
segun la escala. El ITB se mididé con un equipo
Doppler portatil de acuerdo a las normas estableci-
das. Se realiz6 una segunda medicion para dismi-
nuir el error intraobservador. El valor obtenido mas
bajo de los 2 miembros inferiores se tomd como el
ITB del paciente. El ITB se considera bajo cuando
es < 0,9, diferenciandose 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 relacion a rigidez arterial
debida a arteriosclerosis.

Finalmente se hizo un analisis estadistico de los
resultados por medio de las frecuencias absolutas,
frecuencia relativa, media, desviacion estandar y se
calculd el indice de correlacion 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 afos = 11.46.
El valor minimo fue de 31 afios y el maximo de 85
afios. El1 62% (n: 21) de los pacientes tenian edades
comprendidas entre los 51-70 afos, seguido de
26% (n: 9) entre los 30 - 50 afios y 12% (n: 4) en
mayores de 71 afios. El 52,9% pertenecio al sexo
femenino y el 47,1% al sexo masculino (Tabla 1).

Variable Clasificacion Frecuencia Porcentaje (%)
absoluta
30-50 aios gl 26
Edad 51-70 afios 21 62
>71 afos 4 12
Femenino 18 53
Sexo
Masculino 16 47

En relacion a los FRCV: el 70% tenian 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-
plian los criterios de sedentarismo segun la OMS,
(7 hombres y 6 mujeres) y 17,6% eran fumadores
(3 hombres y 2 mujeres) (Tabla 2).
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De igual manera la RCC como marcador de la

grasa visceral se encontr6 alterada en un alto por-

ERCY Frecuencia Porcentaje Eda‘ir Sexo centaje de pacientes: 97%, hallandose valores com-
absoluta (%) pr(:r;:s)'o femenino masculino patibles con un riesgo moderado en un 32%, en 9
hombres y en 2 mujeres, predominando el grupo
IMC elevado 24 70.58 56 13 11 . ~ .
etario de 30-50 afios y con un riesgo elevado en el
Dislipidemia 22 64,7 57 12 10 65% de los pacientes, mayormente entre los 50-70
HTA 18 52,94 60 11 7 afos. De estos pacientes, 15 eran mujeres y 7 hom-
Sedentarismo 13 38,23 57 6 6 bres (Tabla 4).
Tabaquismo 5 14,7 56 2 2
La edad promedio en pacientes con HTA fue de Riesgo Riesgo Riesgo
60 afios y la de los pacientes con dislipidemia fue RCC bajo (n:1) m°d:":‘d° alto (n:22)
de 57 afios £9.02931733. El promedio del coleste- (n:11)
rol total se encontraba elevado con 225 mg/dl; 24 Hombres  <0,90 (n: 0) (n-oglgzi;-i%) (n: 7?) 5%)
pacientes (71%) tenian un colesterol > 200 mg/dl. N B S
. -30-50 afios - 6 1
El LDL colesterol se encontraba en promedio ele- 170 a7 5 .
vado con 141.5 +40.87. 29 pacientes (85%) tenian s a?os '
un valor mayor a 100mg/dl. E1 HDL colesterol pro- 71 afios ) !
medio era 41,17 + 11.34. 13 pacientes (38%) pre- Mujeres (n-<10'273<y) (?]'_725'50’88;) (n: ;:fjl‘y)
sentaban un HDL bajo. En cuanto a los TGC se 30.50 afios —— —— ' 3 —
hallé6 como valor promedio 188,94 + 112.78. 19 de ;
34 pacientes (56%) tenian valores > 150 mg/dl. El ->1-70 afios ! ! 10
->71 afios 1 2

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 segun la
OMS (51) con una edad promedio de 57 afos.

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 afos. En aquellos con ITB alto, 2
pacientes tenian entre 30-50 afios y el otro pacien-
te entre 51-70 afos (Tabla 5). Al establecer la
correlacion del ITB con la edad, obtenemos una
relacion negativa, aunque muy débil (r: -
0,28628682).

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

En la tabla 6 podemos ver las diferentes varia-
bles clinicas y sus indices de correlacion con el

Aumentada

Circunferencia Normal (n: 11 32.35%) (n:23 67.4%) ITB. En relacion a la HTA se encontrd para la PA
abdominal o, (h) <88 cm (m) >94cm (h) >88cm (m)  sistolica y diastolica una correlacion negativa
T moderada. De los 5 pacientes con habito tabaquico,
-30-50 afios ) 6 todos t1_1vier_0n un ITB normal. Con respecto al ITB
IS L P = y la glicemia en ayunas se encontr6 que el coefi-
. ciente de correlacion fue de -0,25143788 y en los 2

->71 aiios - 1 . . . . .
" pacientes masculinos con ITB bajo, la glicemia se
ujeresﬂ encontraba en uno de ellos > 100mg/dl. En los 3
-30-50 afios 2 pacientes masculinos con ITB > 1,30 la glicemia
-51-70 aftos 3 8 fue <100 mg/dl. Tomando en cuenta el colesterol

>71 aiios 2
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entre ambas variables. Los 2 pacientes con un ITB
bajo, presentaban una RCC equivalente a riesgo

INDICE Nimero pacientes  Edad (afios) Porcentaje ~ moderado. De los 3 pacientes con un ITB >1,30, la

TOBILLO BRAZO .,/ ieres  hombres 30-5051-70 >71 (%) RCC se encontraba alterada en 2 pacientes en ries-

Normal - 5 s 1 . go elevado y en 1 paciente en riesgo moderado.

(0,91- 1,30) ’

Isquemia leve i ) 5 o Considerando la relacion entre el IMC y el ITB

(0,90-0,70) ' en los 2 pacientes con ITB bajo, 1 tenia sobrepeso.

Isquemia En los 3 pacientes con ITB elevado se encontr6 que

;g(ldoe_r%dzg) i i i 2 tenian un IMC correspondiente a sobrepeso y 1

Isc'|uemiel\ un IMC correspondiente a obesidad grado III. Se

critica (< 0.39) - - - encontr6 una relacion positiva débil (r:

NG [e) 0,15898703) entre ambas variables.

compresibles - 3 2 1 8,9

(>1,30) De los 13 pacientes con sedentarismo, 7 hom-

, - i bres y 6 mujeres, sélo 1 tuvo un ITB < 0,90.
total se encontr6 una correlacién 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 [TB alto (>1,3), 2 pacientes presentaban valores

) Valor Valor Medi Desviacion Coeficiente de
de colesterol total > 200mg/dl. En relacion al HDL minimo méximo '@ estindar correlacion/ITB
colesterol se halld bajo en los 2 pacientes que teni-
an un ITB bajo. Los 3 pamenFes con un ITB >1.30 PA Slﬁollca 80 186 129 2516 10,55325416
igualmente tenian un HDL bajo. El indice de corre- L’: ’;‘, g)’l'
lacion entre HDL/ITB fue de + 0,32964838, mos- (mm':;t)o @ 4 104 7735 1423  -0,61253192
trando una correlacion positiva débil a moderada.

IMC Kg/talla®) 21,64 46,87 29,19 6,52 0,15898703
Los 2 pacientes masculinos con un ITB bajo ~ CA(cm) 77 137992 154 -0,0803723
presentaban el LDL > 100 mg/dl. En los 3 pacien- RCC 0,7 1,13 097 0,086 -0,28420253
tes con un ITB alto se observo que 2 de ellos teni-  jjesterol
an el LDL > 100 mg/dl. Se encontr6 una correla- total(mg/dl) 149 319 22544 494 0,01683175
cion negativa muy débil con el ITB (r:-  HDL
0,04166976). colesterol 21 79 4117 1134 0,32964838
(mg/dl)
LDL
>
Los T.GCS estaba eleve}dos (>150mg) en 1. de colesterol 87 227 1415  40.87 -0,04166976
los 2 pacientes con ITB bajo. En 2 de los 3 pacien- (mg/dl)
tes con ITB elevado éstos se encontraban >150  qriglicéridos
mg/dl. El coeficiente de correlacion con el ITB de  (mg/dl) 4 >35> 188.94 112.78 "0.1307538
los TGC fue negativo débil (r: -0,1307538). Glucosa - 120 9873 1173 1025143788
(mg/dl)
La correlacion entre el ITB y la CA (r:-  Edad 31 85 5614 1146  -0,28628682
0,0803723) fue negativa débil. En el caso de los 2 ITB 0,83 14 1,19 0,136
pacientes con un ITB bajo, 1 presentaba la CA ele-
vada. De los 3 pacientes que tenian un ITB eleva- . .,
Discusion

do 2 tuvi la CA tada.
0 < tuvieron fa aumentada El ITB es un método, sencillo, facil, de bajo

costo y reproducible para realizar el diagndstico de

Relacionando la RCC con el ITB, encontramos . . .
la EAP. En este estudio de tipo exploratorio, se

una correlacion negativa débil (r:-0,28420253)
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determiné el ITB junto con otras variables como la
edad, sexo, FRCV como tabaquismo, dislipidemia,
HTA e indices antropométricos tales como la CA,
IMC y RCC y se establecio la correlacion 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®”.

El estudio realizado en el hospital de Valencia,
Venezuela, demuestra una prevalencia de ITB bajo
de 9%, con un promedio de edad de 57 afios, simi-
lar a este estudio, sin embargo con predominancia
en el sexo femenino (60%)". El estudio Ven-
Agatha reportd una mayor prevalencia, 58% de
ITB bajo, ya que eran pacientes con FRCV en el
39% de los casos y sintomaticos de EAP en el
63,2%, cuyo promedio de edad fue de 63 afios"”.
El estudio de Salud Cardiovascular en mayores de
65 afios demostré una prevalencia de ITB bajo de
13,8% en los hombres y de 11,4% en las mujeres"”.
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 afios de edad, encontr6 una prevalencia de EAP
de 1.1% en hombres y 1,2% en mujeres"?.

Es de esperar que a medida que aumenta la edad
exista mayor prevalencia de EAP y por lo tanto de
encontrar un ITB més bajo. En nuestro estudio, los
2 pacientes con un [TB bajo tenian edades entre los
51-70 anos. Correlacionando el ITB con la edad,
encontramos una relacion lineal inversa entre
ambas variables. Esto es compatible con hallazgos
encontrados en estudios anteriores. Criqui y col. en
estudios de poblacion transversal y longitudinal
hallaron que el ITB disminuye con la edad, proba-
blemente debido a la mayor prevalencia y progre-
sion de EAP". Por otra parte los 3 pacientes mas-
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culinos que tenian un ITB alto, eran mayores a 50
afios, como se ha observado en diversos estudios,
Debido a la rigidez de las arterias un ITB alto es
mas frecuente en pacientes mayores y con DM®**",

En nuestro estudio la relacion HDL /ITB fue
positiva débil a moderada y la relacion 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 examind
como un potencial FR en 4 de los estudios exami-
nados y se asocid con la EAP significativamente en
el analisis multivariable. El HDL-C demostré ser
un factor protector contra la EAP en la mayoria de
los estudios. Hay cierta evidencia que sugiere que
niveles elevados de TGC pueden tener un papel en
la progresion mas grave de la EAP. Anteriores estu-
dios caso-control mostraron una constante relacion
entre los TGC y la EAP®. Sin embargo la relacion
encontrada en este estudio entre el colesterol total
y el ITB fue casi nula y entre el LDL y el ITB la
relacion fue positiva casi nula.

En una revision sistematica de la literatura rea-
lizada por Fowkes y col. entre 2000-2010, se
encontr6 que la dislipidemia fue un FR importante
después del tabaquismo, la DM y la HTA®. En el
Estudio de Salud CV, se encontré una asociacion
inversa en las mujeres entre el ITB y el colesterol
sérico total y el LDL colesterol">.

La mayoria 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 encontrd una correlacion negativa
débil a moderada, lo cual es consono con lo espe-
rado y con hallazgos de estudios anteriores. Al
igual que en la epidemiologia de la EC, hay prue-
bas que sugieren que la adiposidad central puede
estar mas estrechamente relacionada con un mayor
riesgo de EAP.

Esto también fue demostrado en un metaanali-
sis realizado en el 2007, en Canada con 258.114
participantes, encontrandose que por cada aumento
de 1 cm de la CA, el riesgo relativo (RR) de un



evento de ECV aumento6 en un 2% (IC del 95%: 1-
3%) después de ajustar por edad, afio de cohorte o
tratamiento recibido. Por cada aumento de 0.01 U
en la RCC, el RR aumento6 en un 5% (IC del 95%:
4-7%). Se concluy6 que tanto en hombres como en
mujeres, la RCC estaba mas 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 estadistica-
mente significativa®.

También se observo en este estudio una relacion
positiva débil a moderada entre el ITB y el IMC. Se
ha encontrado una asociacion 14,7 veces mayor en
pacientes con SM y EAP medida por el ITB (IC
95%: 1,7-1%*9. Un estudio descriptivo observacional
en Toledo, Espafia demostrd una asociacion consis-
tente entre SM e ITB, tras ajustarla en el analisis
multivariante para otros FR®". Otros grandes estu-
dios basados en la poblacion, no han podido encon-
trar una asociacion significativa entre la obesidad y
la EAP después de realizar un ajuste multivariable.
En un estudio transversal poblacional realizado en
Barcelona Espafia, (2000) en 708 hombres entre 55
a 74 anos, se demostrd que el IMC no se correlacio-
na con la EAP, mientras que un aumento de la RCC
sobre 0,966 (valor mediano) duplico 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®.

En relacion a la CA se observa la misma ten-
dencia, al haber un coeficiente de correlacion entre
ITB Y CA proximo a cero. En un metaanalisis rea-
lizado en Australia en donde se relacionan los para-
metros de obesidad con mas de 9.000 pacientes con
EAP, se encontr6 que en dos estudios la CA se rela-
ciona mejor que el IMC con la presencia de EAP®®.
Un estudio holandés demuestra también una mejor
asociacion entre la CAy la ECV®.

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

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

YAREMI HERNANDEZ CASTILLO

obesidad visceral, pero si, estudios en los cuales se
evalud la obesidad abdominal en relacion a la
determinacion de la velocidad de la onda de pulso
braquial/tobillo. En un estudio en 146 participantes
se encontr6 que tanto la velocidad de la onda
(VOP) de pulso carotida-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 (via
DXA), se asociaron fuertemente con la VOP (no se
evalu¢ el ITB) y permanecieron positivamente aso-
ciadas con la rigidez arterial después del ajuste por
edad y sexo®. 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 habito tabaquico en 5 (15%) de los 34
pacientes, con [PA variables. Por lo pequena de la
muestra no podemos encontrar ninguna asociacion
entre estas dos variables, sin embargo es claramen-
te conocida esa asociacion como lo demuestran los
grandes estudios poblacionales. De acuerdo con
datos recientes sobre los casos incidentes de EAP
clinica de los profesionales varones de Estados
Unidos, el tabaquismo es el FR que mas contribu-
ye a la aparicion de la EAP, con una fraccion atri-
buible a la poblacion del 44%”.

Nuestros resultados concuerdan con los arroja-
dos en otros estudios donde se demuestra que el
sedentarismo esta relacionado con aumento de
riesgo CV, ya que 13 de los 34 pacientes eran
sedentarios®”. En un estudio transversal realizado
en Portugal se demostré que uno de los FR mas
relacionados con la EAP era la inactividad fisica®".

Conclusiones

La EAP es una patologia de curso cronico 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 facil aplicacion para detectar la presencia
de dicha enfermedad. El valor del ITB <0,9 esta
fuertemente asociado con otros FRCV y con EAP.
Un ITB > 1,30 significa que hay rigidez arterial y
esta asociado con ECV. El ITB se considera como
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un predictor ateroesclerdtico de manera que pueden
ser identificados los pacientes con alto riesgo de
desarrollar ECV y por lo tanto deberia ser un méto-
do rutinario en la practica clinica.

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 ultimo el
habito tabaquico.

La obesidad visceral medida por la CA y la
RCC se relaciond mas 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 pequefio de la muestra pudieran hacerse
algunas recomendaciones como seria el lograr
aumentar la conciencia sobre la EAP y sus efectos
negativos, en donde la determinacion 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.
Patifio Torres, por su apoyo en la realizacion de
este trabajo para ascenso a Profesor Asistente.
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PRESENTACION DE
CASOS CLIiNICOS
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Hemicorea como presentacion clinica
de hemorragia mesencefalica

Alida Marlene Navas Contreras®, Euridysi Loredana Roa Martinez**,
Leonor Patricia Otero Lara***, Ana Leonor Hernandez Navas™***

Resumen

Paciente masculino, hipertenso con inicio subi-
to de trastornos de movimientos hipercineticos,
involuntarios, continuos e irregulares, de la cabe-
za y hemicuerpo izquierdo. Curso con afectacion
de diversos segmentos corporales, principalmente
la porcion distal de las extremidades, que disminu-
ven significativamente durante el suenio y se exa-
cerban con emociones, stress o alta concentracion.
Este trastorno puede tener multiples causas: gené-
ticas, degenerativas, cerebrovasculares, metaboli-
cas, endocrinas, toxicas y medicamentosas, en este
caso no hay historia de consumo de toxicos o medi-
camentos, ni tampoco, datos de causas metaboli-
cas como hiper o hipoglicemia, hipercalcemia sig-
nificativa o hipernatremia o hiponatremia, entre
otras. Se descarto la etiologia degenerativa por el
curso agudo de la enfermedad. Las imdgenes
tomograficas fueron compatibles con hemorragia
mesencefalica, lo cual motiva esta presentacion
por lo infrecuente de los trastornos del movimien-
to involuntario tras un ictus, aunque estd descrita
en la bibliografia.

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

* Hospital Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar, Venezuela
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Hemichorea as clinical presentation of
hemorrhagic ictus

Alida Marlene Navas Contreras, Euridysi Loredana
Roa Martinez, Leonor Patricia Otero Lara, Ana Leonor
Hernandez 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.

Introduccion

El término corea, se origina del latin choreus
que significa danza. Se presenta como movimien-
tos involuntarios de extremidades, tronco, cuello o
cabeza, que rapidamente rotan de una region a otra
con patrén irregular. Puede ser uni o bilateral, el
estrés lo acentiia y remite durante el suefio, en
reposo o con el movimiento voluntario. Su preva-
lencia se desconoce. La frecuencia del sindrome
hemicorea/hemibalismo como manifestacion de
accidentes cerebrovasculares es menor al 1%, de
alli la importancia del este caso®”.
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Su etiologia es diversa y puede ocurrir por cau-

sas hereditarias o adquiridas como:

. Genéticas, siendo la Enfermedad de
Huntington la causa mas 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 afios, se produ-
ce por la reaccion cruzada de anticuerpos
anti-estreptococcicos 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.

*  Metabolicas, asociada a hiper e hipoglice-
mia, trastornos del metabolismo fosfo-cal-
cico y el hipertiroidismo.

*  Autoinmunes: estas enfermedades pueden
debutar como corea, o puede presentarse
en su evolucion; entre las mas frecuentes
estan lupus eritematoso sistémico, sin-
drome de Sjogren y sindrome antifosfoli-
pido.

»  Paraneoplésicas, se han descrito en pacien-
tes con cancer renal, pulmonar de células
pequefias, mama y linfomas.

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

*  Estructurales, en las que existe una lesion
evidenciada por imagenes, como la etiolo-
gia vascular o tumoral"*".

La corea se produce por afectacion de los gan-
glios basales, grupo de nucleos situados en diencé-
falo y mesencéfalo, anatomicamente independien-
tes pero funcionalmente relacionados®. 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 caracter
inhibitorio®”.

Los trastornos del movimiento pueden clasifi-
carse en:

Sindromes hipocinéticos®

- Enfermedad de Parkinson

- Degenerativos (AMS, PSP, degeneracion cor-
tico-basal)

-Parkinsonismos secundarios (farmacos, toxi-
cos, metabolicos, infecciosos, vasculares, tumora-
les, Traumatismos craneoencefalicos, y demencia
pugilistica, hidrocefalia normotensiva.

Sindromes hipercinéticos
- Temblor

- Corea

- Distonia

- Tics

- Mioclonias"*'?

Las enfermedades de los ganglios basales pro-
vocan déficits o sintomas negativos y efectos
secundarios o sintomas positivos, por liberacion o
desinhibicion de la actividad de partes motoras no
dafiadas. Los sintomas negativos son la acinesia y
la alteracion de los reflejos posturales y los positi-
vos, la rigidez y los movimientos anormales, que
desaparecen con el suefio. En el caso que se pre-
senta el paciente tuvo hemicorea por hemorragia
mesencefalica, causa poco frecuente de este tras-
torno del movimiento!.

Caso clinico

Masculino de 80 afios de edad, natural y proce-
dente de El Manteco, estado Bolivar, quien es refe-
rido por presentar movimientos involuntarios en
miembro superior izquierdo y disartria. Inicia
enfermedad actual el dia 04/06/18, mientras se
encontraba en reposo, presenta de forma subita
movimientos involuntarios continuos, bruscos,
irregulares, no sostenidos en miembro superior
izquierdo, y disartria, por lo que acude a centro
médico de la localidad, donde evaluan y eviden-
cian cifras tensionales elevadas por encima de
180/100, y refieren a este centro, donde se ingre-
sa. Como antecedentes destaca prostatectomia
hace 4 afios, niega HTA. Es fumador de larga data,
mas de 20 cigarrillos dia. Refiere ademas habito
alcoholico acentuado desde la adolescencia hasta
hace 30 afios.
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HEMICOREA COMO PRESENTACION CLINICA
DE HEMORRAGIA MESENCEFALICA

Hallazgos del examen fisico: TA 140/80mmHg,
apex sostenido, paciente consciente, orientado en
tiempo espacio y persona, capacidad de célculo y
memoria conservada, disartria, marcha inestable,
con movimientos involuntarios, continuos e irregu-
lares, de la cabeza y hemicuerpo izquierdo, miscu-
los de extremidades normotdnicos, 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-
miay electrolitos séricos con solo discreta hipocal-
cemia. Funcion renal disminuida con creatinina en
1.03, trea 17mg/dl con una TFG: 68.28 ml/min/m2.

La TC cerebral simple evidencia area hiperden-
sa de 3 mm de diametro, mescencefalica derecha
(Figuras 1 y 2). Radiografia de torax: muestra
aumento de la trama bronquial, parénquima pul-
monar sin opacidades, angulos costofrénicos
libres, ICT mayor 0.5 y cayado adrtico prominente
EKG: Ritmo no sinusal, 96 pm, extrasistoles ven-
triculares aisladas. Fibrilacion auricular con res-
puesta ventricular adecuada.

Diagnosticos:

1.  Hemicorea secundaria a ictus hemorragi-
co: hemorragia mescencefalica derecha.

2. Hipertension arterial estadio 2 segin
AHA/ACC.

2.1 Cardiopatia hipertensiva.

2.2 Nefropatia hipertensiva: ERC g2 seglin
KDIGO.

3. Trastorno del ritmo: FARVA
CHA2DS2VASC score 3 puntos, HAS-
BLED score 4 puntos.

4.  Anemia leve, macrocitica normocromica.

Discusion

La corea ocurre por disfuncion a nivel de los
ganglios basales cerebrales que son un grupo de
nucleos de sustancia gris cuyas neuronas contribu-
yen con impulsos excitatorios e inhibitorios, deter-
minando asi la funcion motora®. Tiene multiples
causas, degenerativas, cerebrovasculares, metabo-
licas, endocrinas, toxicas y medicamentosas; en
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Figura 1 y 2. Tomografia cerebral simple, imagen
hiperdensa en mesencéfalo.

El paciente egresé con mejoria franca de la corea.

este caso no hay historia de consumo de toxicos, ni
medicamentos, ni tampoco datos de causas meta-
bolicas como hiper o hipoglicemia, hipocalcemia
significativa, hiper o hiponatremia, entre otras, se
descarta etiologia degenerativa por el curso agudo
de la presentacion. Las imagenes tomograficas son
compatibles con hemorragia mesencefalica, 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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afectacion motora tipo paresia secundaria a la
lesion de la via piramidal o la ataxia por el compro-
miso cerebeloso o de sus vias®.

El Ictus como responsable de corea, debe conside-
rarse ya que la enfermedad cerebrovascular es la causa
mas frecuente de corea esporadica intrahospitalaria™.

Es una hemicorea de instalacion aguda contra-
lateral a la lesidon, como fue visto en el caso clini-
co. Siendo la enfermedad cerebrovascular su causa
en menos del 1%. Se revis6é un estudio hecho en
Suiza, en 2500 pacientes con diagndstico de Ictus,
Departamento de Neurologia del Hospital Univer-
sitario de Lausanne, donde se encontraron 29
pacientes con trastornos del movimiento, siendo
los mas frecuentes la hemicorea-hemibalismo®®.

La hemicorea también fue la causa mas fre-
cuente de trastorno hiperquinético del movimiento
en la fase aguda del ictus o como secuela, en una
revision de 156 reportes y series de casos y revi-
siones de articulos relevantes de la base de datos
Medline en el 2009¢.

En estos trastornos del movimiento no hay dife-
rencias entre sexos, la media de edad de aparicion
es de 63.3 afos. Dentro de los factores de riesgo
cerebrovasculares, sigue siendo la hipertension
arterial el mas frecuente. El ictus isquémico es el
evento mas comun, por afectacion de pequefios
vasos o ictus lacunar, aterotrombosis y embolias
cardiacas. En segundo lugar se encuentran las
hemorragias intraparenquimatosas, siendo mas fre-
cuentes las profundas de ganglios basales secunda-
rias a HTA®'"”.

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

en cualquier punto de las vias nerviosas que regu-
lan el movimiento, como lesiones lenticulares, en
el nucleo subtalamico, talamo, nucleo estriado o
lenticular, asi como lesiones mesencefalicas e in-
cluso frontales">". Los trastornos del movimiento
secundarios a ictus, son generalmente de localiza-
cién contralateral al dafio vascular, focal en una
extremidad o hemicorporal, en el 87% de los casos
El tratamiento esta dado por el manejo de la isque-
mia o hemorragias, y tratamiento sintomatico si es
requerido. Estos trastornos tienden a estabilizarse
sin progresar o a desaparecer, con regresion espon-
tanea hasta en el 94% de los pacientes .

El prondstico a corto plazo generalmente es
bueno, con mejoria progresiva de los movimientos
coreicos, el pronodstico a largo plazo esta determina-
do por el curso de la enfermedad cardiovascular®'®.
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Carcinoma adrenocortical oncocitico virilizante

Valeria Fernandez-Casado*, Florance Cardenas-Palomino**, Eduardo Reyna-Villasmil***

Resumen

Las neoplasias oncociticas se encuentran rara-
mente en la glandula suprarrenal. Suelen ser benig-
nos y no funcionales. Existen informes extremada-
mente limitados de neoplasias oncociticas suprarre-
nales. Alrededor del 20% de las neoplasias oncoci-
ticas adrenocorticales muestran componentes
malignos y el 10-20% produce hormonas que pue-
den causar desbalances hormonales. Se presenta un
carcinoma adrenocortical oncocitico virilizante en
mujer de 35 arios de edad quien acudio a consulta
por presentar hipomenorrea secundaria de seis
meses de duracion acompaniada de hirsutismo y
agravamiento del acné que afectaba principalmente
la cara. El examen de laboratorio revela niveles ele-
vados de testosterona libre. La tomografia computa-
da mostro tumor multinodular en la glandula supra-
rrenal derecha con necrosis central y sin evidencia
de linfadenopatia o invasion de estructuras que la
rodeaban. Se programo la adrenalectomia derecha
lograndose reseccion completa del tumor. Después
de la cirugia, se normalizaron los ciclos menstrua-
les, el hirsutismo, el acné y el resto de las pruebas.
El examen histopatologico del tumor fue compatible
con carcinoma adrenocortical oncocitico.

Palabras Clave: Neoplasias oncociticas;
Carcinoma adrenocortical oncocitico; Glandula
suprarrenal; Tumor virilizante.
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Adrenal Oncocytic Virilizing Carcinoma
Valeria Fernandez-Casado, Florance Cardenas-
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.

Introduccion

Las neoplasias oncociticas pueden aparecer en
varios organos, pero generalmente surgen en tiroi-
des, glandulas salivales y rifiones".

Estas neoplasias se componen exclusivamente
de oncocitos, que poseen amplio citoplasma eosi-
nofilico y granular debido a coleccién mitocondrial



anomala®. Las neoplasias oncociticas de la glandula
suprarrenal son poco frecuentes, benignas y no funcio-
nales. El carcinoma adrenocortical oncocitico (CAO)
representa un raro subgrupo de neoplasias oncociticas
de la glandula suprarrenal®. Informes recientes indi-
can que aproximadamente 20% de las neoplasias adre-
nocorticales oncociticas 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"”. Se presenta un caso de carcinoma
adrenocortical oncocitico virilizante.

Presentacién del caso

Paciente femenina de 35 afios, Il gestas, II para,
quien consultd por hipomenorrea secundaria de
seis meses de duracion acompafiada de hirsutismo
y agravamiento del acné que afectaba principal-
mente la cara. Neg6 enfermedades concomitantes e
historia familiar de cancer.

Al examen fisico se observo hirsutismo en cara,
cuello, hombros y abdomen (6 puntos en la escala
de Ferriman-Galloway). La evaluacion cardiovas-
cular era normal y la ginecoldgica no mostrd tumo-
raciones pélvicas o aumento de volumen del clito-
ris. El resto del examen fisico estaba normal, sin
ninguna caracteristica que sugiriera anomalia uro-
logica o endocrina. Los examenes de laboratorio
mostraron una marcada elevacion de las concentra-
ciones de testosterona libre: 7,6 pg/ml (valor nor-
mal de 0,4 — 3,9 pg/ml), indice de androgeno libre
(39,6) cortisol matutino: 35,2 mcg/dl (valor normal
5 - 25 mcg/dl) con supresion 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 funcion hepatica y renal,
electrolitos, creatinina y 17- cetosteroides en orina.

Debido a los hallazgos de laboratorio, se reali-
76 ecografia abdominal encontrando tumoracion
solida heterogénea en la porcion superior del rifion
derecho. La tomografia computada demostrd
tumor multinodular de 70 x 45 milimetros en la
glandula suprarrenal derecha con necrosis central y
sin evidencia de linfadenopatia o invasion de
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estructuras que la rodeaban (figura 1). La glandu-
la suprarrenal izquierda estaba normal.

La radiografia de térax y huesos largos fueron
normales. Los valores plasmaticos de metanefrinas
y cromogranina A estaban normales, por lo cual se
descarto la posibilidad de feocromocitoma.

Se practico adrenalectomia derecha, encontran-
dose tumor ubicado sobre el polo superior del rifion
derecho en la region de la glandula suprarrenal, soli-
da, bien circunscrita y parcialmente encapsulada de
75 x 35 x 32 milimetros, con componentes lobula-
dos, areas homogéneas de color amarillo - gris pardo
que alternaban con extensas areas de necrosis y
hemorragia. El tumor fue separado del rifion, no se
encontraron evidencias de invasion a estructuras
vecinas ni enfermedad residual posterior a la resec-
cion. El postoperatorio cursé sin complicaciones.

La evaluacion anatomopatoldgica macroscopi-
ca mostrd varios nodulos separados por tejido
fibroso con un peso de 125 gramos. El tumor esta-
ba casi completamente rodeado por una céapsula
fibrosa con focos necroticos y micro-hemorragi-
cos. Se observo remanente de glandula suprarrenal
adyacente al tumor con aplanamiento cortical y
atrofia. Los hallazgos histopatoldgicos demostra-
ron laminas de células tumorales oncociticas con
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citoplasma granular, eosinofilico, abundante y
nucleos pleomorficos, vesiculares y excéntricos.
En algunas areas, las células tumorales se empa-
quetaron en grandes nidos. Se observo tasa mitoti-
ca de 3/10 por campo visual de alto poder, indice
de proliferacion de 25% y sin invasion linfatica o
vascular. La tinciéon inmunohistoquimica fue posi-
tiva para enolasa neuro-especifica, inhibina alfa y
sinaptotrofina y negativo para antigeno de mem-
brana epitelial y cromogranina A (figura 2). Todos
estos hallazgos llevaron al diagnostico de CAO.

sutismo y el acné mejoraron. Después de 5 semanas,
las concentraciones plasmaticas de cortisol en la
manana (20 mcg/dl), testosterona libre (2,7 pg/ml) e
indice de androgenos libres (2,9) estaban normales. La
prueba de supresion después de la administracion de
dexametasona también estaba normal dos meses des-
pués de la cirugia. El servicio de oncologia no reco-
mendd ningun tipo de terapia adyuvante. La paciente
contintia en seguimiento ambulatorio regular. No exis-
te evidencia de recurrencia local o metastasis en los
estudios realizados a los 12 meses de seguimiento.

Discusion

Las neoplasias oncociticas ocurren en una
variedad de sitios, incluidas las glandulas paratiroi-
des, glandula pituitaria, laringe y pulmon. Las neo-
plasias oncociticas de la glandula suprarrenal son
raras®. El CAO es un tumor raro que consiste en
forma predominante de oncocitos (células epitelia-
les poligonales grandes con abundante citoplasma
eosinofilico granular, nucleos redondos y nucléo-
los prominentes) con patrones difusos, anidados o
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trabeculares®. Suelen ser lesiones solitarias que se
presentan en adultos y sin predomino de sexo. En
contraste, los carcinomas adrenocorticales conven-
cionales afectan tanto a nifios como a adultos y son
mas frecuentes en el sexo femenino®.

El CAO no puede ser diagnosticado en forma
definitiva por imagenes, sin obtener muestras his-
topatologicas necesarias. No obstante, la tomogra-
fia por emision de positrones con F18-fluorodeoxi-
glucosa si es eficaz para la diferenciacion benigna
/ maligna de los tumores adrenocorticales oncociti-
cas. También puede ser util para evaluar la apari-
cion de metastasis y recurrencia”.

Estos tumores se clasifican segtn el sistema Lin-
Weiss-Bisceglia con los siguientes criterios princi-
pales: tasa mitdtica de mas de 5 mitosis / 50 campo
visual de alto poder, cualquier mitosis atipica o inva-
sion venosa. Los criterios menores incluyen gran
tamafio (mas de 10 centimetros y/o peso mayor de
200 gramos), necrosis e invasion 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®.

La aparicion de células oncociticas con abun-
dante citoplasma eosinofilico granular es distintiva
para realizar el diagnostico. El perfil inmunohisto-
quimico del CAO muestra generalmente tincion
positiva para citoqueratinas, vimentina, enolasa
especifica de neuronas y anticuerpos antimitocon-
driales y 70% expresan sinaptofisina, pero es nega-
tivo para cromogranina y proteina S-100®. La
expresion de inhibina alfa en tumores adrenocorti-
cales se considera que refleja el estado hormonal
del tumor®. La inmunoreactividad diversa a la
inhibina alfa en estos tumores puede ser indicativa
de actividad hormonal como se observo 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 mitotica, necrosis o invasion®.



Los diagnosticos diferenciales del CAO inclu-
yen carcinoma adrenocortical convencional,
variante eosinofilica del feocromocitoma, oncoci-
toma renal, variante eosinofilica del carcinoma
renal de células cromodfobas, carcinoma hepatoce-
lular metastasico y carcinoma de células renales
convencionales con células granulares predomi-
nantes”. Los estudios auxiliares (tincién inmuno-
histoquimica y examen ultra-estructural) pueden
ser utiles para realizar el diagnostico diferencial. El
CAO difiere del carcinoma adrenocortical conven-
cional por la presencia de oncocitos. Aunque las
neoplasias oncociticas renales son morfologica-
mente similares, la tincion inmunohistoquimica
pertinente ayuda en la diferenciacion. Los feocro-
mocitomas son tumores funcionales que producen
hipertension episodica, son positivos a la inmuno-
tincidon con vimentina, proteina S-100, sinaptofisi-
na y cromogranina y el examen ultra-estructural
muestra granulos neurosecretores. El carcinoma
hepatocelular metastasico tiene inmunotincion
positiva para hepar-1. Los oncocitomas renales
generalmente son positivos exclusivamente para
citoqueratina y antigeno de membrana epitelial.
Los carcinomas renales de células cromofobas se
tifien positivamente para antigeno de membrana
epitelial y citoqueratina, pero son negativos para
vimentina y marcadores neuroendocrinos"”.

Se pensaba que la produccion 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 secrecion
de cortisol, aldosterona y testosterona®. 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 oncociticas.

Una pequeia proporcion de neoplasias oncociti-
cas de la corteza suprarrenal exhibe caracteristicas
malignas. El tratamiento quirurgico debe tener como
objetivo la extirpacion completa del tumor y la adre-
nalectomia laparoscopica puede ser una opcion qui-
rurgica. Pero si el paciente no es candidato para la
cirugia, radioterapia - quimioterapia con farmacos
citotoxicos son opciones paliativas o curativas®.

Se recomienda un seguimiento de los pacientes
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con CAO de por lo menos 5 afios después de la ciru-
gia, debido a que puede invadir tejidos cercanos o
producir metastasis a organos distantes”. La fre-
cuencia de enfermedad localmente avanzada en el
momento de la presentacion es poco comun compa-
rado con el carcinoma adrenocortical convencional,
cuya sobrevida promedio es de 14 a 32 meses®.

Conclusion

El CAO, un tumor raro y generalmente benig-
no, se presenta como una tumoracion suprarrenal.
Este es el informe del tercer caso de CAO virilizan-
te en la revision de la literatura latinoamericana, el
cual se asocid con elevaciones de las concentracio-
nes de testosterona que luego de la cirugia regresa-
ron a la normalidad. Estos hallazgos aportan cono-
cimientos sobre la variante morfoldgica de estos
tumores y sobre el espectro funcional de los tumo-
res malignos de la glandula suprarrenal. El trata-
miento de estos tumores es quirdrgico.
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